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1. INTRODUCCION.

La Enfermedad Diverticular del colon es una de las enfermedades mas frecuentes

del colon en los paises occidentales e industrializados " *

, un meta-analisis demostro que
alrededor de un 2,8% de las consultas al médico son por dolor abdominal y, aunque en cerca
de un tercio de los casos no es posible identificar la causa, en los dos tercios restantes, las
causas mas comunes son gastroenteritis con un 7,2-18,7%, enfermedad de intestino irritable
2,6-13,2%, causas urologicas 5,3% y gastritis con un 5,2%; el 10% de los pacientes con
dolor abdominal presentaron enfermedades agudas que requerian tratamiento inmediato
como apendicitis en el 1,9%, diverticulitis en el 3%, enfermedades biliopancreaticas en el

4% o neoplasias en el 1% .

Un diverticulo colénico es una evaginacion sacular de la pared coldnica, que puede
ser “falso” al poseer capa mucosa y capa submucosa cubierta de serosa, o puede ser

“verdadero” si posee todas las capas de la pared intestinal del colon .

1.1. Definicion.

Es fundamental definir la Enfermedad Diverticular del colon, puesto que sus
diferentes términos son usados e intercambiados con mucha frecuencia. La literatura
anglosajona engloba un amplio espectro para el término “enfermedad diverticular”, en
relacion a dichos diverticulos algunos autores utilizan el término enfermedad diverticular
para pacientes con sintomas asociados con la diverticulosis y consideran la diverticulitis
como una entidad diferente, mientras que otros incluyen la diverticulitis y el sangrado
diverticular dentro del término “enfermedad diverticular”. La falta de uniformidad de
términos genera dificultades a la hora de interpretar y comparar los resultados de los
estudios; puede que sea mejor utilizar el término “diverticulosis coldnica” y distinguir entre
diverticulosis no complicada (asintomatica) y complicada (sintomatica) que engloba el
amplio espectro de sintomas que pueden tener estos pacientes, abarcando desde el dolor

abdominal cronico persistente, la diverticulitis aguda colénica y el sangrado diverticular
6)

Concretando aun mas, la diverticulosis es la presencia de un diverticulo a nivel de la
pared colonica sin presentar signos inflamatorios; la diverticulitis se refiere a la presencia de
inflamaciéon y signos de infeccion peridiverticular y la enfermedad diverticular engloba

todos los problemas que puede causar la presencia de un diverticulo .
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1.2. Epidemiologia.

En los paises occidentales, la Enfermedad Diverticular es mas comun en el colon

izquierdo, contrastando con los paises asiaticos donde suele presentarse en el colon derecho

@378 Esta diferencia sugiere que en el desarrollo de esta enfermedad influyen aspectos

L. . . . ., . . 2,3,7,9
genéticos, medioambientales o que tienen relacion con el estilo de vida *>7,

La incidencia de la Enfermedad Diverticular ha aumentado desde los comienzos del
siglo XX. Mayo y col. publicaron el primer caso de reseccion quirurgica en un paciente con
diverticulitis complicada en 1.907 "”. La prevalencia aparentemente aumento de 5% al

10% en los afios 20, llegando a 35% y 50% a finales de los afios 60 '

y en la actualidad
aproximadamente un 60% de la poblacién occidental mayores de 60 afios presentan
diverticulos en el colon ”. Dicha prevalencia es similar entre hombres y mujeres y aumenta
con la edad. Aproximadamente 5-10% son adultos menores de 40 afios y entre el 50% y el

(1,6, 11)

70% estan en la octava o novena década de la vida La incidencia también aumenta

con la edad, teniendo mas de un 40% a los 60 afios y mas de un 60% al sobrepasar los 80
afios %,

Aproximadamente el 95% de los pacientes que viven en paises occidentales con
Enfermedad Diverticular presentan diverticulos en el sigma y el colon izquierdo; a medida
que aumenta la edad, aumentan en numero, y su localizacion es mas proximal.
Aproximadamente el 70% de los pacientes que residen en Asia presentan diverticulos solo

2,3,12,13, 14
en el colon derecho &3 121314

La enfermedad diverticular sintomatica del colon derecho en los paises occidentales
representa el 1,5% de todas las diverticulitis, y al parecer es con mas frecuencia sintomatica,
mientras que el riesgo de complicacion parece mas bajo. Fue descrita en 1.912 por primera

. . . . (813,15
vez, sin que existan actualmente guias claras para su manejo * ),

Estudios provenientes de paises no occidentales muestran una variabilidad creciente

con respecto a la prevalencia de enfermedad diverticular en relacion al estilo de vida y dieta

14, 16, 1 . . . .
@ 141610 1 a diverticulosis colénica

occidental, asi como a la urbanizacion de dichos paises
es poco frecuente en areas rurales de Asia y Africa, pero su prevalencia estd aumentando en
Europa, Estados Unidos y Australia, por ejemplo en Finlandia se ha visto un incremento del

doble con respecto al niimero de casos en las dos ultimas décadas !".
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Los diverticulos en el colon protruyen habitualmente entre el borde antimesentérico
del colon y la tenia mesentérica. Los vasos sanguineos penetran el colon desde el
mesenterio a través de la pared entre dos bandas equidistantes. La mayoria de los
diverticulos atraviesan el intestino a nivel de la capa muscular donde penetran los vasos
rectos que irrigan la mucosa del colon, ya que es el sitio mas débil de la pared coldnica,
siendo el lugar donde se produce la herniacion. Los diverticulos macroscopicamente son
generalmente pequefias herniaciones saculares de 0,5 a 1 cm de diametro, causados en parte,
por aumento de la presion intraluminal. Estudios microscopicos sobre areas del colon con
diverticulos pequefios demostraron adelgazamiento a nivel de estas areas debidas
probablemente a atrofia muscular microscopica que, con el tiempo, generan un claro defecto
en la capa muscular, siendo el lugar de penetracion de los vasos que irrigan la pared

: 2,7, 11,12
muscular lisa ® ),

El lugar anatomico mas frecuente de formacion de diverticulos es el sigma, ya que
presenta un didmetro menor y su patréon de motilidad es diferente; un estudio con 200
autopsias demostré un 26% de diverticulos limitados al sigma, un 30% entre el colon
descendente y el sigma y un 16% en todo el colon, con menos del 5% circunscrito al ciego y

el colon ascendente 7',

La fisiopatologia de la diverticulosis se ha centralizado en anormalidades
estructurales del colon (llamadas elastosis especificas de la tenia), alteraciones de la
motilidad y generacion de altas presiones intracolonicas (segmentacion) y en el papel de una
dieta rica en fibra. Existen otros factores relacionados con la presencia de diverticulos y
diverticulitis como son la edad, actividad fisica, tabaco, uso de AINEs, ingesta de cafeina y

. 2,3,5,7,12,18, 19, 20, 21, 22
obesidad ** ),

Aunque el colon representa una columna continua de gas y heces, altas presiones
regionales pueden generar segmentos individuales en el colon; este proceso se llama
segmentacion y genera pequefios compartimentos o “segmentos” dentro del colon sigmoide

y permite la herniacion de la mucosa y el desarrollo de la diverticulosis .

Painter y cols.
realizaron manometrias sigmoideas y cinerradiografias a pacientes con y sin enfermedad
diverticular; la mayor presion se generaba en el colon sigmoide. Los pacientes con
enfermedad diverticular y colon normal, tenian valores de presion en reposo similares pero
los pacientes con enfermedad diverticular presentaban ondas de mayor presion, ademas
generaban presiones intraluminales mayores en respuesta a estimulos farmacéuticos como la

.. . 1 (3,23
administracion de sulfato de morfina pero no de meperidina %)
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Otros investigadores estudian la actividad mioeléctrica del colon para explicar el
desarrollo de los diverticulos. Asi, estudios mioeléctricos han demostrado un patron de
ondas de motilidad lento diferente en los pacientes con enfermedad diverticular comparado
con pacientes con sindrome de intestino irritable. Los pacientes con enfermedad
diverticular presentan ondas anormales de motilidad lenta en patrones de 12 a 18 ciclos por
minuto, mientras que los pacientes con sindrome de intestino irritable presentan un patrén
de motilidad de 3 ciclos por minuto. La administracion de fibra no altera dichos patrones de
motilidad en los pacientes con sindrome de intestino irritable, mientras que en los pacientes
con enfermedad diverticular consigue que los patrones de motilidad retornen a los valores

(12, 24)

normales Estudios fisiologicos posteriores demostraron presiones aumentadas y un

patrén de motilidad exagerado en pacientes con enfermedad diverticular sintomatica .

Whiteway y Morson estudiaron la muscular propia en pacientes con diverticulosis
no complicada y encontraron un engrosamiento de la tenia por depositos de elastina. Estos
estudios patologicos revelaron un aumento de los depositos de elastina entre los miocitos de
dichas tenias en pacientes con diverticulitis en un 200% comparados con las tenias
normales, lo que conlleva a una distorsion de la misma, acortamiento del intestino, aumento
del haustra y una apariencia corrugada del colon, existiendo una correlacion entre el

. .y J O] : 2,7,12,25
aumento de la inflamacién y los depésitos de elastina > '> %,

Con la progresiva cicatrizacion por episodios de inflamacion, el radio entre el
colageno tipo I y tipo III se altera a nivel de la serosa y de la submucosa; esto podria deberse
a una disrupcion entre el balance entre la matriz de la metaloproteinasas (MMPs) y sus
inhibidores (TIMPs) como encargados de la remodelacion de la matriz extracelular del
colon, particularmente del colageno. Una sobre-expresion de TIMPs en la capa muscular
afecta el volumen de la matriz extracelular y genera la formacion de diverticulos y sus
complicaciones. Esta acumulacion y depdsito anormal de fibras de tejido conectivo
(elastina y colageno) alteran la morfologia muscular coldnica; no producen un cambio a
nivel celular, sino que producen un engrosamiento secundario a los depositos de elastina,
que permiten una contraccion en esta capa y un engrosamiento de la capa muscular circular,
que conlleva a un estrechamiento de la luz y un aumento de la presion intracolonica. Los
depositos de elastina y la reticulacion del colageno se continian acumulando a lo largo de la

vida en todas las paredes del colon 2.

A pesar del engrosamiento de la pared muscular por la elastina, los pacientes con
diverticulosis son mas susceptibles a la herniaciéon. Wess y cols. analizaron el contenido de

colageno en un intento de averiguar si la pérdida de este era el causante de la debilidad
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muscular y debido a que el contenido de colageno no varia con la edad o con la presencia de
diverticulos, parece ser que la causa es mas cualitativa que cuantitativa; las fibras de
colageno muestran un aumento de reticulacion con la edad y este proceso parece ser mayor
después de los 40 afios, edad en donde aparentemente la incidencia de la enfermedad
diverticular aumenta; este mismo estudio también demostr6é que pacientes con diverticulosis
tenian una cantidad anormalmente alta de reticulaciones de coldgeno en la pared coldnica.
El aumento de dichas reticulaciones de las fibras de colageno parecen causar que el tejido
sea mas rigido y menos resistente al estiramiento. La perdida de la compliance de la
submucosa del colon, que es la capa responsable de la fuerza tensil, puede hacer que la
submucosa sea mas susceptibles a pequefios desgarros cuando esta sujeta a altas presiones
intraluminales secundarios al proceso de segmentacion; cualquiera de estos desgarros puede

causar potencialmente herniaciones mucosas y por consiguiente la formacion de diverticulos
(26)

El incremento de la elastina conlleva a un aumento de la presion del colon, lo que
junto con una disminucion del bolo fecal por la falta de ingesta rica en fibra en los paises
occidentales, y una disminucion de la fuerza tensil de la pared del colon secundaria a la
edad, terminan en una alteracion morfolégica del colon consistente en una disminucion de la

resistencia de la pared > '?.

Ademas de los cambios a nivel de la pared del colon, las alteraciones de la motilidad
también producen un aumento de la presion intraluminal y por consiguiente interviene en la
fisiopatologia de la formacion de diverticulos. La motilidad del colon esta influenciada por
los procesos de envejecimiento del musculo liso, causando un aumento en la actividad
contractil segmentaria; los pacientes con enfermedad diverticular sintomatica presentan

mayor indice de motilidad que los pacientes asintomaticos o sin patologia digestiva.

El aumento de la presion intraluminal también se puede relacionar con una
alteracion de la excitacion e inhibicion neuronal (estimulacion colinérgica aumentada); los
nervios colinérgicos estdn predominantemente presentes en la enfermedad diverticular
comparada con los controles, mas aun, los pacientes con enfermedad diverticular muestran
alteraciones estructurales en el sistema nervioso entérico, principalmente caracterizado por
un numero significativo menor de células gliales y de células intersticiales de Cajal en el
plexo mesentérico y dentro del musculo. Estas células ejercen como marcapasos
potenciales y su pérdida explicaria las alteraciones de la motilidad presentes en Ia

enfermedad diverticular %

24



Algunos desordenes genéticos estan asociados con una gran predisposicion a la
formacion de diverticulos; la mayoria de estos sindromes se asocian a enfermedades del
tejido conectivo como el Sindrome de Marfan, la enfermedad de Ehlers-Danlos y la
enfermedad poliquistica renal, asi como su participacion en la “triada del Santo” que
consiste en la presencia de litiasis vesicular, diverticulos colonicos y hernia de hiato en
pacientes ancianos; las alteraciones a nivel del tejido conectivo causantes de la herniacion
podrian ser el factor concordante de esta triada, aunque la dieta sin fibra también puede

., . 2,3,5
favorecer la formacion de esta triada @,

Se ha sugerido también que el sindrome de intestino irritable podria ser un estadio
inicial en el desarrollo de la enfermedad diverticular ya que ambas entidades presentan
caracteristicas comunes como la dieta pobre en fibra y el aumento de la motilidad colonica
causada por los cambios en el sistema nervioso entérico; sin embargo se necesitan mas

. . (2,3
estudios para confirmar dicha teoria .

1.3. Cuadro Clinico e Historia natural de la enfermedad.

Como la mayoria de las entidades sindromicas, la Enfermedad Diverticular del
colon, presenta un amplio espectro con respecto a su sintomatologia que engloba desde la

enfermedad asintomatica hasta la enfermedad complicada sintomatica.

La Enfermedad Diverticular no complicada puede cursar con sintomatologia vaga,
habitualmente consistente en dolor a nivel de cuadrante inferior izquierdo, exacerbado con
la ingesta alimentaria y disminuido con la defecacion y ventoseo; puede acompafiarse de
nauseas o0 anorexia; estos pacientes no desarrollan signos de inflamacion, sin embargo hasta
un 30% pueden desarrollar sangrado diverticular. El tratamiento de esta entidad es

. L. . . . . . C 1. 3
sintomatico con o sin seguimiento debido al bajo riesgo de recidiva .

La diverticulitis aguda se refiere a la Enfermedad Diverticular complicada;
corresponde a la presencia de signos inflamatorios con necrosis focal y la subsecuente
micro-macro perforacion diverticular. La diverticulitis complicada esta definida por la
presencia de abscesos, fistula, perforacion con liquido libre, obstruccion o hemorragia, y su

. , . . , . . (1,3, 6, 12, 19, 27, 28)
severidad clasicamente se ha clasificado segun los estadios de Hinchey . Su
tratamiento engloba desde el manejo conservador con antibidticos orales hasta la cirugia de
urgencia, aunque actualmente se consideran nuevos tratamientos debido al mejor

entendimiento de la fisiopatologia de esta enfermedad '-> %1% 2% 2%,
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La historia natural de la diverticulitis describe dos fases, la primera de formacion del
diverticulo y la segunda de progresion a la diverticulitis " (Tabla 1). El diverticulo puede
inflamarse de forma aguda por impactacion fecal, que lleva a una obstruccion del lumen,
aumentando la presion intradiverticular por la formacion continua de moco que conlleva por
ultimo a la ulceraciéon de la mucosa del colon; este proceso permite la proliferacion
bacteriana, distension del diverticulo e isquemia localizada; eventualmente puede perforarse

y dependiendo del grado de perforacion los sintomas varian @'

Una pequeiia microperforacion puede ocurrir dentro del diverticulo, lo que puede
ocasionar la formacioén de un flemoén precediendo un absceso localizado, que puede ser de
menor 0 mayor tamafio, o extenderse a un absceso intraabdominal, a una perforacion libre o
hacia la formacion de una fistula a la vejiga, al intestino, al titero, a la vagina o a la piel;
También, la inflamacién puede extenderse sistémicamente y causar bacteriemia con un

. . . . . 7
cuadro de sepsis, o mantenerse localizada y producir un cuadro de obstruccién intestinal
12)

Los microorganismos mas comunmente aislados son bacterias anaerobias que
incluyen Bacteroides, Peptostreptococos, Clostridium y especies Fusiformes, ademas

. . . . . - (12
aerobios Gram negativos, especialmente Escherichia coli 2.

Fases de la enfermedad diverticular

Fase 1 Fase 2

Desarrollo del diverticulo Pericolitis (microscopica o microabscesos)
Flemon pericoélico
Absceso pericolico
Absceso pélvico o intraabdominal
Obstruccién intestinal

Fistulizacion

Bacteriemia y septicemia

Perdida de la distensibilidad del colon

Tabla 1. Fases de la enfermedad diverticular

Las caracteristicas microscopicas de la diverticulitis incluyen un engrosamiento de
la lamina propia secundaria a acumulo de linfocitos; una depleciéon de mucina y una
hiperplasia de células de Paneth se pueden observar junto con criptas abscesificadas y
ulceracion. La mayoria de los hallazgos histoldgicos son similares a los descritos en la

enfermedad inflamatoria intestinal %,
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Entre un 10% al 25% de los enfermos con enfermedad diverticular presentan un

(2,9,30,31)

episodio de diverticulitis aguda . Sin embargo solo requieren ingreso entre el 1-2%

(7

y aproximadamente el 50% de estos requeriran tratamiento quirargico . De los pacientes

con diverticulitis, un 15-20 % presentan complicaciones como flemdn, abscesos, fistulas,

11 1 2 : : .
@, 113132 14 enfermedad diverticular tiene un

obstruccion, sangrado o perforacion
comportamiento benigno, un estudio con un seguimiento a 8,9 afios con 2.366 pacientes de
3.165 pacientes ingresados por diverticulitis aguda, demostré una tasa de recidiva de 13,3%
y de 3,9% de segunda recidiva, ademas demostraron que contrario a lo que antes
pensabamos, el riesgo de peritonitis era menor y no aumentaba con cada episodio de
recidiva, aunque se evidencid que entre un 20-35% de los pacientes tratados medicamente
presentaban dolor abdominal crénico comparado con solo 5 a 25% de los tratados

., . 2
quirurgicamente @%.33)

Diferentes estudios clinicos en Estados Unidos y Europa sugieren un incremento de
los casos de diverticulitis. Seguin la Agencia de Investigacion y Calidad Sanitaria de
Estados Unidos, mas de 295.000 pacientes se dieron de alta por diverticulitis en 2.006 en
hospitales de Estados Unidos. Etzioni y col. demostraron un incremento del 26% en las
tasas de ingresos hospitalarios en el periodo comprendido entre 1.998 y 2.005 y se
intervinieron de manera programada un total de 24.476 pacientes de los 186.749 pacientes
ingresados en California. Este aumento en la tasa de ingresos hospitalarios fue mas rapido
en el grupo comprendido entre los 20 a 34 afios de edad con un aumento en la incidencia de

admision del 160% y entre los 35 a 49 afios del 77%.

La tasa de colectomia programada también aumento un 24%, con respecto a la
distribucion por edad, describiendo un aumento del 126% en las edades comprendidas entre

20 a 34 afios y de 68% en el grupo de 35 a 49 afios ©¥.

Ricciardi y cols. investigaron la
incidencia de diverticulitis entre 1.991 y 2.005 y encontraron un incremento similar en las
altas hospitalarias por diverticulitis, pasando de 5,1 pacientes por 1.000 ingresos en 1.991 a
7,6 por 1.000 ingresos en 2.005 (p < 0,0001). También describieron un aumento de la tasa
de alta hospitalaria de pacientes con absceso diverticular dentro de todos los pacientes con
diverticulitis, pasando de 5,9% en 1.991 a 9,6% en 2.005 (p < 0,0001), mientras que la

., T . 35
proporcion de perforacion diverticular permanecié en un 1,5% ©2.

La incidencia de perforacion de un diverticulo es de 4/100.000 personas por afio y

alrededor de un 80% de los pacientes con diverticulitis perforada no presentan historia de

(1.2)

enfermedad diverticular del colon Un estudio realizado en Norfolk, Reino Unido,
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confirmo los hallazgos esperados de una mayor incidencia con el aumento de la edad de las
personas, aunque también demostré que la incidencia ajustada a la edad era mayor en

hombres con respecto a las mujeres de 5,1 a 3,6/100.000/afio ©%.

El amplio espectro de manifestaciones clinicas de la enfermedad diverticular,
conlleva a que la aproximacion a su tratamiento también se realice desde diferentes puntos
de vista. Existen diferentes opciones terapéuticas para la enfermedad leve, cuando se asocia
a la presencia de un absceso, en perforaciones, sangrado y en complicaciones
postinflamatorias. Las indicaciones del tratamiento quirurgico electivo con respecto al
cuando y como realizarse la reseccion, también pueden abordarse desde diferentes puntos de

vista.

La ultima década ha generado varios estudios que intentan generar unas pautas de
actuacion y guias clinicas para el manejo de esta enfermedad. Los avances radiologicos y
fisiopatoldgicos generan nuevas opciones terapéuticas basandose en nuevas clasificaciones

28 .
% y generan a su vez nuevos retos en el estudio de esta enfermedad.
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2. ANTECEDENTES Y ESTADO
ACTUAL DE LA ENFERMEDAD.
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2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DE LA
ENFERMEDAD

La primera publicacion sobre diverticulos se realizo en 1.700 por Littre. Fleischman
fue el primero que utilizo el término “diverticulo” en 1.815. Cruvehiler describié pequefias
herniaciones de la mucosa a través de la capa muscular del sigma en 1.849 y en 1.899

Graser describe la inflamacion de los diverticulos.

Hasta principios del siglo XX no fue mencionado el diagnostico de diverticulitis en
las publicaciones debido a su rareza y no fue hasta el aumento del uso de la radiologia con
contraste posterior a la primera guerra mundial que la prevalencia de la enfermedad
diverticular del colon aument6. En 1.907 el Dr. William Mayo reporté 5 casos de
diverticulitis en la Asociacion Americana de Cirugia y realizd6 un acercamiento al
entendimiento actual de la enfermedad, asi como pautas de tratamiento quirtirgico teniendo
en cuenta factores clinicos especificos y la necesidad de un ano artificial ante la presencia de

infeccién u obstruccion.

Case y de Quervain en 1.914 acuiian el término diverticulosis al demostrarlos por
rayos X. En 1.955 Rosser fue el primero en utilizar la denominaciéon de enfermedad
diverticular del colon y no fue hasta 1.963 en el congreso Latinoamericano de

Coloproctologia cuando se acepto definitivamente esta denominacion 2.

2.1.  Fisiopatologia.

El aumento de la incidencia de la Enfermedad diverticular del colon y de Ia
diverticulitis ha hecho que se realicen mas estudios sobre su relacion con diferentes factores

y sus implicaciones en la fisiopatologia de la enfermedad.
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2.1.1. Factores precipitantes.

2.1.1.1. Déficit de fibra y habitos de alimentacion.

La enfermedad diverticular ha sido llamada “enfermedad por déficit de fibra de la

g ., . 12
civilizacion occidental” 2.

Parece ser que el aumento de la motilidad del colon puede
causar un engrosamiento de la capa muscular circular lo que conlleva a un estrechamiento
de la luz intestinal, que conforme a la ley de Laplace aumenta la presion intraluminal; dicho
aumento junto con una dieta pobre en fibra se relaciona con la enfermedad diverticular del

2,3,7,11,12
00101’1(’ , 7,11, ).

Los efectos de la ingesta de fibra insoluble han sido muy estudiados; incrementan el
volumen de las heces y disminuyen el transito intestinal. La fibra insoluble, se ha
relacionado como el principal componente que es deficitario en las dietas occidentales y se
considera la causante de que la enfermedad diverticular del colon progrese a diverticulitis; la
fibra soluble tiene efectos sobre la flora intestinal y puede influir también en el desarrollo de
una diverticulitis ya que la alteracion de la microecologia bacteriana puede asociarse con

. . ., . . ., , . @,
una disminucion de la respuesta inmune de la mucosa del colon y una inflamacion crénica

7,37)

Painter y Burkitt estudiaron el tiempo del transito colonico y el peso de las heces en
mas de 1000 individuos en el Reino Unido y en el Africa sub-Sahariana; el tiempo del
transito fue mayor y el peso de las heces menor en la poblacion del Reino Unido comparado
con la poblacién de Uganda . Una dieta rica en fibra fue el factor que mas contribuy6 para
aumentar el tiempo de transito coldnico, generar mayor volumen en las heces y

movimientos intestinales mas frecuentes.

Otros estudios experimentales han arrojado conclusiones similares, por ejemplo,
Fisher y cols. realizaron un estudio aleatorizado prospectivo con 1800 ratas y demostraron
un aumento significativo de ratas con diverticulosis cuando se alimentaban con dietas
pobres en fibra comparadas con las alimentadas con dietas ricas en fibra; aproximadamente
un 45% de las ratas con la dieta baja en fibra desarrollaron diverticulos comparadas con un

9% de las que tenian una dieta rica en fibra ©*).
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Los pacientes con enfermedad diverticular también tienden a alimentarse con gran
cantidad de carne roja y grasas. Aldoori y cols. estudiaron a 51.529 profesionales
masculinos sanos y en un periodo de 6 afios hubo 384 (0,75%) de casos nuevos de
enfermedad diverticular; el riesgo de desarrollar enfermedad diverticular fue inversamente
proporcional a la cantidad de ingesta de fibra. El riesgo relativo asociado a la ingesta de
frutas y fibra vegetal fue de 0,62 (95% CI) y de 0,55 (95% CI). La fibra que se encuentra en
las frutas y los vegetales confiridé el mayor efecto protector (comparado con la fibra del
cereal) y el consumo de grasas y carne roja aumento la incidencia de enfermedad

diverticular ¢

Manousus y cols. compararon una cohorte de individuos predominantemente
vegetarianos con una cohorte de individuos consumidores predominantemente de carnes y
muy pocos vegetales; la diverticulosis se definié como la presencia de 3 o mas diverticulos
en el enema opaco con bario. En este estudio se compararon 100 pacientes con diverticulos
confirmados radiolégicamente con 110 pacientes controles mediante una entrevista que
incluia preguntas sobre la dieta que consumian y factores socioeconémicos y demograficos;
el estudio concluyd que un consumo elevado de carne y productos derivados se asociaba al

(40)

desarrollo de diverticulitis *"’. Un estudio posterior con 47.228 individuos, demostr6 que el

sexo masculino, la ingesta de maiz, nueces y semillas era inversamente proporcional con la

. . . . 41
enfermedad diverticular y sus complicaciones “".

2.1.1.2. Edad.

Historicamente la diverticulitis en pacientes jovenes (menores de 50 afios) se ha
descrito como mas virulenta y con mayor frecuencia asociada a complicaciones y por
consiguiente mayor riesgo de perforacion y posterior reseccion quirtrgica. Los estudios
antes de la era de la TAC describian un gran porcentaje de pacientes que requerian reseccion
quirurgica, probablemente porque se intervenian con la sospecha de apendicitis y después de
la realizacion de la laparotomia, se realizaba la reseccion cuando se diagnosticaba una
diverticulitis y no una apendicitis; probablemente estos pacientes con una TAC tendrian un
manejo diferente en nuestros dias y por eso es uno de los campos en los que hay mas

s (12)
controversia ® .
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Un estudio realizado entre 1.998 y 2.005 en Estados Unidos, con los datos del NIS
con 323.097 ingresos hospitalarios demostré una mayor tasa de ingresos en el sexo
masculino entre los menores de 44 afios y especialmente en las edades de 25 a 34 afios con
respecto al sexo femenino, aunque dicha diferencia se equipara entre los 45 y 54 afios, para
terminar con una mayor tasa de ingresos en el sexo femenino a partir de los 54 afios; el
estudio epidemioldgico de los pacientes entre los 40 y 74 afios también demostré un
aumento en la obesidad, disminucion de la actividad fisica, y disminucion de la ingesta de
fibra que podrian contribuir al aumento de la incidencia de la enfermedad diverticular del

colon %™

En la ultima década la enfermedad diverticular del colon y la diverticulitis han sido
objeto de mayor interés por su incremento en las tasas de ingreso hospitalario, los cambios a
nivel de la poblacion sujeta a esos ingresos y el tratamiento quirurgico realizado. Etzioni y
cols. demostraron dicho aumento, haciendo énfasis en el aumento significativo de las tasas
de ingreso por diverticulitis aguda y en las de colectomia programada en las edades
comprendidas entre los 20 a 34 afios del 160% y del 126% respectivamente ®¥, aunque Unlii
C vy cols. demostraron que no hay relacion entre gravedad o recidiva con respecto a una edad

~ 12,42
menor de 50 afios %%,

2.1.1.3. Consumo de tabaco y alcohol.

El tabaco aumenta los niveles de VIP (Polipéptido vasointestinal) a nivel de Ila
mucosa del colon y por consiguiente la motilidad coldnica y la presion intraluminal, al igual
que produce una enfermedad microvascular en el colon que podria explicar su relacion con
la dehiscencia de anastomosis en la reseccion de colon por tumor. La nicotina inhibe la
sintesis de citosinas proinflamatorias como la interleucina 1 (IL-1), el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-alfa), por lo tanto podria disminuir la inmunidad de la mucosa en los
fumadores con enfermedad diverticular del colon e incrementar la probabilidad de
infecciones bacteriales mas graves, manifestandose como perforaciones, diverticulitis
recidivada o con un aumento en la tasa de perforaciones en la apendicitis aguda “".
Turunen y cols. demostraron una posible relacion entre el consumo de tabaco en pacientes
jovenes como posible causa de desarrollo de complicacion de la diverticulosis, ademas de
presentar un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular; en su estudio identificaron una
mayor proporcion de estenosis y perforaciones en el espécimen quirargico de los fumadores

que en los no fumadores, ademas, de la necesidad mayor de realizar un estoma de
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(D" El consumo de alcohol

también se relaciona con el estrefiimiento y con el desarrollo de diverticulitis 7.

proteccion en la sigmoidectomia que en los no fumadores

2.1.1.4. Factor estacional

Otros factores como el estacional parecen influir en la tasa de ingreso hospitalario y
por consiguiente en la diverticulitis. Un estudio en Estados Unidos ha encontrado un mayor
numero de ingresos hospitalarios en el verano, aunque otro estudio canadiense no encontro
variaciones significativas; el aumento en la ingesta de “comida rapida”, o basada en
carbohidratos, o baja en fibra, se relaciona con los meses de verano, aunque el estudio

canadiense encontré un mayor consumo de frutas y vegetales frescos durante este periodo
(17, 43)

2.1.1.5. Enfermedades concomitantes.

Existen otros factores que condicionan la evolucion de la diverticulitis, entre ellos
tenemos la diabetes mellitus (DM). Un estudio con 1.019 pacientes con diverticulitis,
demostré un mayor numero de pacientes con una clasificacion de Hinchey entre 3 y 4 en
pacientes con DM, ademas de presentar una estadio mas grave en la clasificacion de
Ambrosetti, asociado a mas edad y por consiguiente mas comorbilidad; sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas con respecto al tratamiento médico, reingresos o
fallecimientos, aunque si hubo diferencias significativas con respecto a la tasa de infeccion
intrahospitalaria en los pacientes intervenidos con DM y mayor tasa de insuficiencia renal

aguda Y.

2.1.1.6. Actividad fisica.

La actividad fisica es un factor inversamente proporcional en el desarrollo de la

enfermedad diverticular. Diferentes estudios han demostrado dicha relacion a pesar de

)

ajustar las diferencias con una dieta sin fibra '*. Un estudio con 18 afios de seguimiento y

47.230 pacientes de edades entre 40-75 afios en USA demostré que la actividad fisica se

. . . .y . . . .. . . 20. 45
relacionaba con una disminucion del riesgo de diverticulitis y sangrado diverticular ®**.
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2.1.1.7. Uso de medicamentos.

El uso de farmacos antiinflamatorios del tipo no esteroideo (AINEs) se ha
relacionado a multiples complicaciones gastrointestinales y al parecer esta relacionado con

)

la fisiopatologia de la perforacion diverticular . Estudios describen un consumo crénico

de AINEs de casi el doble en pacientes con enfermedad diverticular comparado con

(46)

pacientes sin enfermedad colonica descrita . Otro estudio en pacientes ingresados

demostro que el uso cronico de AINEs era mayor en pacientes ingresados por diverticulitis
(12)

2.1.1.8. Consumo de café.

La ingesta de cafeina también se ha relacionado con la enfermedad diverticular, ya
que la cafeina estimula la motilidad intestinal y por consiguiente afecta al tiempo de transito
coldnico, aunque al comparar grupos de pacientes consumidores de cafeina con enfermedad

diverticular y sin ella no hay resultados estadisticamente significativos 2.

2.1.1.9. Obesidad.

Diferentes estudios retrospectivos han relacionado la obesidad y la diverticulitis,
especialmente en menores de 40 afos. Dos estudios prospectivos (el “Health Professionals
Follow-up Study” y un estudio sueco) han mostrado una asociacion entre el indice de masa
corporal (IMC) y la enfermedad diverticular, ademas el “USA Professionals Study”
demostré un aumento del riesgo de diverticulitis y de sangrado diverticular no solo con un

. .y ’ . . 20,47, 4
aumento del IMC, sino también con un aumento del indice cintura-cadera ®**+*%.

2.1.1.10. Relacion con otras enfermedades intestinales.

El estudio de la fisiopatologia nos ha mostrado su relacion intima con otras
enfermedades intestinales, especialmente con la enfermedad inflamatoria intestinal y esto ha
supuesto un cambio en el tratamiento médico de los pacientes con enfermedad diverticular

.y, . .. . 1
del colon que presentan asociacion con la enfermedad inflamatoria intestinal ®'*.
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2.1.2.  Fisiopatologia de los sintomas.

Los factores fisiopatologicos que intervienen en las diferentes presentaciones de la
enfermedad diverticular son desconocidos. Algunos autores han propuesto que este
desarrollo de la sintomatologia podria deberse a procesos interrelacionados que incluyen

. .y . ., . [ . 3.49
disfuncion muscular, inflamacion e hipersensibilidad visceral ©*%).

El grado de inflamacion presente en la diverticulitis es variable y dificil de
relacionar con la sintomatologia. Horgan y cols. estudiaron retrospectivamente a 47
pacientes a los que se les realizo una reseccion por enfermedad diverticular, describiendo un
sindrome de “diverticulitis abrasadora” que ocurria en pacientes con dolor crénico en el
cuadrante inferior izquierdo sin presentar leucocitosis ni fiebre. Siete pacientes tenian un
absceso pericolico no detectado y 76% tenian inflamacion aguda y cronica de la mucosa y
mas de un tercio de los pacientes mejoraron su sintomatologia después de la reseccion; no
encontraron correlacion entre la extension de la reseccion, la duracion de los sintomas y la
evidencia de inflamacion de la mucosa en la endoscopia preoperatoria. Estos hallazgos
sugieren poca relacion entre el grado de inflamacidon y los sintomas de la enfermedad

diverticular 1.

Los cambios inflamatorios relacionados con la diverticulitis se agrupan
comunmente con el término “diverticulitis aguda”, describiendo sintomas sistémicos
acompafiados de inflamacion peritoneal que incluye dolor en el cuadrante inferior izquierdo,
fiebre y leucocitosis. La inflamacién de la mucosa del colon se puede relacionar con la
presencia de diverticulos y caracteristicas de la enfermedad inflamatoria intestinal, entidad
que en ocasiones se conoce como colitis segmentaria, sigmoiditis y colitis diverticular © 2.
La importancia clinica de esta entidad es poco conocida y su incidencia es baja; los
hallazgos se observan en 0,25-1,5% de las colonoscopias realizadas. Se ha sugerido que los
diverticulos asociados a la colitis es una entidad distinta, aunque las manifestaciones

I 50
clinicas se parezcan ( ).

La colitis segmentaria asociada a diverticulos (CSAD) es una entidad descrita en la
ultima década para referirse a la asociacion entre la enfermedad diverticular del colon con
signos de Enfermedad Inflamatoria Intestinal limitada al segmento diverticular ®. Debido a
su reciente descripcion es una enfermedad poco diagnosticada con una prevalencia que ha

aumentado de 1% a 4% en los pacientes con diverticulitis .
p

La hematoquezia es en
ocasiones el Unico sintoma presente, aunque puede asociarse a dolor abdominal tipo

retortijon, alteraciones de transito intestinal y en pocas ocasiones nauseas o vomitos. Su
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tratamiento consiste en medicamentos usados para el tratamiento de la enfermedad
inflamatoria intestinal junto con el tratamiento indicado para la enfermedad diverticular no

complicada * '),

Otro de los posibles puntos importantes en el desarrollo de los sintomas de la
enfermedad diverticular es la hipersensibilidad visceral y el dafio neuronal postinflamatorio.
Se han descrito sintomas colonicos persistentes, especialmente el dolor abdominal después
de la resolucion de episodios de diverticulitis aguda. Esto podria ser el resultado de una
hipersensibilidad visceral a una excesiva percepcion o a una respuesta aferente excesiva a
los estimulos. EI dolor parece estar relacionado temporalmente con las contracciones del
colon sigmoide y descrito por pacientes con enfermedad sintomatica, mientras que los
pacientes con enfermedad asintomatica no lo presentan, por lo que el dolor podria estar

. . o1 s1e . < o 3,51
relacionado con la hipersensibilidad y no con una inflamacién crénica ®°".

En algunos estudios se ha descrito un incremento en el nimero de terminaciones
nerviosas en la muscular propia de pacientes con diverticulitis aguda comparada con el
. . S (52)

grupo control, ademas de un incremento de las terminaciones en la mucosa y submucosa .
Estas neuronas son de pequefio tamafio y su proliferacion sugiere una respuesta a la
inflamacion. Este dafio neuronal en los pacientes con antecedentes de diverticulitis parece
ser el responsable de la regeneracion e hiperinervacion que contribuye a la persistencia de

(52)

los sintomas Por otra parte los pacientes con enfermedad diverticular presentan un

, - . . . ., 53
aumento de neuropéptidos en biopsias de mucosa que representan mayor inflamacion .

2.1.3.  Fisiopatologia de la perforacion diverticular.

La fisiopatologia de la perforacion en la diverticulitis perforada continua sin estar
completamente esclarecida. Puede tener relacion el aumento de la presion diverticular por
una obstruccion del cuello del diverticulo por materia fecal o por una segmentacion colonica
exagerada; este aumento de la presion conlleva a una necrosis focal y perforacion dentro de
la delgada pared del diverticulo permitiendo una proliferacion bacteriana alrededor de la

LY . (2, 36)
serosa, la grasa pericolica y el mesenterio .

Si continua la progresion se puede formar
una coleccion purulenta y en algunos casos delimitarse a la grasa pericolica o formar un
pequefio absceso pericolico. La coleccion puede aumentar de tamafio, y comprometer asas
de intestino delgado; si el contenido purulento no esta contenido, se produce una
contaminacion de la cavidad abdominal y por consiguiente una peritonitis purulenta. Si por

el contrario, la perforacion inicial es lo suficientemente grande, se producird una peritonitis

fecaloidea no relacionada a la inflamacién diverticular.
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Los pacientes con enfermedad diverticular pueden generar presiones intracolonicas
muy elevadas y el hecho de que la mayoria de las perforaciones se producen en el colon
sigmoide, donde las presiones son mas altas, sugiere que estos cambios son importantes,
aunque no parece ser el Unico factor importante, puesto que el diverticulo es capaz de

. . ., .. 2
expandirse ampliamente en respuesta a aumento de presion en condiciones normales .

Las propiedades de la pared del colon también son relevantes en la determinacion
del momento de la perforacion. El diverticulo pierde la capa muscular normal de la pared
del colon y esta predominantemente formado de mucosa; esta mucosa es la principal barrera
del contenido colonico y soporta un complejo ambiente bioquimico y bacteriano bajo el
control de estimulos quimicos y neurologicos. Este ambiente es susceptible de ser alterado
por factores exdgenos permitiendo que se forme una brecha en la defensa de la mucosa
permitiendo un paso extracolénico de bacterias a través de la delgada pared diverticular *

% Es por eso que los wltimos estudios valoran estos dos factores:

e laalteracion de la barrera de la mucosa.

* ¢l aumento de la presion intracoldnica.

Estudios descriptivos han identificado a los AINEs como un medicamento
comunmente utilizado en pacientes con perforacion y actualmente hay evidencia de la
relacion de los AINEs con la enfermedad diverticular complicada. Wilson y cols.
demostraron que casos con enfermedad diverticular complicada (sangrado y perforacion)
eran significativamente mas consumidores de AINEs comparados con un grupo control de la
misma edad y sexo y con un grupo de pacientes con cancer colo-rectal ®?; la mayoria de
esta asociacion se atribuia a la presencia de perforacion. Otro estudio similar comparé a 50
pacientes con complicaciones graves de la enfermedad diverticular con dos grupos controles
de edad y sexo demostrando asociaciones significativas entre el uso de AINEs y

complicaciones de la enfermedad diverticular ©®.

Corder y cols. en un estudio retrospectivo y comparativo, dirigido especificamente
a la diverticulitis perforada, comparé el uso de medicacion en 115 pacientes con enfermedad
diverticular con sepsis extracolonica (fistula, absceso o peritonitis), con 77 pacientes con
enfermedad diverticular sin sepsis extracolonica (masa inflamatoria o peridiverticulitis); en
este estudio se demostro que los AINEs y los corticoides estaban asociados con unas

. . ., , . .. 36
manifestaciones de perforacién més graves como peritonitis y abscesos %,
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Otra publicacion en Estados Unidos, que sigui6 una cohorte de 35.625 hombres con
profesion durante un periodo de seis afios, identifico una relacion entre el uso de AINEs y la
enfermedad diverticular sintomatica en hombres; después de su ajuste con otros factores de
confusion, los hombres que tomaban AINEs tenia un riesgo relativo de desarrollo de
enfermedad diverticular sintomatica del 2,2%, sin embargo en este estudio la enfermedad
diverticular sintomatica se definia desde el punto de vista del paciente con presencia de
dolor abdominal, sangrado o cambios en el habito intestinal relacionado con la enfermedad
diverticular, por lo que es poco fiable el numero de casos que se puedan atribuir a

. : . 36
perforacion, sangrado o simplemente sintomas moderados ©%.

La posible asociacion de los AINEs como factor de riesgo de la perforacion puede
deberse a su mecanismo de accion, ya que inhibe la enzima ciclo-oxigenasa y disminuye la
sintesis de prostaglandinas en el intestino. Las prostaglandinas son importantes porque
mantienen la barrera mucosa, asi como estimulan la produccion de mucina y bicarbonato y
aumentan el flujo sanguineo en la mucosa; ademas los AINEs pueden causar dafio topico en
la mucosa, denudando la superficie de las células epiteliales e incrementando Ia
permeabilidad colonica, permitiendo la ulceracion y el paso de bacterias y toxinas a través

de 1a mucosa @.

Otros medicamentos de uso comun se han relacionado también con la perforacion
diverticular. Un estudio demostré que un 22% de los pacientes que sufrieron perforacion
diverticular estaban tomando corticoides y que aquellos que tomaban corticoides tenian
mayores complicaciones inflamatorias. Los corticoides tiene un importante componente de
accion inmunosupresora, asi como efecto anti-inflamatorio, efecto que podria beneficiar a

personas que tengan la habilidad de contener la perforacion en estadios iniciales.

Otras series de casos han relacionado a pacientes que toman medicamentos opiaceos
con la perforacion diverticular, ya que dichos medicamentos tiene un mecanismo plausible
de accion a través de sus efectos a nivel del aumento de la presion intracoldnica y
disminucion del transito intestinal; esta disminucion del transito podria prolongar la
exposicion de la pared diverticular al dafio potencial de agentes o patégenos intracolénicos

39 (Figura 1).
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AR

Figura 1. Factores de riesgo potenciales en la perforacion diverticular, clasificados por mecanismo de accion bioldgica.

Existe un grupo especial de pacientes con riesgo de enfermedad diverticular
complicada. Anteriormente los pacientes jovenes con enfermedad diverticular que por
definicion se ubicaban en la franja de edad comprendida entre los menores de 40-50 afios se
les adjudicaba un riesgo mas elevado de complicaciones y por lo tanto se recomendaba un
tratamiento maés agresivo (" * 2 3% 3 4D estag recomendaciones se basaban en estudios
donde aproximadamente un 48-88% de los pacientes que se les realizaba una intervencion
quirurgica por sospecha de diverticulitis, presentaban otro diagnostico postoperatorio.
Estudios recientes no han encontrado mayor riesgo de complicacion ‘> ** *?. Se ha
reportado un mayor riesgo de recidiva secundario a un riesgo acumulado mayor que el
riesgo absoluto, debido a una mayor expectativa de vida, y por lo tanto su tratamiento no

debe ser diferente del de los pacientes con diverticulitis aguda con mayor edad ‘% 3%*?.

El otro grupo especial de pacientes con riesgo son los pacientes inmunosuprimidos,
especialmente los pacientes con enfermedad renal, con trasplante de oOrganos o en

tratamiento con corticoides ©% 3% 3% 39

Mencién especial tienen los pacientes con
enfermedad renal grave en estadio terminal, donde parece ser que existe una tasa de

morbimortalidad similar con el tratamiento quirirgico urgente con respecto al electivo, por
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lo que se recomienda en la medida de lo posible realizar un tratamiento conservador en los

pacientes con estadio terminal de enfermedad renal que tengan mas de 65 afios ©”.

Aunque las causas exactas de la perforacion diverticular no se conocen con claridad,
se ha demostrado que el riesgo de perforacion aumenta con varios factores y parece ser
mayor en hombres. El uso de AINEs se ha asociado con complicaciones graves y estan
relacionados en aproximadamente un quinto de los casos. Sin embargo diferentes estudios
también han relacionado otros factores como son el uso de corticoides, analgésicos opioides,
el consumo de tabaco y alcohol, el exceso de ingesta de carnes rojas y una dieta deficiente

en fibra.

2.2. Manifestaciones Clinicas.

2.2.1. Enfermedad Diverticular no complicada.

Alrededor de un 10-25% de las personas con diverticulosis refieren alglin tipo de

sintomatologia y se diagnosticaran de enfermedad diverticular .

La mayoria de los
pacientes referiran dolor abdominal localizado con mayor frecuencia en el cuadrante inferior
izquierdo, que se exacerba con las comidas y disminuye con la defecacion o el paso de
flatos. Puede también estar asociado a nauseas, anorexia, paso de heces en forma de
“bolitas” o episodios de diarrea. Los pacientes que se diagnostican de enfermedad

diverticular no complicada no presentan signos de inflamacion como fiebre ni neutrofilia,

que podria indicar una complicacion.

Algunas enfermedades, especialmente las relacionadas con la alteracion del transito
intestinal se pueden confundir con la enfermedad diverticular. La mas comun es el
sindrome de intestino irritable, aunque la mas importante es el cancer de colon. Algunos
autores la consideran como un estadio final del sindrome de intestino irritable, pero no hay

. . 3
evidencia para tal aseveracion .

La enfermedad diverticular no complicada sintomadtica tiene un curso benigno. Un
estudio prospectivo realizado entre 1.999 y 2.001 con un seguimiento de hasta 5 afios en un

total de 119 pacientes de 163, encontraron que sé6lo un 0,8% requirid una intervencion
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quirargica por sintomatologia recurrente, con una incidencia de diverticulitis aguda de solo

1,4% ©9.

2.2.2. Enfermedad diverticular complicada.

La enfermedad diverticular complicada o diverticulitis, se refiere a la evidencia de
inflamaciéon con presencia de necrosis focal y la posterior micro-macro perforacion
diverticular. La mayoria de las perforaciones son de pequefio tamafio y contenidas por la
grasa pericolica, causando un flemon localizado y generando una diverticulitis aguda no
complicada. La diverticulitis complicada generalmente se refiere a la diverticulitis asociada

a la presencia de perforacion, fistula, absceso, estenosis u obstruccion.

Aproximadamente 10-25% de los pacientes con diverticulosis progresan a
enfermedad diverticular no complicada, de esos, un 15-20% desarrollaran diverticulitis

. ., . ., e (2,3,12,22)
aguda complicada, y uno de cada tres necesitara una intervencion quirdrgica .

La presentacion clinica de la diverticulitis aguda depende del grado y extension de
la inflamacion y la perdida de la funcion intestinal normal. Existen tres formas clasicas de

presentacion de la enfermedad diverticular sintomatica !> (Tabla 2).

Diverticulitis aguda Diverticulitis Diverticulitis crénica
complicada
Tipica, recidivante (cronica)  Obstruccion, estenosis Atipica
Subaguda Masa/Absceso Localizacion atipica (colon ascendente/transverso)
Fistula
Hemorragia
Perforacion

Tabla 2. Presentacion clinica de la diverticulitis

La forma mas comun de presentacion es la diverticulitis aguda, que se caracteriza
por dolor en el cuadrante inferior izquierdo, asociado o no a masa palpable en dicha zona,
fiebre y leucocitosis. La mayoria de los pacientes resuelven este episodio agudo con

tratamiento antibiotico. Otra manifestacion clinica es la "enfermedad abrasadora” que solo
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mejora parcialmente con el uso de antibidticos y tratamiento médico. Esos pacientes
presentan sintomatologia recurrente que puede manifestarse con fiebre baja mantenida y
dolor abdominal en el cuadrante inferior izquierdo; una TAC en estos pacientes
generalmente demuestra la persistencia de un flemoén y requeririan cirugia por sus sintomas
persistentes. Sintomas como disuria y alteraciones de la frecuencia urinaria que representan
una “cistitis simpatica” son debidos a irritacion vesical adyacente por la inflamacién del

colon sigmoide 2.

Algunos pacientes con enfermedad diverticular presentan cuadros de obstruccion
intestinal, absceso, fistulas o perforacion. Por ultimo un pequefio grupo de pacientes tiene
una presentacion atipica con dolor abdominal cronico en el cuadrante inferior izquierdo y
diverticulosis pero sin leucocitosis o alteraciones en la TAC, grupo de pacientes con un
cuadro similar al sindrome de intestino irritable y por consiguiente un reto para realizar un

diagnostico y tratamiento adecuado.

Los pacientes con diverticulitis aguda tipicamente presentan dolor en el cuadrante
inferior izquierdo, fiebre y leucocitosis; pueden ademas presentar a la exploracion fisica
abdominal o pélvica, una masa abdominal correspondiente a un flemén o un absceso.
Frecuentemente se asocia al dolor abdominal la presencia de distension abdominal y algun
grado de ileo paralitico. Si el paciente tiene un sigma redundante, los dolores pueden

localizarse en el cuadrante inferior derecho.

La perforacion se manifiesta con dolor difuso y en ocasiones referida al hombro o la
espalda. Habitualmente, el paciente describe cambios en su habito intestinal como diarrea o
en el volumen de sus heces. La rectorragia es poco comun, suele ser autolimitada y
corresponder mas a una colitis isquémica o a una enfermedad inflamatoria intestinal. Los
vomitos o las nauseas pueden estar presentes si hay algin grado de obstruccion intestinal.
La fistula suele dar dolor abdominal difuso y frecuentemente ser derivado de Urologia o
Ginecologia ya que los pacientes suelen consultar primero por sintomas urologicos o
ginecologicos, como neumaturia, piuria, fecaluria o secrecion vaginal, aire vaginal o heces

por la vagina.
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La presencia de dolor abdominal cronico sin otra sintomatologia puede relacionarse
con una “diverticulitis cronica”, con dolor persistente y de tipo sordo durante periodos de
tiempo prolongados y aunque no son los tipicos retortijones que presentan los pacientes con
sindrome de intestino irritable, suele ser complicado realizar esta diferenciacion; estos
pacientes no suelen tener complicaciones como obstruccion, estenosis, perforacion o
formacion de abscesos y algunos autores recomiendan tratamiento quirdrgico después de

. . 59
permanecer con dolor mas de seis meses 9,

El diagnostico diferencial debe incluir apendicitis, sindrome de intestino irritable,
colitis isquémica o infecciosa, cancer colo-rectal y alteraciones ginecologicas como la

enfermedad pélvica inflamatoria ©?.

2.2.2.1. Diverticulitis Perforada.

Aproximadamente el 1% de los pacientes con diverticulitis desarrollan una

perforacion libre, conllevando una peritonitis purulenta o fecaloidea " * 3.

La perforacion
libre casi exclusivamente se presenta en el primer episodio de diverticulitis y generalmente
no se presenta en pacientes con varios episodios de diverticulitis. Cerca de un 80% de los
pacientes que presentan una diverticulitis perforada no tenian antecedentes de enfermedad

diverticular .

La perforacion puede ser microscopica o macroscopica, y las
manifestaciones clinicas dependeran de varios factores, que incluyen el tamafio de la
perforacion, el nivel de contaminacion extracolonica y la capacidad individual del paciente
de contener la perforacion. Las caracteristicas clinicas pueden variar desde una perforacion
que genere una peridiverticulitis y un pequefio absceso pericolico hasta un gran absceso

intra-abdominal o un absceso pélvico y una peritonitis purulenta o fecaloidea.

La importancia de la diverticulitis perforada radica en la mortalidad asociada con la
gravedad de las manifestaciones. Una de las mayores series de casos mostré una tasa de
mortalidad entre los pacientes que requirieron intervencion quirtrgica entre el 12 y 36% ©°.
Por otro lado existe una morbilidad considerable en muchos pacientes que necesitan
cuidados por su dependencia fisica, presencia de un estoma o por permanecer largos
periodos hospitalizados. Ademas los pacientes que necesitaron la realizacion de un estoma
requeriran en ocasiones una segunda y complicada intervencion quirirgica para reconstruir

el transito intestinal.
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Las tasas de mortalidad secundarias a la diverticulitis perforada no han sufrido
grandes cambios en las Ultimas décadas a pesar de los avances en el tratamiento antibidtico,

. . . . , . . 36
unidades de cuidados intensivos y técnicas quirargicas .

2.2.2.2. Absceso Diverticular.

El absceso diverticular ocurre en aproximadamente un 15% de los pacientes y su
localizacion puede ser pericolico, pélvico o retroperitoneal, en mujeres pueden envolver el

D Es el resultado de un fallo en el

ovario izquierdo y cursar como un absceso tubo-ovarico ¢
control del proceso inflamatorio por parte de los tejidos pericodlicos. Se debe sospechar ante
la evolucion térpida a pesar de una adecuada cobertura antibiotica o cuando existe una masa
palpable a la exploracion fisica. Estudios del “Nationwide Inpatient Sample” la mayor base
de datos de altas hospitalarias de USA, sugieren un aumento del numero de pacientes con

absceso diverticular en la tltima década ¢

. Esto puede explicarse por el aumento de uso de
la TAC en pacientes que antes eran tratados empiricamente con tratamiento antibidtico y
pequeiios abscesos no se detectaban. Ademas el uso de la TAC diagnostica pequeias

colecciones asociadas a la diverticulitis que no son necesariamente abscesos.

El absceso pericolico o intramesentérico se desarrolla en el 15% de los pacientes

con diverticulitis aguda ©® y la TAC es la mejor forma de diagnosticarlo.

2.2.2.3. Fistulas.

Las fistulas ocurren en un 2% de los pacientes con enfermedad diverticular > *2.

El proceso inflamatorio localizado desarrolla un absceso, que puede descomprimirse a una

viscera adyacente (tabla 3) .
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Fistulas secundarias a la enfermedad diverticular
Coloapendicular Colocoloénica Colocutanea
Coloentérica Colouterina Colovenosa
Cologastrica Coloperineal Coloureteral
Colovaginal Colovesical Colovesicovaginal

Tabla 3. Fistulas secundarias a la enfermedad diverticular 1?

Los pacientes que desarrollan una fistula generalmente no requieren una
intervencion quirurgica urgente (salvo en algunas ocasiones la fistula colovenosa) ya que el
absceso se ha descomprimido, de hecho, muchos pacientes con fistulas pueden presentar

muy pocos sintomas abdominales.

22.23.1. Fistulas colovesicales.

Las fistulas colovesicales son las mas comunes, con una prevalencia de alrededor
del 65%, seguidas de las colovaginales, las coloentéricas, las colouterinas y las colocutaneas
b b b

12 ) .
U2 Estas fistulas son méas comunes en hombres que en mujeres .

Las mujeres que
presentan este tipo de fistulas, habitualmente se les ha realizado una histerectomia. Los
pacientes presentan frecuentemente sintomas urinarios incluyendo multiples infecciones

urinarias, neumaturia y fecaluria.

La TAC informa aire o contraste en la vejiga sin antecedentes de instrumentacion.
En la cistoscopia se encontraria inflamacion, especialmente en la clpula vesical y en
ocasiones materiales vegetales en la orina. Puede asociarse con cancer vesical localmente
avanzado o cancer colo-rectal primario y por consiguiente la cistoscopia y la colonoscopia
son los métodos mas efectivos para realizar el diagnostico diferencial. La radiologia es mas

util para determinar la etiologia mas que para documentar la fistula como tal.

El tratamiento quirrgico incluye reseccion del segmento afectado (generalmente el
colon sigmoide) y cierre de la fistula. La fistula suele ser de pequefio tamafio y puede

suturarse. Los catéteres ureterales no suelen ser necesarios. En ocasiones no es posible
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identificar con seguridad el orificio fistuloso y sélo con cerrarla es suficiente; las suturas no
son absolutamente necesarias. La anastomosis primaria se puede realizar con seguridad y el
epiplon puede utilizarse para separar la anastomosis de la vejiga. El tratamiento
conservador (no quirirgico) puede usarse en fistulas colovesicales con sintomatologia leve y
si las comorbilidades del paciente elevan sustancialmente el riesgo quirurgico. El

tratamiento antibidtico puede aminorar la sintomatologia en algunos pacientes.

2.2.2.3.2. Fistulas Colovaginales.

Estas fistulas ocurren casi por exclusividad en mujeres que han sido
histerectomizadas. Los sintomas incluyen secrecion vaginal y expulsion de gases por
vagina. Habitualmente estos pacientes acuden al ginecologo debido a la secrecion vaginal.
Un tratamiento quirurgico en un solo tiempo puede realizarse, consistente en reseccion del

segmento del sigma afectado y cierre de la fistula con interposicion del epiplon.

22233, Fistula Colocutanea.

Las fistulas colocutaneas no suelen presentarse de novo y generalmente ocurren en
pacientes con antecedentes de colectomia o drenaje percutaneo. Los factores de riesgo para
desarrollar una fistula colocutanea incluyen la enfermedad de Crohn no diagnosticada y una

anastomosis sigmoide distal y no en el recto proximal.

2.2.2.4. Estenosis Diverticular/Obstruccion.

Varios episodios de diverticulitis pueden asociarse al desarrollo de una estenosis a
nivel del sigma y sintomas progresivos de obstruccion intestinal. Es menos comun la
presencia de una obstruccion intestinal completa del intestino delgado en relacion a la
enfermedad diverticular. El diagnostico diferencial debe realizarse con el cancer colorectal
obstructivo. Aunque la obstruccion del intestino delgado es mas comun en los pacientes con
cancer, puede observarse en cerca de un 10% de los pacientes con enfermedad diverticular
U2 La estenosis colonica suele desarrollarse después de varios episodios de diverticulitis

que producen una fibrosis en la pared del colon. Pueden generarse también adherencias a
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nivel del intestino delgado debido a la inflamacion de los tejidos del colon con la

consiguiente obstruccion intestinal de intestino delgado.

El tratamiento depende del tipo de obstruccion, sea parcial o completa. Los
pacientes con obstruccion intestinal parcial mejoran con dieta absoluta, liquidos
intravenosos y antibioticos y posteriormente se programa una cirugia electiva. En algunos
pacientes el tratamiento del flemon inflamatorio agudo resuelve el cuadro obstructivo para
posteriormente completar el estudio con evaluacion radioldgica y endoscopica para

programar la cirugia en un tiempo posterior.

En los pacientes con obstruccion completa existen varias opciones quirdrgicas;
anteriormente una obstruccion persistente se trataba con reseccion del sigma, colostomia
terminal y cierre del recto (intervencion tipo Hartmann) por el riesgo de dehiscencia
anastomatica en pacientes con dilatacion o edema intestinal o en los pacientes donde no se
haya realizado la preparacion mecanica del intestino. Aunque actualmente la intervencion
de Hartmann es una buena opcion, en pacientes seleccionados pueden valorarse otras
opciones como reseccion y anastomosis primaria con un estoma de proteccion proximal
(generalmente una ileostomia), lavado intestinal y anastomosis primaria, o colocacion de un

stent y cirugia en un segundo tiempo con reseccion y anastomosis.

El lavado intestinal es una técnica que permite limpiar la carga fecal antes de la
realizacion de la anastomosis. Murray y cols. describieron esta técnica en 1.991 realizando
una movilizacion del angulo esplénico y hepatico, introdujeron una sonda de Foley
conectado a un suero caliente a través del apéndice; un tubo endotraqueal se colocaba en el
extremo distal del colon y se cerraba con una sutura en forma de bolsa de tabaco y se

62 o . .
2 Esta técnica debe realizarse en pacientes

irrigaba hasta que el liquido fuera claro
hemodinamicamente estables y en aquellos donde la contaminacion ha sido minima. Lee y
cols. describieron este lavado intestinal con reseccion sigmoide y anastomosis primaria en
33 pacientes con enfermedad diverticular en cirugia de urgencias, reportando ninguna

dehiscencia anastomotica en su serie, con una importante incidencia de infeccion de herida

del 18% .
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Muchos autores han descrito el tratamiento con colocacion de stent coléonicos auto
expandibles como una opcion segura en el tratamiento de la obstruccion del colon,
particularmente por cancer colorectal. La colocacion de stent colonico en enfermedades
benignas se han relacionado con mayor tasa de migracion y complicaciones tardias debido a
que desde un punto de vista tedrico la estenosis secundaria a la enfermedad diverticular es
potencialmente mas larga y angulada que la producida por un cancer de colon, por lo que

r . oqe 64
todavia es controversial y debe utilizarse con cautela ©?.

2.2.2.5. Hemorragia Diverticular.

El sangrado diverticular, estd frecuentemente asociado a la diverticulosis y a la
enfermedad diverticular mas que a la diverticulitis aguda. Dentro de los posibles factores de

riesgo del sangrado diverticular se encuentran el ingesta de AINEs y aspirina ©.

La hemorragia diverticular es la forma mas comun de hemorragia digestiva baja y es
responsable de un 30-40% de las rectorragias. Una hemorragia grave puede presentarse en
un 3-5% de los pacientes con diverticulosis . No suele ser concomitante con un episodio
de diverticulitis aguda. La mayoria de estos sangrados se presentan sin dolor abdominal

pero con sintomas de inestabilidad hemodinamica.

Los diverticulos son una herniacion de la pared del colon a nivel del sitio donde los
vasos rectos penetran en el colon. Los vasos rectos estan sujetos a fuerzas de cizallamiento
por estar cubiertos por el diverticulo, lo que los hace susceptibles a ruptura y sangrado. La
inflamacién no interviene en este proceso. El sangrado suele ocurrir con méas frecuencia a

nivel del colon derecho debido a que su pared es mas fina ©®.

Los pacientes pueden presentarse sin dolor o refiriendo dolor tipo retortijon a nivel
del hemiabdomen inferior o con urgencia defecatoria seguido del paso de una gran cantidad
de heces con sangre o coagulos. Debido a que la sintomatologia de estos pacientes se
relaciona con la inestabilidad hemodinamica, todos deben tener un acceso venoso y
monitorizacion hemodinamica.  Deben ser manejados adecuadamente con liquidos

intravenosos o hemoconcentrados si son necesarios. La hemorragia cesa espontaneamente
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en el 70-80% de los pacientes, con una tasa de resangrado del 22-38% y un tercer episodio

de sangrado que puede alcanzar un 50% .

El diagnostico puede iniciarse con un lavado con una sonda nasogastrica y una
rectoscopia a pie de cama. Estas aproximaciones descartan una hemorragia digestiva alta ya
que un 10-15% de los pacientes con hematoquezia pueden tener como causa una hemorragia

62 y el sangrado hemorroidal. Mientras se realiza la reanimacion se debe

digestiva alta
identificar el sitio de sangrado. Se debe iniciar la preparacidon para la realizacion de una
colonoscopia, prueba que localiza la hemorragia y excluye otras posibles causas de sangrado
como es el cancer, ademas en ocasiones puede ser terapéutica mediante la inyeccion de

. . ., . . (22)
epinefrina, cauterizacion o colocacion de clips .

Si la colonoscopia no ha sido efectiva para identificar el sitio de sangrado una
escintografia o TAC con tecnecio 99 para marcar los glébulos rojos puede realizarse. Esta
prueba de medicina nuclear tiene varias ventajas. Si existe un sangrado activo se observara
una extravasacion del contraste dentro de la luz del colon. Una de las ventajas del marcaje,
es que permanece en sangre por 48 horas, permitiendo la realizacion de una segunda TAC si
el sangrado continia. Ademas, esta prueba puede detectar sangrados con una tasa de

(65)

sangrado desde 0,1 mL/min . Sin embargo esta prueba solo tiene un valor diagnostico ya

que identifica el sitio anatdmico de sangrado sin tener potencial terapéutico.

La angiografia mesentérica realiza una cateterizacion selectiva del la arteria
mesentérica superior e inferior y sus tributarias. La extravasacion del contraste en la luz del
colon es diagnostica. Puede detectar tasas de sangrados de 1 a 3 mL/min. Si se detecta el
sangrado, el procedimiento puede ser terapéutico mediante la colocacion de coils o

(67)

inyeccion de espuma para trombosar el vaso y detener la hemorragia También es

posible la colocacion de un catéter para la administracion de vasopresina que controla el

6

sangrado en cerca del 90% de los casos °” o para ayudar al cirujano a identificar el sitio de

sangrado.

Las indicaciones quirurgicas incluyen la necesidad de transfusion persistente,
inestabilidad hemodinamica o hemorragia recurrente. Si el sangrado esta localizado el

tratamiento quirurgico de eleccion es la reseccion segmentaria. Aunque el sangrado se haya
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identificado preoperatoriamente, hay una tasa de resangrado en torno al 14% en los

6% En pacientes donde no

pacientes a los que se les ha realizado una reseccion segmentaria
ha conseguido localizar el sangrado la colectomia subtotal es el tratamiento de eleccion, sin

embargo este procedimiento se ha asociado a una gran morbimortalidad .

2.3. Diagnostico.

A pesar de que la sintomatologia nos oriente al diagnostico de enfermedad

68 . . o, .
( ), se requiere una confirmacion radiologica, y

diverticular con un alto valor predictivo
aunque se han utilizado diferentes métodos diagndsticos para dicha confirmacion en

pacientes con sospecha de enfermedad diverticular, la TAC es el estudio de eleccion.

La radiografia abdominal simple y en bipedestacion son pruebas que se realizan con
frecuencia para descartar obstruccion intestinal o neumoperitoneo. En los pacientes con
enfermedad diverticular los RX son inespecificos, aunque pueden estar alterados en un 30-

50% de pacientes con diverticulitis aguda ©”.

El enema de bario es poco utilizado en la evaluacion y tratamiento de Ia
diverticulitis. Los hallazgos sugestivos de diverticulitis en el enema baritado incluyen la
presencia de diverticulos, pliegues espiralados, espasmos, tractos sinuosos intramurales,
“nudos” en la pared coldnica y extravasacion del contraste. Estudios realizados en centros
con experiencia identifican detalles mucosos y pueden identificar rigidez muscular asi como
tubularizacion de la luz intestinal. Estudios con contraste hidrosoluble tiene especial
indicacion en episodios agudos con un riesgo potencial de cirugia urgente o en sospecha de
perforacion ya que la administracion de contraste baritado esta contraindicado en estos

(5, 69)

pacientes En pacientes con estrefiimiento el contraste hidrosoluble puede aliviar la

sintomatologia de obstruccion intestinal parcial.

En centros especializados, la realizacion de la ecografia, ha demostrado ser de
utilidad en el diagnostico de diverticulitis. Hallazgos como engrosamiento mural, aire
extraluminal, absceso pericolico e hiperecogenicidad de la grasa pericolica sugieren el

diagnostico de diverticulitis 7.

51



La exploracion mas aceptada y de eleccion en la actualidad para el estudio del dolor

abdominal agudo es la TAC """

. Los avances en la TAC incluyen la capacidad de realizar
un diagnostico acertado y estadificar la gravedad de la enfermedad, ademas de la posibilidad
terapéutica de drenaje percutaneo de los abscesos. Las desventajas de la TAC incluyen la
exposicion a la radiacion y el coste de la prueba. Para la valoracion de la diverticulitis
aguda la TAC tiene un valor afadido, al poder visualizar las estructuras extraluminales,
frecuentemente afectadas en la diverticulitis aguda. Los hallazgos en la TAC de la
diverticulitis aguda fueron descritos por primera vez hace mas de 25 afos, e incluyen la
presencia de diverticulos, alteracion de la grasa pericolica, engrosamiento de la pared del

(73)

colon mayor a 4 mm y la formacién de un absceso Con la TAC también se detectan

otras alteraciones intraperitoneales como abscesos hepaticos, pieloflebitis, obstrucciones del

intestino delgado, estenosis/obstruccion del colon y fistulas colovesicales .

La colonoscopia esta indicada cuando el diagnostico de cancer no se ha descartado
completamente, ante la persistencia de dolor en cuadrante inferior izquierdo, sospecha de
estenosis o perdida continua de sangre. La colonoscopia permite la toma de biopsias para
diagnostico histologico, tratamiento del sangrado diverticular mediante técnicas

endoscopicas como colocacion de clips, electrocoagulacion o inyeccion de adrenalina.

Durante los ultimos afios la resonancia magnética (RM) ha ganado popularidad,
debido a que no presenta la radiacion de la TAC, alcanzado valores similares con respecto a

la sensibilidad y especificidad 7.

Otras ventajas con respecto a la TAC podria ser una
mejor visualizacion de las fistulas y la posibilidad de realizar una colonoscopia virtual,
evitando la morbilidad de la técnica endoscopica. Sin embargo esta técnica radioldgica no
esta presente en todos los centros y la experiencia de los radidlogos es limitada debido a su

POCO uso.

En pacientes con sospecha de fistula colovesical la cistoscopia o la cistografia
podria ayudar a realizar el diagnostico. Sin embargo desde la presencia de la TAC,
identificar aire en la vejiga en pacientes sin antecedentes de instrumentacion se considera

diagnostico %
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2.4. Clasificacion.

Asi como es importante la unificacion de la terminologia usada en la enfermedad
diverticular, un adecuado sistema de clasificacion es necesario para mejorar la
comunicacion entre los diferentes profesionales médicos que tratan esta enfermedad y
realizar aproximaciones al tratamiento, predecir el resultado y el pronostico de una forma

mas acertada.

En 1978, Hinchey y cols. publicaron su clasificacion para la diverticulitis aguda "

9 Tradicionalmente la literatura ha usado la clasificacion de Hinchey para distinguir la

perforacion diverticular en cuatro estadios ©* (tabla 4).

Clasificacion de Hinchey

I ——————
I Absceso pericoélico o flemoén

I Absceso pélvico, intraabdominal o retroperitoneal

III  Peritonitis purulenta generalizada

IV Peritonitis fecaloidea generalizada

Tabla 4. Clasificacion de Hinchey.

Esta clasificacion se basé en una clasificacion clinica realizada por Hughes y cols.

G9 " Desde que en 1.980 se

que también clasificaba la diverticulitis aguda en 4 estadios
introdujo la TAC, esta modalidad diagnostica se convirtié en la mejor herramienta para el
diagnostico de la enfermedad diverticular. La informacion detallada que proporcionaba la
TAC permiti6 modificaciones tempranas de la clasificacion original de Hinchey. Se
realizaron subcategorias teniendo en cuenta los hallazgos radiologicos. Sher y cols., en
1.997 introdujeron la primera modificacion para distinguir entre el absceso pericolico
(estadio 1), del absceso distante subsidiario de drenaje percutaneo (estadio Ila), y absceso
complejo asociado a la presencia de una posible fistula (estadio IIb), incluyendo en esta

clasificacion modificada una nueva estrategia terapéutica como la posibilidad del drenaje

percutaneo del absceso > (Tabla 5).



Clasificacion de Hinchey modificada por Sher y cols.

I Absceso pericolico

Ila  Absceso a distancia subsidiario de drenaje percutdneo
IIb Absceso complejo asociado a fistula

IIT  Peritonitis generalizada purulenta

IV Peritonitis fecaloidea generalizada

Tabla 5. Clasificacion Hinchey modificada por Sher y cols.

Wasvary y cols. en 1.999, publicaron otra modificacién que ha sido ampliamente

©9 " Esta modificacion amplia la clasificacion de Hinchey teniendo en cuenta la

utilizada
diverticulitis leve (estadio 0) y la perforacion. Ademas, diferencia entre la inflamacion

pericélica o el flemoén (estadio Ia) con el absceso pericélico (estadio Ib) ©? (tabla 6).

Clasificacion de Hinchey modificada por Wasvary y Hallazgos en la TAC publicados por Kaiser y cols.
cols.

0 Diverticulitis clinicamente leve Diverticulos +/- engrosamiento de la pared del colon

Ia Inflamacién pericolica localizada o flemon Engrosamiento de la pared del colon con cambios en
los tejidos blandos pericolicos

Ib Absceso pericolico o mesocdlico Cambios del estadio Ia con absceso pericolico o
mesocolico
II  Absceso pélvico, intraabdominal a distancia o Cambios del estadio Ia con absceso a distancia
retroperitoneal (generalmente pélvico o entre asas)
III  Peritonitis purulenta generalizada Aire libre con ascitis localizada o generalizada y

posible engrosamiento peritoneal

IV Peritonitis fecaloidea generalizada Cambios del estadio 111

Tabla 6. Clasificacion de Hinchey modificada por Wasvary y cols. y los hallazgos radiolégicos de la TAC de
Kaiser y cols. 30,

También en 1.999, Koéler y cols. publicaron un consenso elaborado por la

Asociacion Europea de Cirugia Endoscoépica teniendo en cuenta aspectos clinicos,



diferenciando la enfermedad sintomdatica no complicada, la enfermedad sintomatica

recidivada y la enfermedad complicada . (Tabla 7) ©

Clasificacion de Koler y cols.

Enfermedad sintomatica no complicada

Enfermedad sintomatica recidivante

Enfermedad complicada

Hemorragia Fistula Peritonitis purulenta o fecaloidea

Absceso Perforacion Obstruccion intestinal del intestino delgado por

) adherencias postinflamatorias
Flemoén Estenosis

Tabla 7. Clasificacion de Koler y cols. S

En la literatura germana, la clasificacion de Hansen/Stock publicada en 1.998 se
utiliza con mucha frecuencia. Esta clasificacion clinica también tiene en cuenta la
diverticulosis asintomatica y diferencia diferentes estadios para la diverticulitis complicada
de leve a grave "7 (Tabla 8). Esta diferenciacion, hace que esta clasificacion tenga mucha
utilidad clinica, aunque no ha sido aceptada por la literatura internacional ©”. Otra
(30)

clasificacion alemana publicada en 1.995 por Siewert y cols. tenia parametros similares

(Tabla 9).

Clasificacion de Hansen/Stock

S ——
0 Diverticulosis

I Diverticulitis aguda no complicada

I Diverticulitis aguda complicada
a  Flemon, peridiverticulitis
b Absceso, perforacion encubierta
¢ Perforacion libre

III Diverticulitis cronica recidivante

Tabla 8. Clasificacion de Hansen/Stock
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Clasificaciéon de Siewert y cols. Equivalencia a la clasificacion de Hansen/Stock

I ————————
I Absceso pericolico o flemén Diverticulitis 1Ta

II  Absceso pélvico, intraabdominal o retroperitoneal — Diverticulitis IIb

III Perforacion libre Diverticulitis Ilc

Tabla 9. Clasificacion de Siewert y cols. y su equivalencia a la clasificacion de Hansen/Stock

Cada una de estas clasificaciones clinicas y en parte radiologicas acentua diferentes
aspectos de la enfermedad diverticular, por lo que presentan fortalezas y limitaciones, y son
usadas indistintamente en la literatura. A pesar de las multiples clasificaciones existentes,
hay algunas manifestaciones clinicas de la enfermedad diverticular que no se contemplan,

como el sangrado diverticular y la estenosis postinflamatoria.

La evolucion de las clasificaciones clinicas se acompafio de los avances
radiolégicos como medios diagnosticos. Las pruebas habituales realizadas en la fase aguda
de la diverticulitis son el enema opaco con contraste hidrosoluble, la TAC y la ecografia.
Aunque la ecografia es una prueba no invasiva, facilmente realizable y una herramienta de
gran utilidad en el diagnostico de la diverticulitis aguda, tiene el inconveniente de ser

operador dependiente y la imposibilidad de visualizar las imagenes por otros médicos.

Actualmente, en la practica habitual, la TAC con contraste intravenoso e intrarectal,
es la prueba de eleccion por su alta sensibilidad y especificidad cercana al 100% ¥,
Ademas permite la realizacion de un drenaje percutdneo como opcion terapéutica de la
enfermedad diverticular complicada 7, lo que ha llevado a nuevas clasificaciones con

opciones terapéuticas.

Hemos visto como el uso de la TAC ha servido para realizar modificaciones de la
clasificacion inicial de Hinchey. Ambrosetti y cols. fueron los primeros en publicar un
sistema de clasificacion de gravedad de la diverticulitis basandose en los hallazgos de la

TAC y proponer una actitud terapéutica segun su clasificacion ®” (tabla 10).



I ————————
Criterios radiologicos por TAC para clasificar la gravedad de la diverticulitis segin Ambrosetti

Diverticulitis leve Engrosamiento de > 5 mm de la pared del colon
Inflamacion de la grasa pericdlica

Diverticulitis grave Engrosamiento de > 5 mm de la pared del colon
Inflamacion de la grasa pericélica con absceso
Aire extraluminal

Contraste extraluminal

Tabla 10. Criterios radiologicos por TAC para clasificar la gravedad de la diverticulitis segin Ambrosetti ®0)

Segun esta clasificacion, se considera una diverticulitis grave a la presencia de
engrosamiento de la pared del colon, junto con inflamacion de la grasa pericélica con la
presencia de absceso, aire extraluminal o extravasacion del contraste extraluminal. En un
estudio inicial los pacientes con hallazgos de gravedad segiin la TAC requirieron una
intervencion quirurgica con mayor frecuencia que los que presentaban hallazgos leves, y los
pacientes con menos de 50 afios presentaban con mas frecuencia complicaciones y
recidivas. Posteriormente estudiaron una cohorte de 502 pacientes, donde los pacientes con
diverticulitis grave segun la TAC, presentaban una mayor probabilidad de recidiva después

@Y Esta clasificacion

del primer episodio tratado con antibidticos (39% vs. 14%)
proporciond una guia terapéutica de las complicaciones agudas y sirvid de base para evaluar
factores prondsticos en el desarrollo de complicaciones cronicas después de un tratamiento

conservador del primer episodio.

Poletti y cols. estudiaron los hallazgos de la TAC y los predictores demograficos
para el fracaso del tratamiento no quirirgico en 312 pacientes, después de un primer
episodio de diverticulitis con dolor en el cuadrante inferior izquierdo y concluyeron que la
presencia de un absceso o presencia de aire extraluminal de mas de 5 mm de diametro eran

predictores de fracaso terapéutico V.

Los hallazgos radioldgicos relevantes para la practica clinica fueron reclasificados

en la clasificacion de Hinchey por Wasvary ©**? (tabla 11).



Clasificacion de Hinchey Clasificacion de Hinchey modificada

S ———
0 Diverticulitis clinicamente leve

I Absceso pericoélico o flemon Ia Inflamacidn pericolica o flemoén
Ib Absceso pericolico o mesocolico

II  Absceso pélvico, intraabdominal o retroperitoneal 1I Absceso pélvico, intraabdominal a distancia o

retroperitoneal
IIT  Peritonitis purulenta generalizada IIT  Peritonitis purulenta generalizada
IV Peritonitis fecaloidea generalizada IV Peritonitis fecaloidea generalizada

Fistula Colovesical/-vaginal/-entérica/-cutanea

Obstruccion Del intestino grueso o del intestino

delgado

Tabla 11. Clasificacion de Hinchey original y modificada adaptada por Wasvary ®2)

En esta clasificacion vemos como el estadio 0, s6lo presenta engrosamiento de la
pared del colon sin inflamacion de la grasa pericolica. En el estadio Ia existe engrosamiento
de la pared del colon e inflamacion de la grasa pericoélica y el estadio Ib incluye el absceso
pericolico o mesocoélico. Los pacientes con un estadio II son aquellos con un absceso
pélvico o intraabdominal a distancia. El estadio III y el estadio IV se presentan con
peritonitis purulenta y fecaloidea respectivamente. Una adecuada diferenciacion de estos

Gltimos dos estadios es complicada realizarla en la TAC ®2.

Kaiser y cols. encontraron una correlacion entre la morbimortalidad postoperatoria y
la clasificacion modificada de Hinchey, ademas de una relacion entre el estadiaje y la
probabilidad de recidiva en los pacientes tratados conservadoramente, no relacionado con la
edad. La presencia de un absceso secundario a una diverticulitis fue un factor altamente
relacionado con el riesgo de fracaso del tratamiento no quirurgico. Kaiser y cols. sugieren
que el drenaje percutaneo guiado por la TAC de un absceso es una medida temporal y una
vez realizado el tratamiento de la diverticulitis con evidencia de absceso, se deberia

. . , . . . .. (82)
considerar una cirugia resectiva de forma programada para prevenir el riesgo de recidiva .

Hemos visto como desde la clasificacion tradicional de Hinchey para la

diverticulitis perforada en 1.978, modificaciones y nuevos sistemas de graduacion han
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intentado englobar los avances tecnoldgicos y quirurgicos para realizar una clasificacion que
permita un tratamiento global de esta enfermedad, sin embargo, la mayoria de las
clasificaciones actuales se basan en aspectos clinicos, radiologicos o en hallazgos

intraoperatorios y solo una intenta combinar todos estos aspectos para trasladarlos al ambito

clinico y permitir una aproximacion al tratamiento adecuado © (tabla 12).

Clasificacion Presentacion clinica

Radiologia

Tratamiento

* Cambios en el paso de las heces
* Presencia de fistula

* Rectorragia recurrente

* Dolor incapacitante

* Pacientes con riesgo elevado

TAC
* Estenosis
* Fistula
Colonoscopia
* Estenosis
* Fistula

* Sangre en los
diverticulos

A Enfermedad no complicada Tratamiento conservador
* Dolor en el cuadrante inferior TAC o ecografia Tratamiento del episodio agudo
izquierdo
* Flemon * Antibioticos®
* Fiebre
* Absceso pequeiio * Dieta baja en residuos?
* Cambios del ritmo intestinal en la pared intestinal
Prevencion
* Fibra
Colonoscopia
* Prevencion de obesidad
* Diverticulosis
* Tratamiento de comorbilidades
* Inflamacion
* Mesalazina®
B Enfermedad cronica complicada Cirugia programada

Reseccion sigmoidea con anastomosis
primaria

* Abierta

* Laparoscopica

C Enfermedad aguda complicada
1. * Fiebre
* Masa dolorosa

2. *{leo

TAC

* Absceso > 5 cm

TAC

* Obstruccion
intestinal

Cirugia Urgente

Drenaje percutaneo

Reseccion sigmoidea con anastomosis
primaria

Cirugia tipo Hartmann

Reseccion sigmoidea con anastomosis
primaria

* Abierta

* Laparoscopica

59




3. * Rectorragia con perdida masivade  Angio TAC Cirugia tipo Hartmann

sangre
* Extravasacion de  Reseccion sigmoidea con anastomosis
contraste primaria
Colonoscopia * Abierta
* Sangrado * Laparoscopica
diverticular activo
Tratamiento endoscopico
Coil endovascular®
4. * Peritonitis generalizada TAC Laparotomia/Laparoscopia diagnostica
* Neumoperitoneo Reseccion sigmoidea con anastomosis
primaria
* Extravasacion del
contraste Cirugia tipo Hartmann
* Liquido libre Lavado y drenaje?

aTratamiento experimental o no basado en la evidencia.

Tabla 12. Clasificacion propuesta por el grupo holandés S

2.5. Tratamiento.

El manejo de la enfermedad diverticular va encaminado a las manifestaciones de la
misma. Depende del estadiaje y de su gravedad, antecedentes de diverticulitis (si ha sido
complicada, no complicada, recidivante), de la edad del paciente, de sus comorbilidades, la
respuesta al tratamiento inicial y la viabilidad de un adecuado seguimiento ambulatorio. La
actuacion terapéutica inicial en la diverticulitis aguda es la de mejorar la sintomatologia,

minimizar la respuesta inflamatoria y prevenir complicaciones futuras.

La decision de ingresar a un paciente con diverticulitis depende de su estado clinico.
Para la mayoria de los pacientes (inmunocompetentes que presentan un episodio de
diverticulitis leve y pueden tolerar la ingesta oral), el tratamiento ambulatorio es posible
realizarse ®* .

entre 1.997 y 2.002 con 70 pacientes ®, el de Unlii y cols. entre 2.004 y 2.012 con 612
(42, 86)

Entre los diferentes estudios, encontramos el de Mizuki y cols. realizado

pacientes @7

y el de Pelaez y cols. realizado entre el 2.003 y 2.005 con 76 pacientes
La hospitalizacion esta indicada si el paciente no tolera la ingesta oral, presenta dolor
importante que requiere farmacos derivados morficos para aliviarlo, si el tratamiento

. . . TSR - 1,30, 83, 84, 85, 86, 87
ambulatorio fracasa o si el paciente presenta una diverticulitis complicada "% ),
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Debido a los multiples avances tecnolégicos en los ultimos afios, el tratamiento de la
enfermedad diverticular ha sufrido varios cambios y actualmente se estan realizando mas

, L, . (29,88
guias de actualizacion de esta enfermedad con tan alta prevalencia ****.

2.5.1. Enfermedad diverticular no complicada.

2.5.1.1. Tratamiento médico.

El pilar del tratamiento en el manejo de la diverticulitis no complicada es el
tratamiento antibiotico. A pesar del amplio uso de antibioticos en el tratamiento quirtirgico
y conservador de la diverticulitis, existen pocos estudios que examinan la administracion

6ptima de antibioticos ©* .

Como hemos explicado anteriormente, el diverticulo es una
estructura de paredes delgadas que puede perforarse y derramar contenido intracolénico y
bacterias a los tejidos aledafios; asi, la microflora relacionada con la enfermedad diverticular
incluye la flora colonica normal como bacilos gram-negativos, bacilos gram-positivos y
bacterias anaerobias. Las bacterias anaerobias son mas comunes que las aerobias en una
proporcion de 1000:1 ®. Al revisar los perfiles microbiologicos de los pacientes con
diverticulitis perforada, el 75% de las muestras era polimicrobiana: en un 71% de los
pacientes se cultivo E. Coli, en un 10% Enterococcus y en un 50% se aislo6 Bacteroides

fragilis 2.

Los pacientes que pueden tratarse de forma ambulatoria, deben recibir tratamiento
antibidtico por 7 a 14 dias. A pesar de ser muy comun el uso de antibidticos, no hay ningun
régimen Optimo y ampliamente usado. Uno de estos regimenes se explica en la tabla 13 y

en la tabla 14 O,

Algunos regimenes utilizados en el tratamiento de la diverticulitis en régimen de tratamiento ambulatorio

Opcidén terapéutica Dosis

Metronidazol 500 mg cada 6 a 8 horas

Metronidazol y una quinolona Quinolona (ciprofloxacino 500 mg a 750 mg cada 12
horas)
Metronidazol y trimetropim-sulfametoxazol Metronidazol 500 mg cada 6 a 8 horas

Trimetropim-sulfametoxazol 160 mg de trimetropim y
800 mg de sulfametoxazol cada 12 horas

Amoxicilina-clavulanico Amoxicilina-clavulanico 875 mg cada 12 horas

Tabla 13. Régimen recomendado en Estados Unidos para tratamiento antibidtico de la diverticulitis ).



Algunos regimenes utilizados en el tratamiento de la diverticulitis en régimen de tratamiento intravenoso

Opcién terapéutica Dosis
Metronidazol y una quinolona Metronidazol 500 mg cada 6 a 8§
horas

Quinolona (ciprofloxacino 400 mg

cada 12 horas)

Metronidazol y cefalosporina de 32 generacion Metronidazol 500 mg cada 6 a 8§

horas

Cefalosporina de 3* generacion

(Ceftriaxona 1 a 2 gr cada 24 horas)

Beta-lactamico con un inhibidor de la beta-lactamasa Beta-lactamico con un inhibidor de la
beta-lactamasa (Ampicilina-

sulbactam 3 gr cada 6 horas)

Tabla 14. Régimen recomendado en Estados Unidos para tratamiento antibidtico de la diverticulitis ).

El Colegio Americano de Gastroenterologia en su guia de tratamiento para la
diverticulitis, incluyen la Cefoxitina o la ampicilina/sulbactam como agentes simples, o una
cefalosporina de 3* generacion, un aminoglucésido o un monobactam, combinado con un

i (90
agente anaerobico ©°.

La Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto, publicaron en sus
recomendaciones para el manejo de la diverticulitis en 2.006, el uso de antibioticos con un
cubrimiento adecuado para los gérmenes mas comunes del colon; concluyeron que el uso de
una monoterapia o combinado de antibidticos era igual de efectivo, y que a pesar del uso
adecuado del tratamiento antibiotico, aproximadamente un tercio de los pacientes

recidivaban .

Junto con el tratamiento antibiotico se debe realizar una progresion en la dieta de

)

alimentacion sin fibra a una dieta rica en fibra ”. La cantidad optima de consumo de fibra

por dia es desconocida; sin embargo, la recomendacion es consumir entre 20 y 30 gr por dia

7, 12 y . . . . . .
(- 12 ademas, estudios recientes informan que las dietas ricas en fibra tienen tasas
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decrecientes de diverticulosis y un riesgo menor de desarrollar diverticulitis " ** *" (Tabla

15).

Tratamiento dietético en la enfermedad
Fases de la enfermedad diverticular
diverticular
S ——
Fase 1 Fase 1y 2h Diverticulos sin complicaciones
Desarrollo del diverticulo 1. Dieta rica en fibra (20-30 gr/dia)
Fase 2 Fase 2a-g  Diverticulitis
3 Pericolitis (microscopica o microabscesos) 2. Leve sin fiebre, sin leucocitosis, TAC sin
4 Flemon pericélico alteraciones. Dieta con fibra (5-15 gr/dia)
5 Absceso pericolico ) ) ) )
. ) . 3. Moderada sin obstruccion ni perforacion pero
6 Absceso pélvico o intraabdominal o ]
o ) con leucocitosis, fiebre o alteraciones en la TAC.
7  Obstruccion intestinal o ) ) ) ) .
o Liquida y dieta sin fibra; no ingerir frutas, ni vegetales
8  Fistulizacion
o . . ni granos
9  Bacteriemia y septicemia
10 Perdida de la distensibilidad del colon 4. Grave con evidencia de perforacion u
obstruccion. Dieta absoluta y/o perfusion intravenosa;
si se prolonga por mas de 72 horas iniciar soporte
nutricional

Tabla 15. Tratamiento dietético y fases de la enfermedad diverticular

En un intento para controlar los sintomas sistémicos, se han administrado
tratamientos antibioticos con farmacos no absorbibles o escasamente absorbibles pero con
una accion probada sobre las bacterias intestinales; anteriormente fueron utilizados Ia
neomicina y la paramomicina, pero debido a sus efectos nefrotoxicos y ototdxicos su
utilizaciéon por tiempo prolongado estaba limitada y actualmente se esta utilizando la

o e . 1L ~ . . , . . (12,22,
rifaximina y en los ultimos afios varios estudios la estan asociando con la mesalazina

91,92, 93,94)

La rifaximina es una antibiético derivado sintético de la rifamicina, con una pobre
absorcion y un amplio espectro bactericida que incluye anaerobios, que inhibe la sintesis del

on

acido ribonucleico ©’. Un estudio multicéntrico usando rifaximina (400 mg dos veces al dia

por 7 dias cada mes por doce meses) mas suplementos de fibra, comparandolo con sélo
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suplementos de fibra, describié una disminucién en la incidencia de desarrollo de

diverticulitis y de sangrado rectal comparado con el grupo de sélo suplementos de fibra "
93)

En la ultima década ha habido un aumento en el interés del uso de agentes
inmunomoduladores para el manejo de la enfermedad diverticular. La sulfazalacina y uno
de sus componentes, el acido aminosalicilico (5-ASA) son usados ampliamente para el
tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal. Los farmacos con 5-ASA alteran la
sintesis de ADN y la progresion del ciclo celular de los linfocitos. También, parece que
suprimen la sintesis de leucotrienos y prostaglandinas, disminuyendo la adherencia

leucocitaria y el estado proinflamatorio '*°%.

Debido a un estado proinflamatorio de bajo grado, como posible causa de la
enfermedad diverticular cronica, diferentes estudios han evaluado la efectividad de la
mesalazina. Trespi y col demostraron que los pacientes tratados con rifaximina,
ampicilina/sulbactam y mesalazina, disminuian la sintomatologia y tenian menor

probabilidad de fenomenos microhemorragicos 2.

Otro estudio en pacientes con al menos
dos episodios de diverticulitis aguda, se les administr6 de forma aleatoria rifaximina y
rifaximina con mesalazina; los pacientes a los que se les administré rifaximina junto con
mesalazina mejoraron sus habitos intestinales, disminuyeron los episodios de recidiva y la

gravedad de los sintomas %

Otro estudio comparando la rifaximina con la mesalazina demostrd una disminucion
global de la sintomatologia entre los pacientes tratados con mesalazina mayor que con la
rifaximina, concluyendo que la mesalazina es un medicamento efectivo para prevenir la

95)

recidiva y mantener una remision Por ultimo una revision sistematica concluy6 que los

pacientes tratados con 5-ASA tenian mejores resultados que los que no recibian este

tratamiento ©°.

Los pacientes con enfermedad diverticular, parece que tienen alterada la microflora
colénica debido al estrefiimiento y estasis de la materia fecal y es por eso que los
probioticos, que son preparados que restablecen la microflora intestinal se han utilizado

como parte del tratamiento de la enfermedad diverticular. Giaccari y cols. estudiaron la
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administracion de rifaximina seguido de lactobacilos en 79 pacientes con enfermedad
diverticular durante un periodo de 12 meses; concluyeron que esta combinacién es un

, . . . . . . 12,93
adecuado régimen para prevenir las complicaciones de la enfermedad diverticular ! *?.

Gracias a los avances en el estudio de la fisiopatologia de la enfermedad
diverticular, existen cambios similares a los producidos en pacientes con sindrome de
intestino irritable. Los sintomas presentes en la diverticulitis no complicada como el dolor
abdominal, distension y cambios en el habito intestinal (estrefiimiento y/o diarrea), también
estan presentes en el sindrome de intestino irritable, y actualmente no existe ninguna prueba
diagnoéstica que nos discrimine cuales sintomas son producidos por los diverticulos y cuales
lo son por el intestino irritable. Por un lado, se ha descrito que los sintomas
gastrointestinales pueden preceder el inicio de la enfermedad diverticular en una proporcion
de los pacientes, y por otro lado, es desconocido el mecanismo por el que aproximadamente
el 80% de los pacientes con diverticulos en el colon permanecen asintomaticos. Ademas
diferentes estudios han demostrado una relacion entre estas dos enfermedades y el

ST . . cr (91,97
envejemmlento, que llevan a pensar aun mas €n su relacion 1. ).

Después de un episodio de diverticulitis debe realizarse una evaluacion del colon
para descartar malignidad o enfermedad de Crohn. Algunos autores han demostrado que los
hallazgos de la TAC en el diagnostico inicial de la diverticulitis es suficiente para descartar
malignidad ya que la cantidad de ganglios linfaticos encontrados en pacientes con cancer era

mayor que en los pacientes con enfermedad diverticular 2.

La realizacion de una colonoscopia o una sigmoidoscopia asociada a un enema
opaco, son los métodos preferidos para evaluar el colon después de un episodio de
diverticulitis. Aunque hay autores que recomiendan la realizacion de una colonoscopia 6
semanas después de la resolucion de los sintomas del episodio agudo, en pacientes

. . . . . o 12, 30
asintomaticos no parece que aporte datos significativos en la exclusioén de malignidad "> "

92,97, 98)
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2.5.1.2. Tratamiento quirtrgico.

El objetivo del tratamiento quirurgico es la reseccion del colon sigmoide, restaurar
la continuidad intestinal y minimizar el riesgo de dehiscencia anastomética y recidiva de la

diverticulitis.

La reseccion quirirgica programada estaba indicada segin las guias de diferentes
sociedades cientificas como la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto, la
Sociedad de Cirujanos del tracto alimentario, la Sociedad Europea de Cirugia Endoscépica y
el Colegio Americano de Gastroenterologia, después del segundo episodio bien
documentado de diverticulitis no complicada que requiriera ingreso hospitalario, y/o
después del primer episodio de diverticulitis complicada. En pacientes menores de 40-50
afos, la reseccion programada estaba indicada después del primer episodio de diverticulitis
complicada o no complicada, ya que la enfermedad se consideraba mas agresiva en este

grupo de edad (3,6,12,22,30,92,99, 100, 101)

Muchos de los conocimientos actuales sobre la historia natural de la diverticulitis
provienen del estudio de Parks. FEllos estudiaron un total de 521 pacientes durante 1 a 16
aflos con una tasa de seguimiento de 99,6%. La tasa de mortalidad aumento de 4,7%
durante el primer episodio a 7,8% durante los siguientes ingresos, suponiendo que los
siguientes episodios recogidos sean una recidiva, la cirugia programada después de un
segundo episodio prevendria solo un 17% de reingresos y evitaria 61 intervenciones
innecesarias; concluyeron que el tratamiento médico de la recidiva era menos eficaz, pero
no encontr6 que la probabilidad de disminucion de respuesta después del primer episodio
descendiera a un 70% con respecto al tercer episodio, como es citado ampliamente en la

literatura %% .

Posteriormente Haglund y cols. encontraron que después del primer episodio de
diverticulitis, la enfermedad seguia un curso benigno, con un riesgo mayor de mortalidad
por enfermedades no relacionadas con el episodio de diverticulitis que por complicaciones
de la misma, y concluyeron que la reseccion programada no estaba justificada ©.
Ambrosetti y cols. en su primer estudio, describieron solo un 5% de recidivas después de un

tratamiento médico del primer episodio de diverticulitis, confirmandolo posteriormente con

un seguimiento mayor ®” (tabla 16) ®”. Richards y Hammitt en 2.002, recomendaban ya
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esperar a un tercer episodio, puesto que el episodio de mayor virulencia y con mayor riesgo

., . 2
de perforacion es el primero ©?.

1 ingreso 2° ingreso

Referencia Afio  Pcte Seguimiento Diagnostico Tot. Cir. Cir.Urg. Recid. Cir.
Urg.

Parks 1969 455 1-16 afios EO, Pat. 138 Mayoria 78% 20
Larson y col. 1976 132 9,2 afios® EO, Pat. 33 n.r. 29" 9
Haglund y col. 1979 392 6 afos® EO, Pat. 97 97 73 0
Ambrosetti 'y 1994 226 25 meses™ TAC, CTAC 66 n.r. 42 8
col
Ambrosetti 'y 1997 423 46 meses™ TAC, CTAC 112 33 27 n.r.
col
Miékeld y col. 1998 366 10 afios™ CTAC, Pat., C 101 55 57 19
Biondo y col. 2002 327  24-90 CTAC,TAC,Pat. 103 78 52 4

A
meses

2doce pacientes fueron readmitidos por un tercer episodio y cinco por un cuarto; diecisiete pacientes
readmitidos con un tercer episodio y once con un cuarto episodio; w!’rango; $promedio; *media; EO, enema
opaco; Pat. confirmacion anatomopatologica; CTAC, TAC con contraste intrarectal; C, colonoscopia; n.r.no
recogido

Tabla 16. Estudios de la historia natural de la diverticulitis no complicada ©9

Después del adecuado tratamiento médico de un episodio de diverticulitis aguda,
cerca de un tercio de los pacientes desarrollardn un segundo episodio y un tercio de estos
pacientes tendran un tercer episodio, por lo que la recomendacion debe basarse en la edad
del paciente, la comorbilidad asociada, la frecuencia y gravedad de los episodios de
diverticulitis y la persistencia de la sintomatologia después de la resolucion del episodio
agudo. La mayoria de los pacientes que tienen una diverticulitis complicada, la presentan
en su primer episodio, por lo que una politica de reseccion de colon programada posterior a
la resolucion del primer episodio de diverticulitis aguda no complicada, no parece que

., o1 . . ’ .. (3,22,29,30,99, 101, 103, 104, 105
reduciria la probabilidad de requerir una cirugia de urgencia & ***-3*% ),
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Recientemente, las recomendaciones dadas por las diferentes sociedades cientificas
durante los ultimos 40 afios han cambiado. La Sociedad de Cirugia del Colon y el Recto, en
su guia mas actual del tratamiento de la enfermedad diverticular, recomienda realizar la

. , , , . . .. . 99
cirugia programada basandose en las caracteristicas individuales de cada paciente ® y

(103)

varios estudios como el de Jyrky y cols. ratifican esta practica Ademas indican que el

numero de episodios de diverticulitis no complicada, no es necesariamente una indicacion

quirl'lrgica (3,12,22,29, 30,92, 99, 100, 101, 103, 104, 105)

Con respecto a los pacientes menores de 50 afios, las recomendaciones previas,
consideraban la reseccion programada después del primer episodio de diverticulitis aguda.
Actualmente continua siendo controvertido su tratamiento & & ' 2% 2% 30 92,99, 100, 101, 1106)
Salem y cols. en un modelo experimental construido para evaluar el riesgo de muerte y de
colostomia, de costes econémicos y de calidad de vida asociado con la cirugia programada
después de varios episodios de diverticulitis entre pacientes con 35 a 50 afios quienes
recibieron tratamiento médico después de un episodio de diverticulitis aguda, encontraron
que el manejo conservador estaba relacionado con menores tasas de mortalidad y

199 otro estudio

colostomia, siendo costo efectivo en pacientes jovenes y ancianos
retrospectivo entre 1.995 y 2.001 con una media de edad de 45.5 afios demostré que su
curso no era mas virulento que el de personas de mayor edad . Sin embargo existen
estudios contradictorios y debido a su mayor esperanza de vida, se concluy6 que tienen un
mayor riesgo acumulado de diverticulitis recidivada, aunque la virulencia de los episodios
no es mayor, y es por eso que la indicaciéon quirdrgica continua sin esclarecerse

3,6, 12,22, 29, 30,92, 99, 100, 101
completamente ¢ ),

2.5.2. Enfermedad diverticular complicada.

La diverticulitis complicada generalmente se refiere a la diverticulitis asociada a
perforacion, fistula, absceso, estenosis u obstruccion. El sangrado diverticular se relaciona
con la presencia de diverticulosis y no de diverticulitis. La diverticulitis complicada

contintia siendo una causa importante de morbimortalidad en pacientes con esta enfermedad.

Los estudios sobre la historia natural de la diverticulitis complicada son limitados,
con resultados conflictivos debido al periodo de seguimiento y seleccion de los pacientes

(tabla 17) .
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Tto conservador Readmision Cirugia Muertes
sin
Total | Muertes | Total | Muertes | Total Muert. | Lolacién
Referencia | Afio | Pcts. Seg.‘>
_—————— —————————— ———— —————— ——————— ———————— |
Sarin y | 1994 | 1647 | 48 86 1 13 n.r. 52(31) 6 39
Boulos meses
Faramakis 1994 | 120 | 5 43 9* 157 8 77(n.r.) 1 29
y cols. afos
Elliot y | 1997 | 403 | 5 185 3 55 7 113(103) 20 n.r.
cols. afios

L_______________________________________________________________________________ ]
Onumero de pacientes intervenidos de urgencia; “excluyendo fistulas; “muertes atribuidas a recidiva de
enfermedad diverticular complicada similar a la presentacion inicial, pero manejadas quirtirgicamente durante el
episodio inicial (posiblemente porque los pacientes inicialmente no eran candidatos para reseccion); T4
pacientes tuvieron diverticulitis complicada recidivada manejada ambulatoriamente y dos de ellos fallecieron;
+media; n.r.no recogido

Tabla 17. Estudios de la historia natural de la enfermedad diverticular complicada 30

La mayoria de las publicaciones muestran una tasa de mortalidad entre el 6 y el 17%
en el postoperatorio de la diverticulitis complicada; sin embargo la diverticulitis perforada
esta relacionada con un aumento de la morbimortalidad, con unas tasas de mortalidad entre

el 22 y el 39% para la perforacion libre y la peritonitis fecaloidea '

. Faramakis y cols. en
su estudio prospectivo en 120 pacientes de 30 centros, realizaron un seguimiento por 5 afios
después del ingreso por diverticulitis complicada (asociada a absceso, fistula, obstruccion o
perforacion libre). Aunque la mayoria de los pacientes permanecieron asintomaticos
durante su seguimiento, 39 pacientes (32,5%) desarrollaron una complicacion severa, de los
cuales diez pacientes fallecieron. Los autores recomendaron la realizacion de una reseccion
sigmoidea después del primer episodio para prevenir complicaciones posteriores. Sin
embargo, casi dos tercios de las complicaciones de la recidiva no estaban relacionados con
el primer episodio, ademas los pacientes tenian una edad avanzada con problemas
cardiorrespiratorios y no tenian indicacidon de cirugia programada, por lo que los datos no

son extrapolables ©”.

El tratamiento de la diverticulitis complicada depende de la presentacion de la
enfermedad y dentro del tratamiento de las complicaciones existe un amplio rango de

actuacion, desde el reposo intestinal y tratamiento antibidtico intravenoso, hasta una
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laparotomia exploradora. Las diferentes clasificaciones realizadas a través de los afios,
intentan agrupar las presentaciones clinicas para establecer un tratamiento adecuado y como

hemos descrito, la clasificacion de Hinchey es actualmente la mas utilizada.

2.5.2.1. Absceso diverticular.

En los pacientes con diverticulitis asociada a un absceso, el objetivo es tratar el
proceso inflamatorio y operar al paciente de manera programada, minimizando las
complicaciones infecciosas y estableciendo el mejor escenario para la realizacion de una

reseccion y anastomosis primaria.

El tratamiento del absceso diverticular cambio en 1.986 con la publicacion de Saini
y cols. donde a 7-8 pacientes con absceso diverticular se les realizd un drenaje percutaneo

12
). No se ha alcanzado un

del absceso y posteriormente reseccién en un solo tiempo
consenso sobre la mejor opcion terapéutica en la diverticulitis Hinchey Ib y 11, y determinar
que pacientes pueden tratarse sélo con antibidticos, quienes deben recibir un drenaje
percutaneo o que pacientes requieren una cirugia urgente. La introduccion de antibidticos
de amplio espectro y los avances en la técnica de drenaje percutaneo guiado por ecografia o

TAC, son una alternativa valida al tratamiento quirargico en la actualidad.

En los pacientes con diverticulitis aguda leve o inflamacion pericolica (flemodn),
existe consenso en que el tratamiento antibidtico y reposo intestinal es el mejor tratamiento.
También existe consenso en el tratamiento quirdrgico de pacientes con diverticulitis
perforada con peritonitis purulenta o fecaloidea. En los pacientes con abscesos pericolicos o
pélvicos existe mas controversia. El tratamiento conservado con antibidticos es exitoso en

(30)

un 73% de los pacientes con abscesos menores de 4-5 cm de diametro Cuando el

tratamiento conservador fracasa, el drenaje percutaneo debe realizarse, presentando una tasa

de éxito en el 81% de los pacientes ©*.

El drenaje percutaneo de los abscesos diverticulares se ha convertido en un
tratamiento complementario a la cirugia; permite realizar un tratamiento conservador inicial
de la sepsis con drenaje temporal del absceso para realizar una reseccion en un solo tiempo

después de 3-4 semanas con un éxito en torno al 74-84%. Si existen asas de intestino
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delgado en contacto con el absceso o con el liquido libre, la tasa de fracaso es del 15-30%,
con una tasa de mortalidad del 5-10%. A pesar de estas limitaciones, la cirugia urgente
como tratamiento de la diverticulitis Hinchey II debe evitarse ya que su mortalidad llega al
25%. Un 20-25% los abscesos son multiloculados, no accesibles anatomicamente o han
tenido una pobre respuesta al drenaje percutaneo y es necesario realizar un drenaje

quirtrgico @

Se recomienda realizar un maximo de dos intentos de drenaje percutaneo antes de

. L Lo (108
realizar una cirugia definitiva ‘*.

Aunque la cirugia posterior al drenaje esta indicada,
puesto que la literatura informa un 40% de recidiva, Franklin y cols. estudiaron a 18
pacientes a los que se les habia realizado un drenaje laparoscopico del absceso en pacientes
con diverticulitis Hinchey II, encontraron después de un seguimiento de 4 a 34 meses que 15
de los 18 pacientes permanecieron asintomaticos y no requirieron la reseccion, por lo que
actualmente se recomienda la cirugia en pacientes seleccionados, especialmente aquellos

, . ~ r : 12
con abscesos mas complejos o de gran tamafio o que presenten sintomas persistentes (12,

2.5.2.2. Diverticulitis perforada.

La perforacion diverticular (Hinchey III y 1V) se desarrolla casi exclusivamente en
el primer episodio de diverticulitis, y generalmente no se desarrolla en pacientes con

miltiples episodios ©”.

La perforacion del colon en la cavidad intraabdominal conlleva una peritonitis
purulenta o fecaloidea, o en el mejor escenario solo presencia de aire extraluminal. Es la
complicacion mas grave de la diverticulitis con una tasa de mortalidad del 6% en el estadio
IIT de la clasificacion de Hinchey (peritonitis purulenta) y del 35% en el estadio IV de la

. ., . . . .. . ., . 3
clasificacion (peritonitis fecaloidea), requiriendo una intervencién quirtrgica urgente .

La presencia de aire extraluminal en el contexto de una diverticulitis aguda, es la
confirmacion de una perforacion diverticular que no ha producido una extravasacion de
contenido intestinal ni purulento, pero que presenta una solucion de continuidad de la pared
del colon. El tratamiento de esta perforacion es controvertido, aunque con la tendencia

actual de un tratamiento conservador es posible realizarlo en pacientes con pequefia cantidad
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de neumoperitoneo a distancia o neumoperitoneo pericolico sin signos clinicos de peritonitis
a1

Existen diferentes opciones terapéuticas para los pacientes con diverticulitis
Hinchey III y IV: colostomia de descarga, intervencion tipo Hartmann, reseccion y
anastomosis primaria y lavado con drenaje laparoscopico de la cavidad abdominal. La
reseccion coldnica de urgencia se requiere en pacientes con peritonitis difusa o en cerca del

25% de los pacientes en los que fracasa el tratamiento conservador ©.

Inicialmente una corriente promulgada por Mayo en Estados Unidos y por
Lockhart-Mummery en 1.938 y Smithwick en 1.942 en el Reino Unido, recomendaban la

. .y . . 12
realizacion de un tratamiento quirdrgico en 3 etapas 12,

Un primer tiempo donde se
realizaba una colostomia proximal, generalmente transversa debido a lo dificil de la
reseccion en el estado agudo de la enfermedad; aproximadamente 6 meses después, en un
segundo tiempo se realizaba una reseccion y anastomosis colonica; y en un tercer tiempo se
reconstruia el transito intestinal cerrando la colostomia transversa realizada en el primer

tiempo - '1?).

En las ultimas décadas el pilar del tratamiento de la diverticulitis perforada ha sido
la intervencion tipo Hartmann, que reseca la porcion afectada por la enfermedad y elimina el
foco séptico, realizando una colostomia terminal para que en un segundo tiempo se
restablezca el transito intestinal. Esta estrategia de cirugia en dos tiempos se baso en los
estudios publicados en 1980 y 1984 por Greif y cols. y Krukowski y Matheson

respectivamente '?.

Esta intervencion tiene una mortalidad del 14 al 29% y una
morbilidad entre el 35 al 50% ©. La reconstruccion del transito se realiza generalmente 6
meses después de la cirugia urgente; puede ser técnicamente complicada, con una tasa de

fuga anastomotica de hasta el 30% y una mortalidad que alcanza el 14% @112,

A partir de 1.990, las mejoras a nivel de las técnicas quirargicas y los avances en la
técnica de la radiologia intervencionista en el manejo de la sepsis peritoneal, han llevado a
un aumento del interés en la realizacion de una reseccion y anastomosis primaria en un solo
tiempo quirurgico. Melinda y cols. en un estudio retrospectivo entre 1.995 a 1.999,

publicaron sélo un tercio de reconstrucciones del transito después de una cirugia tipo
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Hartmann 'V

, Salem y cols. en otro estudio retrospectivo entre 1.987 y 2.002 reportaron
una tasa de reconstruccion del transito en torno al 56%, siendo una cirugia con costes
significativos, asociado a una larga estancia hospitalaria y elevado riesgo de mortalidad,

especialmente en poblacién de edad avanzada '

La alternativa a la intervencion tipo Hartmann consiste en la reseccion y
anastomosis primaria con/sin lavado colonico intraoperatorio o reseccidon y anastomosis

. . . ’ . 114
primaria con ileostomia de proteccion "',

Multiples revisiones sistematicas han concluido
que la reseccién con anastomosis primaria, tiene mejores resultados comparada con la
intervencion tipo Hartmann en pacientes con peritonitis generalizada por diverticulitis

perforada (110,111, 115, 116)

La decision del tipo de cirugia depende de la comorbilidad y edad del paciente,
modo de presentacion, respuesta al proceso de reanimacion, necesidad de transfusion
intraoperatoria y experiencia del cirujano en cirugia colorectal, estando indicada Ia

. c, . . . 3, 12,
intervencion tipo Hartmann en los pacientes con mayor riesgo y mas factores adversos

4 116, 11 . . Jon) ..
>433. 116117 Qin embargo, el miedo de una fuga anastomoética, conduce a muchos cirujanos
a realizar una intervencion tipo Hartmann en la peritonitis generalizada, a pesar de la gran
cantidad de estudios que informan que la fuga anastomdtica no parece estar relacionada con

. <y . 4 110, 116, 11
el grado de contaminacion abdomina] %2> 110 116-117),

En 1.996 se describié una nueva técnica de lavado laparoscopico sin reseccion en
pacientes sin importante contaminacion fecal, realizdindose un lavado laparoscdpico,
evaluacion del colon y colocacion de drenajes abdominales, describiendo una disminucion
de la morbilidad. Myers y cols. reportaron una tasa de morbimortalidad inferior al 5%
después de realizar un lavado y drenaje laparoscopico de la cavidad abdominal !'* "%
Aunque muchos autores critican esta técnica, basandose en que la presencia de la
perforacion del colon continua siendo un foco séptico y las heces pueden potencialmente
verterse dentro de la cavidad abdominal, frecuentemente no es posible identificar una
comunicacion entre la luz del colon y la cavidad abdominal y parece que el proceso

inflamatorio y el epiplon sellan la perforacion ',
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La diverticulitis Hinchey III se refiere a una peritonitis purulenta frecuentemente
debida a una rotura de un absceso intraperitoneal (mas que a una perforacion manifiesta del
colon), mientras que la diverticulitis Hinchey IV se refiere a una peritonitis fecaloidea

secundario a una perforacion manifiesta del colon.

El problema de la clasificacion de Hinchey, es que representa la gravedad de la
enfermedad de forma intraoperatoria y a pesar de las modificaciones realizadas después de
la era TAC, el diagnostico preoperatorio radiologico diferencia entre el Hinchey I, II y una

peritonitis generalizada (Hinchey III y IV), pero una diferenciacion preoperatoria entre el

(12, 110)

estadio III y el IV es imposible Es por esto que la realizacion de una laparoscopia

exploradora en los pacientes con diagnostico de peritonitis generalizada secundario a una
diverticulitis perforada esta indicada. Si el paciente presenta una peritonitis purulenta es

posible realizar un tratamiento laparoscopico de lavado y drenaje, que ha demostrado tener

muy buenos resultados !> 2% 2723088 10 118 119) (4415 18) O,

Alternativamente, puede considerarse la reseccion del colon, donde es preferible

(110)

realizar una anastomosis primaria En los casos de peritonitis fecaloidea, se debe

convertir a laparotomia y realizar una reseccion sigmoidea con anastomosis primaria con/sin
ileostomia de proteccion o una intervencidon tipo Hartmann, ya que el lavado y drenaje

laparoscopico solo ha sido estudiado y contrastado en la diverticulitis Hinchey 111 % ''¥,

Estudio Pais/Region Disefio Objetivos primarios Muestra

—————— ——— ————————————————————— |
SCANDIV  Escandinavia ECA. LL vs. IH o Complicaciones postoperatorias a 150 (1:1)

reseccion por los 90 dias

diverticulitis perforada

LADIES Holanda ECA.

Brazo LOLA: LL,IHo LOLA: mayor morbimortalidad LOLA: 264
RAP  (2:1:1) para
peritonitis purulenta

DIVA: Supervivencia a un afio sin

Brazo DIVA: IH vs.
estoma después de la cirugia inicial
RAP (1:1) para DIVA: 212

peritonitis fecaloidea

DILALA  Escandinavia ECA. LL vs.IH (1:1) Reintervencion en 12 meses 80 (1:1)

para Hinchey I1I




LapLAND Irlanda ECA. LL vs. IH o Morbilidad y mortalidad 300 (200 con
RAP (1:1) para Hinchey I1I)
Hinchey II1

]
ECA ensayo clinico aleatorizado; LL lavado laparoscopico; IH intervencion tipo Hartmann; LOLA lavado y
drenaje laparoscopico (LaparOscopic LAvage and drainage); RAP reseccion con anastomosis primaria; DIVA
diverticulitis perforada con reseccion sigmoidea con/sin anastomosis (perforated DIVerticulitis: sigmoid resection
with or without Anastomosis)

Tabla 18. Actuales ensayos clinicos aleatorizados en el manejo de la diverticulitis perforada ''¥

Actualmente no existe un consenso sobre la mejor opcion terapéutica, aunque cada
vez existen mas guias de actuacion y consensos que nos ayudan a tomar una mejor decision

(6, 7, 12, 22, 29, 60, 120)

con respecto al tratamiento de la diverticulitis perforada , ademas, los

diferentes estudios comparativos entre las técnicas quirtirgicas abiertas y laparoscopicas

. . ’ o 104,118, 119
muestran las ventajas de la cirugia laparoscopica ' % 119,

2.5.3. Tratamiento quirurgico programado.

La decision de recomendar una sigmoidectomia programada posterior a un episodio

T . 6, 12, 22, 29, 120
de diverticulitis aguda debe realizarse individualmente ¢ '> 2% 2% 120)

Después de un
tratamiento médico adecuado de un episodio de diverticulitis aguda, debe estudiarse la
posibilidad de cuando realizar una cirugia programada. Esta decision debe basarse en la
edad, las condiciones médicas del paciente, la frecuencia y gravedad de los episodios y la
sintomatologia persistente después de la resolucion de los episodios agudos. El ntimero de
episodios de diverticulitis aguda no complicada no debe ser un factor predisponente para la
cirugia, mientras que la gravedad segtin los hallazgos de la TAC del primer episodio, puede
ser un predictor adverso de la historia natural de la enfermedad y orientar a la necesidad de
requerir cirugia. La incapacidad de descartar malignidad también es una indicacion
quirurgica. Por ultimo se debe recomendar la reseccion de colon programada después de un

) P . 12,22, 29,30, 120
tratamiento conservador de la diverticulitis complicada > ** ),

La cirugia de eleccion en la enfermedad diverticular del colon es la reseccion del
sigma. La preparacion mecanica del colon de forma preoperatoria no es necesaria, pero es
frecuentemente utilizada. Deben administrarse antibidticos preoperatoriamente. El margen
proximal de reseccion debe tener una textura normal del colon sin ser necesaria la reseccion

de todos los diverticulos proximales. El margen distal debe localizarse a nivel del tercio
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proximal del recto ya que una anastomosis a nivel del sigma distal se asocia a mayores tasas

)

. g 12 . , , . . g
de recidivas '?. Debe movilizarse el angulo esplénico para realizarse una anastomosis libre

de tension.

El advenimiento de la cirugia laparoscopica ha marcado el comienzo de una nueva
era en el tratamiento quirirgico de la enfermedad diverticular. En la ultima década ha
habido un aumento del nimero de resecciones laparoscopicas por enfermedad diverticular.
La cirugia laparoscopica puede realizarse mediante la técnica “hand-assisted”, realizar una
anastomosis intracorpérea, o una anastomosis a través de la incision de ayuda, y

habitualmente se realiza de forma mecanica termino-terminal.

El principio quirargico de reseccion en la cirugia abierta y laparoscopica es el
mismo, solo cambia el abordaje utilizado. El colon puede movilizarse de lateral a medial o

de medial a lateral.

Estudios prospectivos de la técnica laparoscopica “hand-assisted” han demostrado

que aunque los tiempos quirtrgicos son similares a la técnica laparoscopica convencional,

.y 12
las tasas de conversion son menores (0% vs. 13%) 2.

)12,

Las tasas de conversion en general

son muy diversas a través de los afios (tabla 19

Autor Aflo Pacientes Tasa de conversion
KLarenbeekycols.ZOO9=ﬂl9,23%
Jones y cols. 2008 500 2,80 %
Cole y cols. 2008 151 12,58 %
Hassan y cols. 2007 91 26,40 %
Belizon y cols. 2006 143 19,58 %
Chang y cols. 2005 85 7,28 %
Schwandner y cols. 2004 396 6,82 %
Bouillot y cols. 2002 179 13,97 %
Trebuchet y cols. 2002 170 4,12 %




Vargas y cols. 2000
Burgel y cols. 2000
Siriser 1999
Berthou y cols. 1999
Kockerling y cols. 1999
Smadja y cols. 1999
Stevenson y cols. 1998

Tabla 19. Tasas de conversion en series de colectomias laparoscopicas

69

56

65

110

304

54

100

(12)

26,09 %

14,29 %

4,62 %

8,18 %

7,24 %

9,26 %

8,00 %

La colectomia mediante un abordaje minimamente invasivo tiene muchos beneficios

(121)

El grupo quirurgico de Norfolk demostré que el ileo y la tasa de ingreso era menor en

los pacientes con una reseccion sigmoidea laparoscopica. Otros autores han descrito una

disminucion del dolor postoperatorio, de la tasa de infeccion de herida, de perdida de sangre

y necesidad de transfusion y disminucion del tiempo de retorno a los niveles de actividad

preoperatoria %,

A pesar del avance de la cirugia laparoscopica y las nuevas indicaciones del

tratamiento de la enfermedad diverticular, todavia nos queda un largo camino para realizar

una clasificacion y tratamiento estandar de esta enfermedad con multiples manifestaciones.
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3. JUSTIFICACION.
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3. JUSTIFICACION

La enfermedad diverticular del colon es una de las enfermedades mas prevalentes
que afectan a la poblacion occidental y por ende a la Comunidad Auténoma de Castilla y
Leén. Es una de las cinco enfermedades gastrointestinales mas costosas a nivel de gasto
sanitario en Estados Unidos y por consiguiente un importante problema en términos de

utilizacion de sistemas de salud .

Esta patologia representa una gran carga econémica y sanitaria, que anualmente en

. . . , . 10 . .
Estados Unidos tiene 1,5 millones de dias de ingreso 19 ha llevado a intentar realizar
diversos estudios para mejorar la atencion de estos pacientes y disminuir el impacto de esta

enfermedad.

Debido a que la enfermedad diverticular es una patologia relacionada con nuestro

. . . . 11,36
estilo de vida, con un incremento estacional en los meses de verano !'°%

y un amplio
espectro de presentaciones clinicas con una tasa de mortalidad en pacientes intervenidos de
urgencia que alcanza el 12% al 36% © y una morbilidad considerable al requerir unidad de
cuidados intensivos; ademas de estancias hospitalarias prolongadas y gastos no solo
sanitarios sino de incapacidad, producidos por la presencia de un estoma. Todo ello nos

lleva a profundizar en el estudio de esta enfermedad, responsable de un gran consumo de

recursos sanitarios.

Con este estudio, pretendemos generar un conocimiento mayor en el tratamiento de
ésta enfermedad, que ayude a que la toma de decisiones clinicas y de medidas de
intervencion sanitaria, de forma que éstas sean mas eficientes y contribuyan a la contencion
del gasto sanitario. Por ello, es necesario conocer las caracteristicas epidemiologicas de ésta
patologia a lo largo de los 13 afios del estudio, en la Comunidad Autéonoma de Castilla y
Ledn, y asi, identificar los posibles cambios y la evolucion que esta enfermedad ha sufrido a

través de los afios.
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4. HIPOTESIS.
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4. HIPOTESIS

El estudio que se presenta tiene un disefio de tipo descriptivo, por lo que no se plantea
formalmente una hipotesis, en el sentido de una prediccion o explicacion provisional entre
dos o mas variables, sino que es el propio el analisis de la informacion quien podra sugerir o

generar hipotesis que deberan ser contrastadas con otros disefios.
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5. OBJETIVOS.

82



5. OBJETIVOS

* Describir y analizar las caracteristicas sociodemograficas, epidemioldgicas, y clinicas de
las altas por enfermedad diverticular del colon en pacientes ingresados en hospitales

publicos de la Comunidad Auténoma de Castilla y Leon.

* Analizar los cambios en el periodo de estudio en relaciéon con la gravedad de la

enfermedad, su estacionalidad y nimero de ingresos.

* Conocer el comportamiento a través de los afios de la enfermedad diverticular del colon

en los pacientes hospitalizados.

* Evaluar las modalidades de diagnostico, tratamiento (médico y quirurgico) y su

evolucion en el periodo del estudio asi como identificar variables asociadas al mismo.

* Identificar factores que de forma independiente se asocien con la mortalidad

intrahospitalaria de los pacientes ingresados por enfermedad diverticular del colon.
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6. POBLACION Y METODO
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6. POBLACION Y METODO.

6.1. Poblacion y Método.

Se trata de un estudio observacional y descriptivo en la poblacion mayor de edad
hospitalizada en centros publicos de Sanidad de Castilla y Leén (SACYL) entre el 01 de
enero de 2.001 y el 31 de diciembre de 2.013.

La poblacion de estudio esta constituida por 12.689 casos, mayores de edad, dados
de alta con un diagnostico primario o secundario de diverticulitis aguda y/o enfermedad
diverticular del colon, en los hospitales publicos de Sanidad de Castilla y Leén (SACYL)
entre 2001 y 2013, ambos inclusive. Fueron clasificados tomando como criterio los codigos
de la base conjunto minimo basico de datos (CMBD) del hospital y de la clasificacion

internacional de enfermedades (CIE-9-MC).

El CMBD es un registro administrativo que contiene un conjunto de variables
clinicas, demograficas y administrativas que recoge la informacion clinica de un paciente
durante un ingreso hospitalario. Proporciona informacion basica sobre el paciente, el Centro,
el Servicio que lo atiende y el proceso asistencial. La codificacion en el CMBD se hace
sobre los informes de alta hospitalaria y, puesto que se correlacionan estrechamente con los

ingresos, utilizaremos ambos términos como sin6nimos en nuestro trabajo.

Los diagndsticos y procedimientos se codifican siguiendo la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (9* Revision, Modificacion Clinica, CIE-9-MC). Para

nuestro trabajo hemos recogido los siguientes codigos diagndsticos:
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562.1 Colon
562.10 Diverticulosis de colon (sin mencion de hemorragia).
Diverticulosis (sin mencion de diverticulitis):
- NEOM.
- Intestino grueso.
Enfermedad diverticular (colon) sin mencion de diverticulitis.
562.11 Diverticulitis de colon sin mencion de hemorragia
Diverticulitis (con diverticulosis):
- NEOM.
- colon.
- Intestino grueso.
562.12 Diverticulosis de colon con hemorragia.

562.13 Diverticulitis de colon con hemorragia.

Los codigos de procedimientos se recogen en el anexo 1.

Los GRD o Grupos Relacionados por el Diagnostico, son una herramienta de
gestion normalizadora, en la que mediante un programa informatico, alimentado con los
datos de los pacientes dados de alta hospitalaria — el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD) —, podemos clasificar a los pacientes en grupos clinicamente similares y con
parecido consumo de recursos sanitarios (isoconsumo) **. Los GRD sirven para conocer la

casuistica de un hospital y son muy Ttiles en la gestion y financiacion de hospitales.

En nuestro estudio se han obtenido los GRDs mostrados en el Anexo 2.
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Para el estudio se han tenido en cuenta las siguientes variables: sexo (hombre-
mujer), edad (afios o meses), mes (de enero a diciembre), afio (2001-2013), ambito de
procedencia (urbano-rural), provincia de la comunidad de Castilla y Ledn, identificacion del
servicio, estancia media hospitalaria (en dias), peso de los Grupos Relacionados con el
Diagnéstico (GRD), que constituyen un sistema de clasificacion de pacientes que relaciona
la casuistica de un hospital con el coste que representa su asistencia; tipo de ingreso
(urgente-programado), tipo de alta (domicilio-alta voluntaria-traslado-éxitus) y nivel del
Centro. Los niveles se clasificaron desde el punto de vista organizativo y estructural: nivel
1 incluye a los hospitales de referencia (CAU Ledén, CAU Salamanca, Hospital Clinico
Universitario y Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, CAU Burgos); nivel 2, a
los hospitales generales (Hospital de El Bierzo en Ponferrada, CA Zamora, CAU Palencia,
CA Soria, CA Segovia y CA Avila); y nivel 3, a los hospitales comarcales (Hospital
Santiago Apostol de Miranda de Ebro, Hospital Santos Reyes de Aranda de Duero y
Hospital de Medina del Campo).

Los datos de poblacion se han obtenido del Instituto Nacional de Estadistica a partir
del fichero de Proyecciones y Estimaciones Intercensales de Poblacion y estan calculadas a
1 de julio de cada afio (http://www.ine.es/tempus/pob/pob.htm) correspondientes a la

poblacion mayor de edad de cada provincia de la Comunidad de Castilla y Ledn.

6.2. Método de analisis estadistico.

Todas las pruebas estadisticas han sido bilaterales, considerando como nivel de

confianza el 95%. Para el estudio estadistico se realizd la siguiente secuencia:

6.2.1. Analisis descriptivo.

En las variables categéricas o cualitativas se utilizd6 la distribucion de
frecuencias. En las continuas se comprobo inicialmente la bondad de ajuste para la
distribucion normal mediante el test de Shapiro-Wilks. En el caso de las variables con
distribucion normal, se utilizé la media con su intervalo de confianza al 95% y la desviacion
estandar. En el caso de las variables sin distribucion normal, se empled la mediana y

percentil 25-75.
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6.2.2. Estadistica inferencial.

Para la comparacion de variables categoricas se realizaron tablas de contingencia
y se utilizaron las pruebas de ji-cuadrado. Para la comparacion de medias las pruebas de t de
Student-Fisher (previa comprobacion del supuesto de igualdad de varianzas mediante la
prueba de Levene) y en el caso que no siguieran distribucion normal, se utilizo el test de

Mann-Whitney.

La comparacion de mas de dos medias se ha hecho mediante las pruebas de
analisis de la varianza para un factor, usando los test post-hoc de Scheffé para ajustar por
comparaciones multiples. En los céalculos para las comparaciones multiples se utilizd la
correccion de Bonferroni. El correspondiente test de Kruskal-Wallis fue realizado en los

casos en que no existia distribuciéon normal.

Ademas, se realizé un andlisis multivariante mediante regresion logistica, para

detectar el efecto de potenciales variables confusoras.

6.2.3. Analisis de tendencias.

Se ha realizado el andlisis de regresion lineal de Joinpoint para la valoracién de
la tendencia en el tiempo en afos y en trimestres para la serie de pacientes hospitalizados.
Se utilizaron modelos de regresiéon de Joinpoint por ser muy eficaces para identificar los
cambios bruscos en la tendencia. En este andlisis, los puntos de cambio (Joinpoint o puntos
de inflexién) muestran la existencia de cambios significativos en la tendencia (ascendente o
descendente). El andlisis comienza con el nimero minimo de puntos de cambio, y
comprueba si uno o mds puntos de inflexidn son estadisticamente significativos y se deben
agregar al modelo. En el modelo final, cada Joinpoint indica un cambio estadisticamente
significativo en la tendencia, y se calcula un porcentaje anual de cambio (PAC) para cada
una de estas tendencias por medio de modelos lineales generalizados, asumiendo una

distribucién de Poisson.
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6.2.4. Analisis Ritmométrico.

Con el fin de verificar la existencia de ritmo de cada serie temporal y realizar las
comparaciones entre grupos, se realizd inicialmente una exploracién de los ritmos
dominantes mediante la transformada rdpida de Fourier (FTT). Posteriormente se aplicé el

test de cosinor de mdltiples armdnicos de Alberola y cols. 1,

6.3. Definicion de variables:

6.3.1. Variables cuantitativas:

Edad: En afos, de los ingresos, en el momento del alta hospitalaria. Siguiendo la
clasificacion realizada en la mayoria de la literatura, tomamos el corte de edad a los

50 afos para diferenciar los ingresos/altas jovenes de los mayores.

Estancia hospitalaria: Periodo de tiempo, en dias, desde que el ingreso hasta el

alta hospitalaria.

Reingreso: el nimero de ellos, con el mismo numero de historia clinica que
necesitan ser nuevamente ingresados y son identificados con el codigo diagndstico

de enfermedad diverticular del colon.

6.3.2. Variables cualitativas:
Sexo
Poblacion:

e Poblacion urbana

e Poblacion rural

Tipo de ingreso:

¢ Urgente: el ingreso realizado a través del servicio de Urgencia.

* Programado: En nuestro estudio asumiremos que todos los ingresos
programados recibieron tratamiento quirdrgico, aunque sabemos que un
pequefio porcentaje de estos ingresos recibieron tratamiento médico después de

una recuperacion parcial inmediatamente después de un ingreso urgente.

&9



Tipo de alta:

Alta domiciliaria
Alta voluntaria
Traslado a otro centro

Exitus

Gravedad:

Diverticulitis leve: Alta por enfermedad diverticular que presente un ingreso
urgente, reciba tratamiento médico, no se le haya realizado un drenaje
percutaneo y su estancia sea menor de 8 dias.

Diverticulitis grave: Alta por enfermedad diverticular del colon que no cumpla

los criterios de diverticulitis leve.

Tipo de tratamiento:

Tratamiento médico: Tratamiento sintomatico con administracion de
tratamiento antibidtico.

Tratamiento quirirgico: Realizacion de cualquier procedimiento quirtrgico.
Por las caracteristicas de nuestro estudio, no es posible saber qué tipo de
cirugia laparoscopica se realizoé de forma urgente o de forma programada, pero
dadas las opciones de cirugia laparoscopica de urgencia y programada,
asumimos que la intervencién quirtrgica realizada de urgencia mediante
abordaje laparoscopico fue lavado y drenaje laparoscopico o intervencion tipo
Hartmann laparoscopica, mientras que para la cirugia programada asumimos
que la cirugia realizada fue la de reseccion con anastomosis con/sin estoma de
proteccion.

Colostomia: Estoma derivativo realizado en el colon. En este estudio,
asumimos que los ingresos a los que se les realizé una colostomia son aquellos
equiparables a los que recibieron una intervencion tipo Hartmann.

I[leostomia: Estoma derivativo realizado en el ileon terminal.

Laparotomia exploradora: Apertura de la cavidad abdominal mediante abordaje
abierto como método diagnostico y terapéutico.

Laparoscopia exploradora: Apertura de la cavidad abdominal mediante

abordaje laparoscopico como método diagndstico y terapéutico.
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Abordaje laparoscopico: Técnica quirurgica consistente en la creacion de un

neumoperitoneo para realizar intervenciones quirirgicas con un abordaje

minimamente invasivo.

Cirugia sobre el colon: Todos los procedimientos sobre el intestino grueso

segun el CIE-9 (Anexo 2).

Técnica quirtrgica (pasos esquematicos):

Intervencion tipo Hartmann:

Laparotomia media infraumbilical.

Diseccion del mesosigma con identificacion del uréter izquierdo para
preservarlo.

Reseccion del segmento afectado incluyendo la union recto-sigma para
evitar recidivas 2.

Lavado de la cavidad si es necesario.

Realizacion de colostomia terminal a nivel de FII.

Revision de la hemostasia.

Cierre de laparotomia con/sin colocacion de drenajes intraabdominales.

Sigmoidectomia a cielo abierto:

Laparotomia media infraumbilical.

Diseccion del mesosigma con identificacion del uréter izquierdo para
preservarlo.

Identificacion vascular. Diseccion y ligadura o sellado con Ligasure de
vasos mesentéricos inferiores, respetando los vasos espermaticos u
ovaricos, que en procesos inflamatorios abigarrados pueden estar
englobados en la masa.

Seccion del tercio superior del recto con GIA carga intestinal. Es
importante incluir la uniéon recto-sigma en la pieza quirirgica, para
evitar recidivas '?.

Se valora si es necesario descender el angulo esplénico del colon para
asegurar una anastomosis sin tension.

Se prepara el cabo proximal, quitamos la sutura metalica y hacemos una
jareta introduciendo el cabezal del CEEA.

Introducimos el CEEA por el recto y sacamos el punzon cercano al
promontorio para realizar la anastomosis, vigilando que no se
interponga estructura alguna y que no esté rotado el descendente.

Es decision del cirujano valorar la colocacion de drenajes

intraabdominales.
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Revision de la hemostasia.

Cierre de laparotomia.

Sigmoidectomia con abordaje laparoscopico:

El paciente debe colocarse en posicion de litotomia modificada, en
Trendelenburg y con una inclinaciéon de 30° a decubito lateral derecho
aproximadamente. El cirujano y el ayudante que lleva la camara deben
estar a la derecha del enfermo y el segundo ayudante a la izquierda, con
la torre de laparoscépia a nivel de la pierna izquierda del paciente.
Colocamos el primer trécar de 12 mm en el ombligo tras insuflacion
con aguja de Veress o mediante trocar de Hadson. Posteriormente se
introducen dos trocares bajo vision directa, uno en FII y otro pararrectal
derecho. Un cuarto y ultimo trdcar, lo colocamos pararrectal izquierdo.
En caso de estar acortado y engrosado el meso, sera necesario
desprender la flexura esplénica para realizar una anastomosis sin
tension, por lo que situaremos un trocar a nivel supraumbilical.
Colocamos la camara en el trocar umbilical, y por los trécares del lado
derecho del paciente realizamos la diseccion. En ésta diseccion es
importante identificar el uréter y los vasos espermaticos u ovaricos, que
en procesos inflamatorios abigarrados pueden estar englobados en la
masa.

A continuacion procederemos a la identificacion vascular. Realizamos
la seccion de los vasos mesentéricos inferiores utilizando Ligasure o
endoGIA con carga vascular. Es importante identificar y respetar el
plexo hipogastrico.

Seccion del tercio superior del recto con EndoGIA carga intestinal. Es
importante incluir la uniéon recto-sigma en la pieza quirirgica, para
evitar recidivas '?.

Se valora si es necesario descender el angulo esplénico del colon para
asegurar una anastomosis sin tension, para lo que se puede realizar una
diseccion de medial a lateral o de lateral a medial.

Extraemos la pieza mediante una incision tipo Phannesteil de unos 4 6 5
cm, protegiendo la piel con separadores desechables.

Exteriorizamos el cabo proximal, quitamos la sutura metéalica y
hacemos una jareta introduciendo el cabezal del CEEA.

Introduccion del CEEA por el recto, sacando el punzén cercano al
promontorio para realizar la anastomosis, vigilando que no se

interponga estructura alguna y que no esté rotado el descendente. Esta
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anastomosis se puede realizar intracorporea cerrando la incision de
ayuda e introduciendo nuevamente el neumoperitoneo o bajo vision
directa a través de la incision de ayuda.

Es posible realizar una comprobacion de la anastomosis insuflando aire
o SSF mediante una sonda de Foley.

Es decision del cirujano valorar la colocacion de drenajes
intraabdominales.

Revision de hemostasia.

Extraccion de trocares bajo vision directa.

Cierre de trocares y piel.

Laparoscopia exploradora:

El paciente debe colocarse en posicion de litotomia modificada, en
Trendelenburg y con una inclinacion de 30° a decubito lateral derecho
aproximadamente. El cirujano y el ayudante que lleva la camara deben
estar a la derecha del enfermo y el segundo ayudante a la izquierda, con
la torre de laparoscopia a nivel de la pierna izquierda del paciente.
Colocamos el primer trocar de 12 mm en el ombligo tras insuflacion
con aguja de Veress o mediante trocar de Hadson.

En funcién de los hallazgos se colocan los siguientes trocares o se

convierte a laparotomia.

Lavado con drenaje laparoscépico:

El paciente debe colocarse en posicion de litotomia modificada, en
Trendelenburg y con una inclinacion de 30° a decubito lateral derecho
aproximadamente. El cirujano y el ayudante que lleva la camara deben
estar a la derecha del enfermo y el segundo ayudante a la izquierda, con
la torre de laparoscépia a nivel de la pierna izquierda del paciente.
Colocamos el primer trocar de 12 mm en el ombligo tras insuflacion
con aguja de Veress o mediante trocar de Hadson.

Se realiza una revision de la cavidad evaluando la gravedad de la
diverticulitis y se decide continuar con el abordaje laparoscopico o
convertir a laparotomia si existe una peritonitis fecaloidea.
Posteriormente se introducen dos trocares bajo vision directa, uno en
FII y otro pararrectal derecho. Un cuarto y ultimo trdcar, lo colocamos
pararrectal izquierdo si es necesario.

Colocamos la camara en el trocar umbilical, y por los trocares del lado

derecho del paciente realizamos la diseccion.
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= Se realiza una aspiracion de la peritonitis purulenta previo cultivo del
liquido ascitico infectado.

= Se identifica el sigma mediante diseccion roma y se evacuan todas las
cavidades purulentas existentes.

=  Se realiza un lavado de la cavidad (4-10 Its. de SSF).

= Si existe una perforacién coldnica aparente, se realiza una sutura
primaria de la misma con material reabsorbible.

= Se coloca un drenaje intraabdominal en la pelvis y a nivel de la
perforacion.

= Revision de la hemostasia.

= Extraccion de trocares bajo vision directa.

= Cierre de trocares y piel.

* Drenaje percutaneo: Realizacion de una puncion guiada mediante la TAC o

ecografia para el drenaje de colecciones intraabdominales.

Colonoscopia.

Tomografia Abdominal Computarizada (TAC).

Tipo de hospital: Los niveles se clasificaron desde el punto de vista organizativo y
estructural: nivel 1 incluye a los hospitales de referencia; nivel 2, a los hospitales

generales, y nivel 3, a los hospitales comarcales.

Servicio de alta hospitalaria: Servicios hospitalarios que registran altas
hospitalarias. Hemos teniendo en cuenta los servicios de Cirugia General y
Digestiva, el servicio de Digestivo y el de Medicina Interna, que corresponden al
99,84% del total de altas por enfermedad diverticular. Se han excluido de las
comparaciones el resto de servicios que supone un 0,16% del total y se referencian

en el Anexo 3.

6.4. Informacion Bibliografica.

Para la elaboracion de este trabajo de investigacion se realizaron busquedas
bibliograficas utilizando bases de datos como Medline, Pubmed, OVID, Cochrane,

PROQUEST. Estas bases de datos se utilizaron para identificar articulos escritos en lengua
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castellana y anglosajona, relacionados con epidemiologia, etiologia, fisiopatologia, cuadro
clinico, tratamiento médico y quirargico, clasificacion, evolucion y andlisis de coste. La
busqueda se centrd en los términos en castellano y en inglés: diverticulos, diverticulos del
colon, enfermedad diverticular del colon, diverticulitis, tratamiento médico de la
diverticulitis, tratamiento quirurgico de la diverticulitis, tratamiento médico de la
diverticulitis aguda no complicada, tratamiento médico de la diverticulitis aguda
complicada, tratamiento quirirgico de la diverticulitis aguda no complicada, tratamiento
quirurgico de la diverticulitis aguda complicada, laparoscopia y diverticulitis, epidemiologia

y diverticulitis, guias clinicas del manejo de la diverticulitis.

El resultado de la misma ha sido la obtencion de multiples referencias
bibliograficas, seleccionando aquellas que muestran mayor interés, referente al manejo

médico y quirurgico de la enfermedad diverticular del colon y de la diverticulitis aguda.
Durante la elaboracion del trabajo de investigacion, se realizaron busquedas

periodicas con el fin de afiadir cualquier publicacion de interés publicada en los meses de

desarrollo del trabajo de investigacion, lo que permitidé agregar nueva informacion durante

la redaccion y finalizacion del mismo.

Utilizaremos la normativa Vancouver para la elaboracion de la bibliografia.
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7. RESULTADOS.
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7. RESULTADOS.

7.1. Distribucion segin sexo y edad.

En el periodo comprendido entre el afio 2.001 y el 2.013 se produjeron un total de
12.689 altas por enfermedad diverticular del colon en la Comunidad Auténoma de Catilla y

Leon. El 52,1% eran mujeres y el 47,9% hombres.

Frecuencia Porcentaje

Tabla 20. Distribucion de altas por sexo.

La edad media de las altas por enfermedad diverticular en la Comunidad de Castilla
y Leén fue de 68,8 + 15,2 con una mediana de 72 afios. Existe una diferencia de

aproximadamente 8 afios, estadisticamente significativa entre los hombres y las mujeres

(p<0,001).

Desviacion Estandar

Tabla 21. Edad media.

7.2. Distribucion segin ambito demografico y provincia.

Distribucion segiin Ambito urbano o rural.

La tabla 22 muestra que mas de la mitad de la poblacion reside en el &mbito urbano.
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Frecuencia Porcentaje

Tabla 22. Distribucion segin &mbito urbano o rural.

Distribucion de altas por enfermedad diverticular segin la provincia y su edad

media.

En la tabla 23 se muestra la edad media del total de altas por provincias. La
provincia de Leoén es la que mas altas registro, y su edad media fue de 69,4 = 14,8. La
mayor edad media se registré en la provincia de Avila con 72,3 afios + 15,2. Datos

estadisticamente significativos (p<0,001).

Desviacion

Provincia Estandar
Avila
Burgos
Leon
Palencia

Salamanca

Segovia

Soria

Valladolid

Zamora

Otras

Total

Tabla 23. Distribucion de altas por enfermedad diverticular segtn la provincia y su edad media.
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7.3. Distribucion segun afio y mes.

7.3.1. Tasa de altas hospitalarias por enfermedad diverticular.

En el periodo comprendido entre el 2.001 y el 2.013, se observa un crecimiento
estadisticamente significativo a través de los afios (p<<0,001), con un total de altas en el afio
2.001 de 695 comparado con 1.287 altas en el afio 2.013, un incremento de casi del doble en
los 13 afios transcurridos, con un mayor aumento con respecto al afio anterior durante los
afios 2.004, 2.007, 2.009 y 2.012. Observamos en el grafico 2, la tasa por 100.000
habitantes, donde se muestra un inico segmento lineal con tendencia ascendente sin puntos

de ruptura y un porcentaje anual de cambio del 4,5% (p<0,05).
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Grafica 2. Tasa por 100.000 habitantes de la enfermedad diverticular del colon.
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7.3.2. Distribucion por meses del afio de las altas por enfermedad diverticular.

Durante el mes de octubre se registraron el mayor nimero de altas, seguido
de agosto, mayo y septiembre, mientras que el mes donde se producen menos altas es
diciembre. El mayor incremento mensual sucede durante los meses de agosto, mayo
y marzo respectivamente; datos estadisticamente significativos (p=0,001), como se

demuestra en la tabla 24.

N observado Frecuencia

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Total

Tabla 24. Distribucion por meses del afio.

7.3.3. Ritmometria.

Para la busqueda de ritmos dominantes que nos ayuden a seleccionar los periodos de

posibles ritmos estacionales, se realizo un analisis de la transformada rapida de Fourier.
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Grafico 3. Ritmo estacional por meses de la enfermedad diverticular

Posteriormente se han realizado modelos de ajuste con curva coseno con multiples
armonicos para detectar ritmos de baja frecuencia estacionales, circanuales, etc., con los

siguientes resultados:

* Armonicos de 12, 6 y 3 meses: p=0.4.
* Armonicos de 12, 6 y 4 meses: p=0.4.
* Armonicos de 24,12 y 6 meses: p=0.5.
* Armonicos de 48,24 y 12 meses: p=0.5.

Concluimos que en nuestro estudio no hemos encontrado ritmos estacionales ni

circanuales en las altas hospitalarias por enfermedad diverticular.

Posteriormente, se ha evaluado la distribucion temporal de los datos agrupandolos

por trimestres, donde encontramos diferencias significativas. (p=0,03). (Tabla 25).
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Trimestre del afio N observado

Primer trimestre

Segundo trimestre

Tercer trimestre

Cuarto trimestre

Total

Tabla 25. Distribucion por trimestres de la enfermedad diverticular.

7.4. Distribucion segun tipo de ingreso y tipo de alta.

7.4.1. Distribucion de las altas segin el tipo de ingreso (Urgente /

Programado).

La tabla 26 muestra que el 93,9% de las altas, ingresaron a través de la urgencia,

mientras que el 6,1% de forma programada.

Tipo de ingreso Frecuencia Porcentaje

Urgente

Programado

Total

Tabla 26. Distribucion segun tipo de ingreso.

Distribucion mensual segin el tipo de ingreso.

El grafico 4 muestra la evolucion mensual segin el tipo de ingreso. Los meses
donde se registraron un mayor porcentaje de ingresos urgentes fueron los meses de agosto y
septiembre, mientras que mayo, noviembre y junio fueron los meses donde menos se
registraron. Con respecto a los ingresos programados, el mes de mayo fue el que mas altas
registro, mientras agosto el que menos. Todas estas diferencias son estadisticamente

significativas (p<0,001).
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Grafico 4. Distribucion mensual segin el tipo de ingreso.

Distribucion anual segun el tipo de ingreso.

Al valorar la distribucion de las altas por enfermedad diverticular a través de los
aflos, segun el tipo de ingreso, encontramos una tendencia ascendente en las altas que
ingresaron de forma programada, con significancia estadistica (p=0,009), mientras que las
altas de los ingresos urgentes, presentaron una leve disminucion en el tiempo, sin relevancia

estadistica (p=0,09).
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Grafico 5. Distribucidn anual segtn el tipo de ingreso.
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7.4.2. Edad media de las altas segin el tipo de ingreso (urgente / programado)

y tratamiento recibido (Médico / Quirargico).

Respecto a la edad se encontraron diferencias entre los operados y no operados al

estratificar por tipo de ingreso (p<0,001).

La comparacion entre las altas que ingresaron de forma urgente que recibieron
tratamiento quirirgico y las que ingresaron de forma programada y recibieron el mismo

tratamiento, también mostraron diferencias significativas (p<0,001). (Tabla 27).

Desviacion
Cirugia Valor p
Estandar

Edad de los ingresos urgentes

Edad de los ingresos programados

Tabla 27. Edad media de las altas segun el tipo ingreso y tratamiento recibido.

7.4.3. Distribucion segiin el tipo de alta.

La tabla 28 muestra que el 96,8% de las altas registradas van a su domicilio, el 0,6%

son trasladados a otro centro hospitalario y el 0,2% solicita el alta voluntaria.

Tipo de alta hospitalaria RrCCuenCia Porcentaje

Domicilio
Traslado

Alta voluntaria

Exitus

Total

Tabla 28. Distribucion segun el tipo de alta.
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7.5. Tratamiento.

Distribucion segin tipo de tratamiento recibido (Médico / Quirurgico).

El 12,5% de las altas por enfermedad diverticular del colon recibieron tratamiento

quirargico, mientras que el 87,5% recibieron un tratamiento médico.

Frecuencia Porcentaje

Tratamiento médico

Tratamiento quirdrgico

Total

Tabla 29. Distribucion segun tipo de tratamiento recibido.

Distribucion segin tipo de tratamiento recibido y tipo de ingreso.

Del total de altas que recibieron tratamiento quirurgico, el 68,6% ingres6 de forma
urgente, mientras el 31,4% de forma programada. De las altas que recibieron tratamiento

médico, el 97,5% ingres6 de forma urgente y el 2,5% de forma programada, datos

estadisticamente significativos (p<0,001) (Tabla 30).

Tratamiento médico Tratamiento quirirgico Total

N 10828 1085 11913

Ingreso urgente
93,9

Porcentaje 97,5 68,6

N 280 496 776

Ingreso programado
Porcentaje 2,5 31,4 6,1

N

Porcentaje

Tabla 30. Tipo de tratamiento recibido segun el tipo de ingreso.
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Tipo de tratamiento recibido segin la edad (< 50 afios / > 50 afios).

La tabla 31 muestra el tipo de tratamiento que recibieron las altas por enfermedad
diverticular del colon segun la edad, estratificados en < 50 afios o > 50 afios. El 14,8% del
total de las altas tenian < 50 afnos. EI 83,2% de las altas < 50 afios recibieron tratamiento
médico, y el 16,8% tratamiento quirargico. En las altas > 50 afos, el 88,3% recibieron
tratamiento médico y el 11,7% tratamiento quirurgico. Todos estos datos son

estadisticamente significativos (p<0,001).

Tratamiento N

médico :
Porcentaje

Tratamiento N

quirdrgico

Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 31. Tipo de tratamiento recibido segtn la edad (< 50 afios / > 50 afios).

Distribucion del tipo de tratamiento que recibieron los ingresos urgentes.

El grafico 6 nos presenta la evolucion anual del nimero de altas que ingresaron de
forma urgente segun el tipo de tratamiento recibido en el periodo de estudio. El 90,9% de
los ingresos urgentes recibio tratamiento médico, observandose una tendencia ascendente a
través de los afios. El 9,1% de los ingresos urgentes recibieron tratamiento quirurgico, con
una tendencia descendente. Estos resultados no fueron estadisticamente significativos

(p=0,07).
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Grafico 6. Distribucion del tipo de tratamiento recibido en los ingresos urgentes.
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Distribucion del tipo de tratamiento que recibieron los ingresos programados.

En el grafico 7 mostramos la evolucion anual con diferencia estadisticamente

significativa (p<0,001), de los ingresos programados segun el tipo de tratamiento recibido.

El 36,1% de las altas recibieron tratamiento médico y a través de los afios el porcentaje que

recibi6é este tipo de tratamiento disminuy6 hasta alcanzar el 20% del total en el 2.013. El

63,9% de las altas recibieron tratamiento quirdrgico, presentando un comportamiento

ascendente hasta llegar al 80% del total en el 2.013.

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Tratamiento Médico Tratamiento Quirurgico

Grafico 7. Distribucion del tipo de tratamiento recibido de los ingresos programados.
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Tipo de tratamiento recibido segin el Tipo de hospital y analisis del riesgo del

mismo.

El 85% de las altas en los hospitales comarcales recibieron tratamiento médico y el
15% tratamiento quirurgico. En los hospitales generales el 88,6% recibi6é tratamiento
médico y el 11,4% tratamiento quirdrgico, mientras que en los hospitales de referencia el
87,2% recibio tratamiento médico y el 12,8% tratamiento quirirgico. Resultados

estadisticamente significativos que se muestran en la tabla 32 (p=0,004).

Tipo de hospital
Hospital Hospital Hospital de
Comarcal General Referencia
Tratamiento N
médico Porcentaje

Tratamiento N

quirdrgico Porcentaje

N
Total

Porcentaje

Tabla 32. Comparacion del tipo de tratamiento recibido segun el tipo de hospital.

En la tabla 33, se representa un analisis multivariante con regresion logistica por
pasos que identifica las posibles variables confusoras sobre la variable tratamiento
quirurgico. Se incluyeron en el andlisis las siguientes variables: sexo (Hombre / Mujer),
edad, tipo de ingreso (Urgente / Programado), obesidad (No / Si), numero de ingreso
(primer ingreso / segundo / tercero / cuarto o mas), Tipo de hospital (Hospital comarcal /

general / de referencia), servicio de alta (CGD / Digestivo / Medicina Interna MIR / Otros).

Esta tabla muestra que la edad aumenta el riesgo de tratamiento quirtrgico en 1,01
veces por afio. También son factores de riesgo de recibir tratamiento quirtrgico: ser dado de
alta después de ingresar de forma programada en 17,48 veces, el ingresar en dos, tres y
cuatro o mas veces con respecto al primer ingreso, ingresar en un hospital general y de
referencia con respecto a uno comarcal (OR=2,01 y 2,42 respectivamente), y ser dado de
alta en los servicios catalogados como otros comparado con el de Cirugia General. Por el

contrario, ser mujer disminuye el riesgo de ser sometido a tratamiento quirtirgico por
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enfermedad diverticular en 0,87 veces, al igual que ser dado de alta del servicio de

Digestivo y de Medicina Interna, comparado con el de Cirugia General.

I.C. 95% para OR

Inferior Superior

Mujer vs hombre

Edad

Ingreso programado vs
urgente

Numero de ingreso
Segundo ingreso vs primer
ingreso

Tercer ingreso vs primer
ingreso

Cuarto o mas ingresos vs
primer ingreso

Tipo de hospital

Hospital general vs comarcal

Hospital de referencia vs
comarcal

Servicio de alta
Digestivo vs CGD
MIR vs CGD
Otros vs CGD

Tabla 33. Analisis multivariante del riesgo de la realizacion de un tratamiento quirtrgico.

7.6. Estancia Hospitalaria.

Estancia media global y segin el tipo de ingreso.
La estancia media de las altas por enfermedad diverticular del colon entre el periodo

comprendido entre el afio 2.001 y el 2.013, fue de 9,3 =+ 8,1 dias. Se trata de una variable

no normal, cuya mediana corresponde a 7 (Pc 25-75: 5 a 11 dias) (Grafico 8).
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Grafico 8. Estancia media de las altas por enfermedad diverticular.

Existe una diferencia estadisticamente significativa con respecto a la estancia media
de los altas urgentes (9,1 £ 7,9 dias; mediana 7, Pc 25-75: 5 a 10 dias) y de los ingresados
programados (11,1 £ 9,9 dias; mediana 9, Pc 25-75: 6 a 13 dias) (p<0,001).

Tipo de ingreso Desviacion Estandar

Urgente
Estancia en dias

Programado

Tabla 34. Estancia media segun el tipo de ingreso.

Distribucion anual de la estancia en dias.

Observamos una disminucion de la estancia media a través de los afos, de forma

estadisticamente significativa (p<0,001).
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Grafico 9. Evolucion de la estancia media a través de los afios.

Estancia media segun el tipo de tratamiento recibido y el tipo de ingreso.

Las altas por enfermedad diverticular que recibieron tratamiento quirurgico en la
comunidad de Castilla y Leon presentaron una estancia media de 17,8 + 14,7 dias (mediana
13, Pc 25-75: 9 a 22 dias), mientras que las que recibieron tratamiento médico de 8,1 = 5,6
dias (mediana 7, Pc 25-75: 5 a 10 dias). Hallazgos estadisticamente significativos que se

presentan en la tabla 35 (p<0,001).

Tratamiento Media Desviacion Estandar

Tratamiento médico
Estancia en dias

Tratamiento quirurgico

Tabla 35. Estancia media de las altas que recibieron tratamiento quirtrgico.

Existen diferencias estadisticamente significativas con respecto a la estancia media
segun el tipo de ingreso y tratamiento recibido (p<0,001). La estancia media de los ingresos
programados que recibieron tratamiento médico fue de 6,9 + 6,5 dias (mediana 5, Pc 25-75:
2 a 9 dias) y de 8,1 + 5,6 dias (mediana 7, Pc 25-75: 5 a 10 dias) en los ingresos urgentes.
Mientras que la estancia media de los ingresos urgentes que recibieron tratamiento
quirurgico fue de 19,7 = 15,8 dias (mediana 16, Pc 25-75: 10 a 25 dias) y de 13,5 = 10,6
dias (mediana 10, Pc 25-75: 8 a 15 dias) en los altas programados. (Tabla 36).
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Desviacion
Tratamiento
Estandar

Tratamiento médico 10828

Estancia en dias altas urgentes

Tratamiento

quirtrgico

Tratamiento médico
Estancia en dias altas

programados Tratamiento

quirtrgico

Tabla 36. Estancia media segun tipo de ingreso y tipo de tratamiento recibido.

Distribucion de la estancia media segin el tipo de tratamiento recibido en los

ingresos urgentes.

En el grafico 10, observamos una disminucién con respecto a la estancia media en
dias a través del periodo estudiado, de las altas que ingresaron de forma urgente. La
estancia media del tratamiento médico disminuye de forma estadisticamente significativa
(p<0,001), de 9,6 dias en el 2.001 a 6,8 dias en el 2.013, mientras que el descenso en el
tratamiento quirurgico no presenta significancia estadistica (p=0,16), a pesar de bajar de

24,1 dias en el 2.001 a 17,9 dias en el 2.013.

30,00
25,00
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15,00
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0,00
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Tratamiento médico Tratamiento quirdrgico

Grafico 10. Evolucion anual de la estancia media en los ingresos urgentes segun el tipo de tratamiento recibido.

Distribucion de la estancia media segun el tipo de tratamiento recibido en los

ingresos programadaos.

El grafico 11 muestra una disminucidon con respecto a la estancia media en dias a

través del periodo de estudio, de las altas que ingresaron de forma programada, sin
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relevancia estadistica en las altas que recibieron tratamiento médico (p=0,35), ni

quiruargico (p=0,52).

20,00
15,00
10,00

5,00

0,00
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Tratamiento médico Tratamiento quirurgico

Grafico 11. Evolucién anual de la estancia media en los ingresos programados segun el tipo de tratamiento
recibido.

Estancia media segun el sexo.

La estancia media de los hombres dados de alta por enfermedad diverticular del
colon en el periodo estudiado fue de 9 + 8,2 dias (mediana 7, Pc 25-75: 5 a 10 dias), y de 9,5
+ 7,9 dias (mediana 7, Pc 25-75: 5 a 11 dias) para las mujeres. Hallazgos estadisticamente

significativos (p=0,003). (Tabla 37).

Desviacion

Estandar

Estancia en dias

Tabla 37. Estancia media segun el sexo.

7.7. Distribucion por servicios hospitalarios.

Para el analisis del servicio de alta hospitalaria, se han teniendo en cuenta los
servicios de Cirugia General y Digestiva, el servicio de Digestivo y el de Medicina Interna,
que corresponden al 99,84% del total de altas por enfermedad diverticular. Se han excluido
de las comparaciones el resto de servicios que supone un 0,16% del total y su

comportamiento es de servicio intermedio hasta el alta definitiva (Anexo 3).
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7.7.1. Distribucion y estancia media segun el servicio de alta.

La tabla 38 muestra la distribucion del total de altas por enfermedad diverticular del

colon segun el servicio hospitalario. El servicio de Cirugia General fue el que mayor

porcentaje de altas present6 y el de Medicina Interna el que menos.

Frecuencia Porcentaje

Tabla 38. Distribucion de altas segun el servicio de alta.

La estancia media por servicios hospitalarios nos muestra que el servicio de Cirugia
General y Digestiva presenta una estancia media estadisticamente significativos mayor que

la que se registr6 en los otros servicios (p<0,001). (Tabla 39).

Desviacion Estandar

Tabla 39. Estancia media segun el servicio de alta.

7.7.2. Servicio de alta segun el Tipo de hospital.

Ningtn alta se realizd en el servicio de Digestivo en los hospitales comarcales,
mientras que el 91,7% de las altas se realiz6 en el servicio de Cirugia General y Digestiva.
En los hospitales generales, el 59% ingresa en el servicio de Cirugia General y Digestiva, el
28,2% en el de Digestivo y el 12,8% en el de Medicina Interna. Mientras que en los

hospitales de referencia el 57,6% se realizo en el servicio de Cirugia General y Digestiva, el
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27,5% en el servicio de Digestivo, el 14,9% en el de Medicina Interna. Datos

estadisticamente significativos que se presentan en la tabla 40 (p<0,001).

Tipo de hospital

Hospital Hospital Hospital de

Comarcal General Referencia

N
Porcentaje

Servicio N

hospitalario Porcentaje

N
Porcentaje
N

Porcentaje

Tabla 40. Servicio hospitalario de alta segun el Tipo de hospital.

7.8. Distribucion segun Tipo de hospital.

7.8.1. Estancia media segun el Tipo de hospital.

La estancia media de los hospitales comarcales fue de 8 + 6,4 dias (mediana: 6; Pc:
5 a 9), en los hospitales generales de 9,3 + 8,1 dias (mediana: 7; Pc: 5 a 11), y en los
hospitales de referencia de 9,4 = 8,2 dias (mediana: 7; Pc: 5 a 11). Resultados

estadisticamente significativos (p<0,001). (Tabla 41).

Desviacion

Estandar

Hospital Comarcal

Hospital General

Hospital de Referencia

Total

Tabla 41. Estancia media segun Tipo de hospital.
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7.8.2. Tipo de ingreso segin el Tipo de hospital.

Existen diferencias estadisticamente significativos al comparar el tipo de ingreso
segun el Tipo de hospital (p<0,001). Observamos que un mayor porcentaje de las altas
realizadas en los ingresos urgentes, se realiza en los hospitales generales, seguido de los de
referencia y por ultimo los comarcales. Mientras que las altas de los ingresos programados,
se realizan en un mayor porcentaje en los hospitales comarcales, seguido de los de

referencia y por ultimo los generales. (Tabla 42).

Tipo de hospital

Hospital

Hospital Hospital
P de Refe-

Comarcal General
rencia

N
Urgente

Tipo de Porcentaje

ingreso N

Programado
Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 42. Tipo de ingreso segun el Tipo de hospital.

7.8.3. Tipo de alta segin el Tipo de hospital.

En los hospitales comarcales el 95,6% recibi6 el alta a su domicilio, el 1,9% fueron
trasladados, el 0,2% solicitdé el alta voluntaria y el 2,3% falleci6. En los hospitales
generales, el 97,1% de los altas recibieron el alta a su domicilio, el 0,4% fueron trasladados,
el 0,2% solicito el alta voluntaria y el 2,2% fallecid, mientras que en los hospitales de
referencia el 96,8% recibieron el alta a su domicilio, el 0,6% fueron trasladados, el 0,1%
solicitd el alta voluntaria y el 2,4% falleci6. Resultados estadisticamente significativos

(p<0,001), que se muestran en la tabla 43.
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Tipo de hospital

Hospital Hospital Hospital de

Comarcal General Referencia

N
Domicilio
Porcentaje
N

Traslado
Porcentaje

Alta i

voluntaria Porcentaje

i N
Exitus
Porcentaje
Total N

Porcentaje

Tabla 43. Tipo de alta segin el Tipo de hospital.

7.8.4. Distribucion de las altas que recibieron tratamiento quirirgico segin el

Tipo de hospital.

El grafico 12 presenta la evolucion del tratamiento quirtrgico a través de los afos de
estudio segiin el Tipo de hospital. Muestra como a través de los afios el tratamiento
quirargico ha aumentado en todos los tipos de hospitales, especialmente en los hospitales
comarcales durante los afios 2.004, 2.010 y 2.011, donde alcanzaron el 11,2%. Estos datos
son estadisticamente significativos en los hospitales generales (p=0,02), variando de 6,2% a
10,3% en el 2.013, mientras que no presentan relevancia estadistica en los hospitales

comarcales (p=0,73), ni en los hospitales de referencia (p=0,23).

12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%

0,00%
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Hospital comarcal Hospital general Hospital de referencia

Grafico 12. Distribucion de las altas que recibieron tratamiento quirargico segun el tipo de Hospital.

117



7.9. Distribucion segun la realizacion de una TAC.

Realizacion de una TAC seguin el Tipo de hospital.

Las diferencias con respecto a la realizacion de una TAC segtn el Tipo de hospital
mostraron significancia estadistica (p<0,001). En los hospitales comarcales se realizé una

TAC al 40,7% de los altas, mientras que en los hospitales generales un 41,9%. (Tabla 44).

Tipo de hospital

Hospital Hospital Hospital de

Comarcal General Referencia

N
Porcentaje
N
Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 44. Realizacion de una TAC segtn el Tipo de hospital.

Distribucion de la realizacion de la TAC segun el Tipo de hospital y afio.

El grafico 13 muestra como a través de los afios la realizacion de una TAC aumenta
en todos los hospitales. En los hospitales comarcales pasa de 12,9% en el 2.001 a 64,4% en
el 2.013. En los generales, de 33,6% a 49,7%, y en los de referencia, de 20,6% a 49%.
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Grafico 13. Distribucion de la realizacion de una TAC segun el Tipo de hospital.
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Tipo de tratamiento recibido con la realizacion de una TAC.
No existen diferencias estadisticamente significativas (p=0,69), entre la realizacion
de una TAC y el tratamiento recibido. La tabla 45 muestra que al 39,1% de los altas que

recibieron tratamiento quirurgico se le realizé una TAC, y al 39,6% de los que recibieron

tratamiento médico. (Tabla 45).

Tratamiento médico Tratamiento quirtrgico

N

Porcentaje

N

Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 45. Tipo de tratamiento recibido segun la realizacion de una TAC.

Tratamiento quirurgico segin el Tipo de hospital y la realizacion de una TAC.

En la tabla 46 se muestra que se realizd6 una TAC al 37,1% de los altas que
recibieron tratamiento quirargico en los hospitales de referencia y al 45,5% en los hospitales

comarcales. Datos estadisticamente no significativos (p=0,1).
Tipo de hospital

Hospital Hospital Hospital de

Comarcal General Referencia

N
Porcentaje
N
Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 46. Tratamiento quirurgico segun el tipo de Hospital y realizacion de una TAC.
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7.10. Distribucion segun gravedad de la diverticulitis.

Se considerara diverticulitis leve, al alta que presente un ingreso urgente, que reciba
tratamiento médico, no se le haya realizado un drenaje percutaneo y su estancia sea menor

de 8 dias, y diverticulitis grave a aquellas altas que no cumplan estos criterios.

Distribucion y edad media segun la gravedad de la diverticulitis.

El 50,2% del total de altas por enfermedad diverticular se catalogaron como
diverticulitis leve. La edad media de las altas con diverticulitis leve fue de 67,66 + 15,65
afos, y de 69,89 + 14,71 afos en la diverticulitis grave. Resultados estadisticamente
significativos (p<0,001). (Tabla 47).

Desviacion

Frecuencia Porcentaje
Estandar

Diverticulitis grave

Diverticulitis leve

Total

Tabla 47. Distribucion y edad media segun la gravedad de diverticulitis.

Gravedad de la diverticulitis y el tipo de tratamiento recibido.
De las altas que se catalogaron como diverticulitis grave, el 75% recibi6 tratamiento
médico y el 25% tratamiento quirargico. Estos resultados estadisticamente significativos

(p<0,001), se muestran en la tabla 48.

Gravedad de la diverticulitis

Diverticulitis Diverticulitis

grave leve

Tratamiento N 4742 6366

médico Porcentaje 75,0 100,0

Tratamiento N 1581

quiriirgico Porcentaje 25,0

N 6323

Porcentaje 100,0

Tabla 48. Comparacion entre la gravedad de la diverticulitis y el tipo de tratamiento recibido.
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Evolucion anual segin la gravedad de la diverticulitis.

El grafico 14 nos muestra que existe un descenso estadisticamente significativo de
la diverticulitis grave (p<0,001), pasando de 65,3% en el 2.001 a 37,8% en el 2.013, y un
aumento de la diverticulitis leve, también estadisticamente significativo (p<0,001), que
incrementa de 34,7% a 62,2%.
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Grafica 14. Evolucion de la gravedad de la diverticulitis.

7.11. Distribucion por procedimientos y Tipo de hospital.

7.11.1. Realizacion de colonoscopia segun el Tipo de hospital.

La tabla 49 muestra que en los hospitales comarcales, se realizé una colonoscopia al
19,8% de las altas, y un 26,8% en los hospitales de referencia. Resultados estadisticamente
significativos (p<0,001).
Tipo de hospital

Hospital Hospital Hospital de

Comarcal General Referencia

N

Colonos- Porcentaje

copia N

Porcentaje
N

Porcentaje

Tabla 49. Tipo de hospital y realizacién de colonoscopia.
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7.11.2. Intervenciones quirdrgicas.

7.11.2.1. Realizacion de una intervencion sobre el colon segin el Tipo de

hospital y analisis del riesgo de esta intervencion.

En los hospitales comarcales, se realizo algln tipo de intervencion sobre el colon en
un 11,9%, en los hospitales generales en 9,9%, y en los hospitales de referencia al 11,1%.

Datos estadisticamente no significativos (p=0,6). (Tabla 50).

Tipo de hospital

Hospital Hospital Hospital de

Comarcal General Referencia

Tratamiento N
médico

Porcentaje

Cirugia sobre el N

sl Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 50. Tipo de hospital y realizacion de una intervencion sobre el colon.

En la tabla 51, realizamos un analisis multivariante con regresion logistica por pasos
que identifica las posibles variables confusoras sobre la variable intervencion quirdrgica
sobre el colon. Inicialmente, se incluyeron en el analisis las siguientes variables: sexo
(Hombre / Mujer), edad, tipo de ingreso (Urgente / Programado), obesidad (No / Si),
numero de ingreso (primer ingreso / segundo / tercero / cuarto o mas), Tipo de hospital
(Hospital comarcal / general / de referencia), y servicio de alta (CGD / Digestivo / Medicina

Interna MIR / Otros).

En el modelo resultante encontramos que la edad aumenta el riesgo de la realizacion
de una intervencion quirtrgica sobre el colon en 1,01 veces por aflo. También son factores
de riesgo de la realizacion de una intervencion sobre el colon: ser dado de alta después de

ingresar de forma programada en 13,46 veces mas, ingresar por tercera ocasion con respecto
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al primer ingreso en 1,39 veces, ser dado de alta desde un hospital general y de referencia
con respecto a uno comarcal (OR= 2,17 y 2,63 respectivamente), y ser dado de alta desde
los servicios catalogados como otros comparado con el servicio de Cirugia General, en 1,81

veces mas.

Identificamos que existe una disminucion del riesgo de ser intervenido sobre el
colon por ser mujer (OR=0,85), y ser dado de alta desde el servicio de Digestivo
(OR=0,003) y de Medicina Interna (OR=0,03) comparado con el de Cirugia General y
Digestiva; si calculamos sus inversos para realizar una mejor interpretacion en el sentido
clinico, supondria un valor de 1,18 veces menos riesgo en las mujeres, de 333 veces menos
riesgos si el alta es del servicio de Digestivo con respecto al de Cirugia General, y de 33

veces, si el alta es del servicio de Medicina Interna con respecto al de Cirugia General.

I.C. 95% para OR

Inferior Superior

Mujer vs hombre

Edad

Ingreso programado vs
urgente

Presencia de obesidad
Numero de ingreso

Segundo ingreso vs primer
ingreso

Tercer ingreso vs primer
ingreso

Cuarto o mas ingresos vs
primer ingreso

Tipo de hospital

Hospital general vs comarcal

Hospital de referencia vs
comarcal

Servicio de alta

Digestivo vs CGD
MIR vs CGD
Otros vs CGD

Tabla 51. Analisis multivariante del riesgo de la realizacién de una intervencion sobre el colon.
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7.11.2.2. Realizacion de una colostomia segun el Tipo de hospital y analisis

del riesgo de la misma.

En los hospitales comarcales se realizé un 40,6% de colostomias dentro del total de
intervenciones realizadas, y en los hospitales generales un 36,3%. Estos datos

estadisticamente no significativos (p=0,3), se muestran en la tabla 52.

Tipo de hospital

Hospital Hospital Hospital de
Comarcal General Referencia
Otra intervencion N 6517559

quirtrgica Porcentaje 63,7

N 318
Colostomia

Porcentaje 36,3

N 877

Porcentaje 100,0

Tabla 52. Realizacion de una colostomia segtn el Tipo de hospital.

En la tabla 53 realizamos un analisis multivariante con regresion logistica por pasos
que identifica las posibles variables confusoras sobre la variable realizacion de una
colostomia. Se incluyeron en el analisis las mismas variables que en el analisis

multivariante de la realizacion de una intervencidon quirdrgica sobre el colon.

Identificamos que la edad aumenta el riesgo de realizar una colostomia en 1,02
veces por afio, y el ser dado de alta de los servicios catalogados como otros con respecto al

de Cirugia General, en 2,62 veces.

Encontramos que disminuye el riesgo de realizacion de una colostomia, el ser dado
de alta en el servicio de Digestivo y de Medicina Interna con respecto al de Cirugia General
(OR=0,01 y 0,06 respectivamente), e ingresar por segunda ocasion (OR=0,67), en tres
ocasiones (OR=0,42) y en cuatro o mas ocasiones (OR=0,33), comparados con el primer

ingreso. Al calcular el inverso para realizar una mejor interpretacion en el sentido clinico,
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ser dado de alta del servicio de Digestivo con respecto al de Cirugia General supondria un
valor de 100 veces menos riesgo, y 16,67 veces menos riesgo si el alta es dada por el
servicio de Medicina Interna con respecto al de Cirugia General. Ingresar por segunda
ocasion con respecto al primer ingreso, es factor protector en 1,5 veces, por tercera ocasion
con respecto al primer ingreso, en 2,41 veces, ¢ ingresar por cuatro o mas ocasiones, en 3

veces, con respecto al primer ingreso.

I.C. 95% para OR

Inferior Superior

Mujer vs hombre

Edad

Numero de ingreso

Segundo ingreso vs primer
ingreso

Tercer ingreso vs primer
ingreso

Cuarto o mas ingresos vs
primer ingreso

Servicio de alta
Digestivo vs CGD
MIR vs CGD
Otros vs CGD

Tabla 53. Analisis multivariante del riesgo de la realizacion de una colostomia.

7.11.2.3. Realizacion de una ileostomia segin el Tipo de hospital.

Dentro de los hospitales comarcales, se realizé una ileostomia al 0,7% de las altas
que recibieron tratamiento quirurgico, en los Hospitales generales al 2,5%, y en los
Hospitales de referencia, al 2,3%. Resultados estadisticamente no significativos (p=0,4).

(Tabla 54).
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Otra intervencion

quiruargica

Ileostomia

Tipo de hospital

Hospital Hospital

Comarcal General

N

Porcentaje

N
Porcentaje
N

Porcentaje

Tabla 54. Realizacion de una ileostomia segun el Tipo de hospital.

Hospital de

Referencia

7.11.2.4. Realizacion de una laparotomia / laparoscopia exploradora segin el

Tipo de hospital.

Se realiz6 una laparotomia o una laparoscopia exploradora al 15,4% de las altas con

tratamiento quirargico en los hospitales comarcales, al 10,5% en los hospitales generales, y

al 11,5% en los hospitales de referencia. Datos estadisticamente no significativos (p=0,3)

que se describen en la tabla 55.

Otra intervencion

quirdrgica

Laparotomia /
laparoscopia

exploradora

Tipo de hospital

Hospital Hospital

Comarcal General

N
Porcentaje

N

Porcentaje

N

Porcentaje

Hospital de

Referencia

Tabla 55. Realizacion de una laparotomia / laparoscopia exploradora segun el Tipo de hospital.
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7.11.3. Abordaje Laparoscdpico.

Conversion de cirugia laparoscopica.

La tabla 56 muestra que el 33,3% de las cirugias que se realizan por laparoscopia se

convierten.

Tipo de abordaje

Laparoscopico Abierto
o A g N
Conversion a cirugia

abierta Porcentaje

N
Cirugia laparoscopica
Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 56. Conversion de cirugia laparoscopica.

Intencion de una cirugia laparoscdpica en el colon segin el Tipo de hospital.

El 7,6% de los altas que recibieron tratamiento quirurgico se intentaron
realizar mediante un abordaje laparoscopico, con un 24,5% en los hospitales

comarcales. Resultados estadisticamente significativas (p<0,001). (Tabla 57).
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Intencion de abordaje

quirurgico

Laparoscopico Abierto

Hospital b

Comarecal .
Porcentaje

Tipo de N

Hospital General

hospital Porcentaje

Hospital de N

Referencia .
Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 57. Tipo de hospital e intencién de abordaje laparoscdpico en el colon.

Realizacion de cirugia del colon con abordaje laparoscopico segin el tipo de

ingreso.

La tabla 58 presenta el total de altas que recibieron tratamiento quirdrgico mediante
un abordaje laparoscopico, segun el tipo de ingreso. De las 1.085 altas que recibieron
tratamiento quirurgico urgente, el 2,6% recibid un abordaje laparoscépico, mientras que el
97,4% recibié un tratamiento quirirgico con abordaje abierto. De las 496 altas que
ingresaron de forma programada para tratamiento quirtrgico, al 13,7% se le realizdé un
abordaje laparoscopico y al 86,3% un abordaje abierto. Datos estadisticamente

significativos (p<0,001).
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Laparoscopia

No Si

N

Urgente
Porcentaje

Tipo de ingreso

N
Programado
Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 58. Cirugia del colon con abordaje laparoscépico y tipo de ingreso.

Distribucion de la intencion de abordaje laparoscopico a través de los afios.

El grafico 15 muestra que en el periodo comprendido entre el 2.001 y el 2.013 la
intencion de abordaje laparoscopico fue menor del 5,5% hasta el 2.009. A partir del 2.010
la intencidon de abordaje laparoscopico subio hasta el 18,4% alcanzado en el 2.013. Datos
estadisticamente significativos (p<0,001).

20,00%
18,00%
16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%

0,00%
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Grafica 15. Evolucion de la intencion de abordaje laparoscopico a través de los afios.
7.12. Drenaje percutaneo (DPC).
Realizacion de drenaje percutaneo segin Tipo de hospital.

En los hospitales comarcales, se realizd6 un drenaje percutaneo al 0,8%, en los
hospitales generales al 0,7%, y en los hospitales de referencia al 1,3%. Estos resultados

estadisticamente significativos se muestran en la tabla 59 (p=0,01).
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Tipo de hospital

Hospital Hospital Hospital de

Comarcal General Referencia

N

Drenaje Porcentaje

percutaneo N

Porcentaje
N

Porcentaje

Tabla 59. Tipo de hospital y realizacion de drenaje percutaneo.

Distribucion de las altas segin la realizacion de un drenaje percutineo y el

Tipo de hospital.

El grafico 16 muestra la evolucion a través de los afios de la realizacion de un DPC
segun el Tipo de hospital. La grafica muestra una tendencia ascendente con fluctuaciones
en los hospitales generales que van desde el 0,8% en el 2.001 hasta el 1,3% en el 2.013,y
en los de referencia, que ascienden de 0,5% a 1,9%. En los hospitales comarcales se
mantuvieron similares en torno al 1,5%, con algunos afios en donde no se realizé ninglin

DPC y otros donde se realizé un 3,3%. (p=0,6) .
3,5%
3,0%
2,5%
2.0% A
1,5%
1,0%
0,5%

0,0%
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

===Hospital Comarcal = ==#==Hospital General Hospital de Referencia

Grafico 16. Distribucion de la realizacion de drenajes percutaneos a través de los afios segun el tipo de hospital.
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Distribucion de DPC segun el tratamiento recibido.

Del total de altas que requirieron tratamiento médico, el 0,8% necesité un DPC,
mientras que del total de altas que requirieron tratamiento quirurgico, el 2,5% requiri6 la

realizacion de un DPC.

Drenaje percutineo

No

Tratamiento médico 11019 (99,2%) 89 (0,8%)

Tratamiento quirirgico 1541 (97,5%) 40 (2,5%)

Total 12560 129

Tabla 60. Distribucion de DPC segtn tipo de tratamiento recibido.

7.13. Reingreso.

Distribucion por numero de ingreso.

El 19,3% de las altas presentaron mas de un ingreso. El 66,5%, reingresaron en una
ocasion, el 21% en dos ocasiones, y el 12,5% lo hicieron en tres o mas ocasiones (cuatro o

mas ingresos). (Tabla 61).

Frecuencia Porcentaje
Un ingreso 10236 80,7

Dos ingresos 1631 12,9

Tres ingresos 515 4,1

Cuatro o mas ingresos 307 2,4

Total

Tabla 61. Distribucion por nimero de ingreso.
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7.14. Mortalidad.

7.14.1. Mortalidad global, segin tipo de ingreso y segiin edad media.

La mortalidad global por enfermedad diverticular del colon en la comunidad de

Castilla y Leon fue del 2,3%.

Frecuencia Porcentaje

Alta

Exitus
Total
Tabla 62. Mortalidad global.

La tabla 63 presenta la mortalidad segun el tipo de ingreso. La mortalidad de las
altas que ingresaron de forma urgente fue del 2,4%, y de 1,2% en las altas que ingresaron de

forma programada. Resultados estadisticamente significativos (p=0,01).

Exitus
Exitus

N 11625 11913

Urgente
% dentro de éxitus 93,8% 93,9%

Tipo de ingreso
N 767 776

Programado
% dentro de éxitus 6,2% 3,0% 6,1%
N 12392 297 12689

% dentro de éxitus 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 63. Mortalidad segun el tipo de ingreso.

La edad media de las altas que recibieron el alta fue de 68,5 £ 15,2 afios, mientras

que la de los fallecidos fue de 81,4 + 9,1 afios.

Desviacion estandar

Alta

Exitus

Tabla 64. Comparacion de edades entre fallecidos y vivos.
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7.14.2. Distribucion de la mortalidad segin el tipo de tratamiento recibido.

El grafico 17 presenta la evolucion anual de la mortalidad segiin el tratamiento
recibido. Observamos una disminucion de la mortalidad con respecto a las altas que
recibieron tratamiento quirurgico, de 9,2% en el 2.001 a 5,7% en el 2.013, mientras que la
mortalidad de las altas que recibieron tratamiento médico se mantuvo similar a través de los

afos de estudio (p=0,04).
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%

0,0%
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Tratamiento médico Tratamiento quirurgico

Grafico 17. Evolucion anual de la mortalidad segtn el tipo de tratamiento recibido.

7.14.3. Mortalidad segun el tipo de tratamiento.

La mortalidad de las altas que recibieron tratamiento quirargico fue del 10,1%, y de
las que recibieron tratamiento médico del 1,2%. Valores estadisticamente significativos

(p<0,001).
Exitus
Exitus

Tratamiento N

médico .
Tratamiento Porcentaje

recibido N
Tratamiento

quirurglico Porcentaje
N

Porcentaje

Tabla 67. Mortalidad segun el tipo de tratamiento recibido.
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7.14.4. Mortalidad segun tipo de tratamiento y de ingreso.

La mortalidad de las altas que ingresaron de forma urgente y recibieron tratamiento
quirurgico fue del 14,1%, mientras que las que recibieron tratamiento médico fue del 1,2 %.
La mortalidad de las altas que ingresaron de forma programada y recibieron tratamiento
quirargico fue del 1,4%, y de las que recibieron tratamiento médico del 0,7%. Datos
estadisticamente significativos con respecto a los altas de los ingresos urgentes (p<0,001), y

no significativos en las altas de los ingresos programados (p=0,36). (Tabla 65).
Tratamiento recibido
Tratamiento Tratamiento
médico quirdrgico
N
Porcentaje

I N
ngreso

Exitus
oz Porcentaje

N

Porcentaje

N
Porcentaje

Ingreso W

Exitus

Programado Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 65. Mortalidad segun tratamiento recibido y tipo de ingreso.

7.14.5. Distribucion de la mortalidad segin el tipo de tratamiento en los

ingresos urgentes.

El grafico 18 muestra la evolucion anual de la mortalidad en los ingresos urgentes
segun el tratamiento recibido, presentando una tendencia similar a través de los afios con
respecto al tratamiento médico, mientras que en el tratamiento quirargico la tendencia es

ligeramente descendente con unos datos que van desde el 11,8% en el 2.001 al 8,6% en el
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2.013, y la existencia picos en los afios 2.006, 2.010 y 2.011 que rondan el 20%. Datos

estadisticamente no significativos (p=0,07).

25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Tratamiento médico Tratamiento quirurgico

Grafico 18. Evolucion anual de la mortalidad en los ingresos urgentes segun el tratamiento recibido.

7.14.6. Mortalidad segin Tipo de hospital.

En los hospitales comarcales la mortalidad fue del 2,3%, en los hospitales generales
del 2,2% y en los hospitales de referencia del 2,4%. Datos estadisticamente no

significativos (p=0,7). (Tabla 66).

Tipo de hospital

Hospital Hospital Hospital de

Comarcal General Referencia

N
Porcentaje
N
Exitus
Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 66. Mortalidad segun Tipo de hospital.
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7.14.7. Mortalidad del abordaje laparoscépico.

La mortalidad de las altas que recibieron un abordaje laparoscopico fue del 1,3%,
mientras que las que recibieron un abordaje abierto fue del 10,6%. Resultados

estadisticamente significativos (p<0,001), como se muestra en la tabla 68.
Exitus
Exitus

N

Porcentaje

Laparoscopia
N

Porcentaje
N

Porcentaje

Tabla 68. Mortalidad del abordaje laparoscopico.

7.14.8. Mortalidad dentro de las intervenciones sobre el colon, realizacion de

colostomia, de ileostomia y laparotomia / laparoscdopia exploradora.

La tabla 69 muestra que la mortalidad dentro de las intervenciones sobre el colon

fue del 10,8%. Datos estadisticamente significativos (p<0,001).
Exitus
Exitus
N

Intervencion sobre el Porcentaje

colon N

Porcentaje
N

Porcentaje

Tabla 69. Mortalidad dentro de las intervenciones sobre el colon.
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La tabla 70 informa que la mortalidad de la realizacion de una colostomia fue del
16,4%, y de la realizacion otro tipo de cirugia fue del 6,3%. Datos estadisticamente

significativos (p<0,001).

Exitus

Exitus

N

Porcentaje

Colostomia
N

Porcentaje
N

Porcentaje

Tabla 70. Mortalidad segun realizacion de colostomia.

La mortalidad de la realizacion de una ileostomia no present6 datos estadisticamente

significativos (p=0,08), y fue del 20%. (Tabla 71).

Exitus
Exitus
N
Porcentaje
Ileostomia
N

Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 71. Mortalidad segun realizacion de ileostomia.
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La mortalidad de la realizacion de una cirugia exploradora, ya sea por laparotomia o
por abordaje laparoscopico fue del 5,5%. Resultados estadisticamente significativos que se

muestran en la tabla 72 (p=0,02).

Exitus
Exitus

N

Laparotomia / Porcentaje

Laparoscopia exploradora N
Porcentaje
N

Porcentaje

Tabla 72. Mortalidad segun realizacion de laparotomia / laparoscopia exploradora.

7.14.9. Mortalidad dentro del tratamiento quirurgico y la realizacion de una

TAC.

La tabla 73 muestra que se realiz6 una TAC al 33,8% de las altas que recibieron

tratamiento quirargico y fallecieron. Resultados sin relevancia estadistica (p=0,14).

Exitus
Exitus
N
Porcentaje
N
Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 73. Comparacion entre la mortalidad y la realizacion de una TAC dentro del tratamiento quirargico.
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7.14.10. Mortalidad seguin realizacion de drenaje percutianeo.

Al 1% del total de las altas por enfermedad diverticular se le realizé un drenaje
percutaneo, presentando una mortalidad del 6,2%. Resultados estadisticamente

significativos (p=0,02). (Tabla 74).

Exitus
Exitus
N

Drenaje Porcentaje

percutaneo N

Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 74. Mortalidad segun realizacion de drenaje percutaneo.

7.14.11. Mortalidad segun el servicio de alta hospitalaria.

En esta tabla se excluyen los servicios catalogados como “otros” y analizamos la
mortalidad de los servicios hospitalarios que no consideramos como servicios intermedios.
Existen diferencias estadisticamente significativas con respecto a los €xitus por servicio
hospitalario (p<0,001). En el servicio de Cirugia General y Digestiva la mortalidad fue del
2%, en el servicio de Digestivo de 0,5%, y en el servicio de Medicina Interna del 3,5%.

(Tabla 75).
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Exitus
Exitus

N

Porcentaje

N
Servicio hospitalario
Porcentaje
N
Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 75. Mortalidad segun el servicio de alta hospitalaria.

7.14.12. Mortalidad y asociacion de diabetes y obesidad.

La tabla 76 muestra la presencia de diabetes como comorbilidad asociada dentro de
los éxitus. Un 12,2% del total de los altas con enfermedad diverticular del colon fueron
registrados como diabéticos. Dentro del total de éxitus, el 9,8% presentaba como

comorbilidad asociada la diabetes. Datos estadisticamente no significativos (p=0,3).

Exitus
Exitus
N
Porcentaje
Diabetes
N

Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 76. Mortalidad y Diabetes.
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La tabla 77 presenta los éxitus con obesidad entre el total de altas con enfermedad
diverticular del colon. En el 4,6% del total de altas se registro la obesidad como enfermedad

asociada, correspondiendo al 3,4% del total de éxitus. Resultados sin relevancia estadistica

(p=0,3).

Exitus
N
Porcentaje

Obesidad
N

Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 77. Mortalidad y obesidad.

7.14.13.  Asociacion de diversas variables de interés con respecto a la

mortalidad.

En la tabla 78 se representa un analisis multivariante con regresion logistica por
pasos que identifica las posibles variables confusoras sobre la variable éxitus. Se incluyeron
en el andlisis las siguientes variables: sexo (Hombre / Mujer), ileostomia (No / Si),
colostomia (No / Si), intervencion sobre el colon (No / Si), obesidad (No / Si), tipo de
ingreso (Urgente / Programado), Tipo de hospital (Hospital comarcal / general / de
referencia), nimero de ingreso (primer ingreso / segundo / tercero / cuarto o mas), servicio

de alta (CGD / Digestivo / Medicina Interna MIR / Otros).

Esta tabla muestra que la edad aumenta el riesgo de mortalidad en 1,13 veces por
afo. También son factores de riesgo de fallecimiento la realizacion de una intervencion
sobre el colon en 13,11 veces, la realizacion de una colostomia en 1,53 veces, el ingreso en
el servicio de Medicina Interna con respecto al ingreso en Digestivo en 1,76 veces, y el
ingreso en los servicios catalogados como otros comparado con el de Medicina Interna en
16,79 veces. Las altas correspondientes a altas programados estan asociadas a una menor

mortalidad (OR = 0,29), si calculamos su inverso para realizar una mejor interpretacion en
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el sentido clinico supondria un valor de 3,45 veces menos riesgo de fallecer que los
urgentes. De forma similar, los altas realizados en el servicio de Digestivo con respecto al
de Cirugia General y Digestiva, se observa una OR = 0,29, que al calcular su inverso
supondria un valor de 3,45 veces menos riesgo de fallecer que los que ingresan a cargo de

Cirugia General y Digestiva.

I.C. 95% OR
Inferior Superior
Edad
Ingreso programado vs urgente
Intervencion sobre el colon vs Tratamiento médico

Colostomia vs Tratamiento médico

Servicio hospitalario

Digestivo vs CGD
MIR vs CGD

Otros vs CGD

Tabla 78. Analisis multivariante del riesgo de mortalidad.

7.15. Grupo Relacionado con el Diagnostico (GRD).

7.15.1. Tipo de GRD y el Tipo de hospital.

El 86,4% de los GRD se catalogaron como médicos y el 13,6% quirargico. Lo
valores mas altos se registraron en los hospitales comarcales con un 16,3% de GRD
quirargico y en los hospitales generales con 87,6% de GRD médico. Datos estadisticamente

significativos (p=0,001) que se muestran en la tabla 79.
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Tipo de hospital

Hospital Hospital Hospital de

Comarcal General Referencia

N

Porcentaje

N
Quirurgico
Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 79. Tipo de GRD y Tipo de hospital.

7.15.2. Mortalidad y tipo de GRD.

Del total de altas por enfermedad diverticular del colon que se clasificaron con un
GRD médico, el 98,8% recibio el alta hospitalaria, mientras de los que se clasificaron con
un GRD quirurgico, el 9,7% fallecid. Del total de éxitus, el 43,8% se catalogd6 como GRD
médico y el 56,2% como GRD quirtrgico. Datos estadisticamente significativos (p<0,001).
(Tabla 80).
Exitus
Exitus
N
Médico
Porcentaje
N
Quirargico

Porcentaje

N

Porcentaje

Tabla 80. Tipo de GRD y mortalidad.
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7.16. Peso.

7.16.1. Distribucion de la media del peso por afio.

El grafico 19 presenta la evolucion de la media del peso a través de los afios de

estudio, y muestra una tendencia ligeramente descendente. Datos con relevancia estadistica

(p=0,4).
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1,0 ‘WAVA\VA\Véﬂi

0,8

0,6

0,4

0,2
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Grafico 19. Evolucion anual de la media del peso.

7.16.2. Distribucion de la media del peso seguin el tipo de ingreso.

En el grafico 20 mostramos la evolucion de la media del peso segun el tipo de
ingreso, a través de los afios de estudio. Las altas que ingresaron de forma urgente, han
presentado una evolucion similar en el periodo de estudio, mientras que en los ingresos
programados, se observa una tendencia ascendente con respecto a la media del peso, que va
desde una media de 1,35 en el 2.001 a 1,93 en el 2.013. Resultados sin significancia

estadistica en los ingresos urgentes (p=0,09) y con relevancia en los programados (p=0,009).

2,50
2,00
1,50
1,00

0,50
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ingreso Urgente Ingreso Programado

Grafico 20. Evolucion anual de la media del peso a través de los afios, segun el tipo de ingreso.
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7.16.3. Media del peso segiin servicio hospitalario, tipo de tratamiento y tipo de

hospital.

La tabla 81 nos muestra que la media del peso en el servicio de Cirugia General y
Digestiva fue de 1,13 £ 1,49, en el servicio de Digestivo de 0,6 = 0,23, y en el servicio de

Medicina Interna de 0,75 £ 0.99. Valores estadisticamente significativos (p<0,001).

Desviacion estandar

Tabla 81. Comparacion del peso del GRD seglin servicio hospitalario del alta.

El total de altas por enfermedad diverticular del colon que recibieron tratamiento
quirargico tienen una media de peso de 3,4 + 2,9, mientras que los que recibieron
tratamiento médico fue de 0,6 + 0,3. Datos estadisticamente significativos (p<0,001) que se

muestran en la tabla 82.

Tratamiento recibido Desviacion Estandar

Tratamiento médico

Tratamiento quirargico

Tabla 82. Comparacion del peso del GRD segtn tipo de tratamiento.

La ultima tabla muestra la media de peso del GRD segun el Tipo de hospital. En los
hospitales comarcales la media de peso fue de 1,0 £ 1,1, la de los hospitales generales de
0,95 + 1,4, y la de los hospitales de referencia de 1,5 + 1,4. Resultados sin relevancia

estadistica (p=0,11).
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Desviacion estandar

Hospital Comarcal

Hospital General

Hospital de Referencia

Total

Tabla 83. Comparacion del peso del GRD segin Tipo de hospital.
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8. DISCUSION.
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8. DISCUSION.

La enfermedad diverticular del colon fue descrita por primera vez en 1.700 '». A
través de los afios, debido al aumento de su prevalencia, ha sido motivo de diferentes
estudios no solo fisiopatologicos sino epidemiologicos. En este capitulo se realizara la
discusion de los resultados obtenidos durante el periodo estudiado entre el 01 de enero de
2.001 hasta el 31 de diciembre de 2.013 de las altas realizadas en la Comunidad de Castilla

y Leon por enfermedad diverticular del colon.

8.1. Distribucion segun sexo y edad.

En el periodo comprendido entre el afio 2.001 y el 2.013 se produjeron un total de
12.689 altas por enfermedad diverticular del colon en la Comunidad Autéonoma de Castilla y

Leén. Encontramos una prevalencia similar entre hombres y mujeres tal y como

(111) (124)

observaron Maggard en California-Estados Unidos , Klarenbeek y Cuesta en

Holanda, Salem en Inglaterra ©®®, Anaya en Washington-Estados Unidos **, Warner en

Ontario-Canada *?, Lahat en Israel "*”, Faria en Portugal (28 Unlii también en Holanda

(86) (120)

, ¥ Simianu en Washington-Estados Unidos , obtuvieron porcentajes similares. Solo

West en Texas-Estados Unidos describié un mayor porcentaje de hombres que de mujeres,

pero en su estudio la edad media fue de 45,5 (21-86) afios '*?.

La edad media de las altas por enfermedad diverticular fue de 68,8 con una mediana
de 72 afios. Observamos que existen diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres con respecto a la edad media (8 afios). Estos datos se correlacionan con
la literatura donde hay un mayor nimero de mujeres que padecen enfermedad diverticular y
existe una mayor proporcion de ingresos de hombres en edades mas tempranas que en las

: 18, 58, 103, 106, 111, 117, 124, 125, 126, 127, 128, 129, 130
mu]eres( ).

8.2. Distribucion segin ambito demografico y provincia.

La enfermedad diverticular del colon es una entidad que se ha relacionado con la

g .y . 12
civilizacion occidental 12
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Distribucion segiin Ambito urbano o rural.

Identificamos que el 64,2% de la poblacion residia en areas urbanas, mientras que el
35,8% en un ambito rural. Segun la estimacion de la poblacion urbana y rural en Espaifia, un
57,17% de la poblacion de la Comunidad Autéonoma de Castilla y Ledn vive en un ambito

] (13D

urbano, mientras que el 42,83% vive en un ambito rura , 'y segun Goerlich el 20,3% de

la poblacion espafiola reside en el ambito rural, y el 79,7% restante en el ambito urbano 2.

Nuestros datos relacionan un mayor porcentaje de habitantes en el ambito urbano
con un mayor numero de altas por enfermedad diverticular. Varios estudios han demostrado
que esta relacion con el estilo de vida occidental, puede ser causada por unos habitos
alimentarios que incluyen una dieta baja en fibra, gran cantidad de carne roja, grasas y

1 40,41, 1
productos refinados @ '%38:3%40:41-133)

Distribucion de ingresos por enfermedad diverticular segin la provincia y su

edad media.

La provincia con mayor numero de altas por enfermedad diverticular del colon, fue
Leon, seguido de Valladolid y Burgos, mientras que de Soria, Segovia y Avila, son las que
menor nimero de altas registraron respectivamente, datos con relevancia estadistica. Segun
la publicacion sobre la estimacion de la poblacion rural y urbana en Espafa, las provincias
que tienen mayor porcentaje de habitantes en el ambito urbano son Valladolid (74,3%),
Burgos (66,8%) y Salamanca (61%), y las que menos porcentaje de habitantes tienen son

Avila (37,2%), Segovia (43,5%) y Soria (45%) "*".

En la tabla 23 también observamos que los ingresos de la provincia de Avila
presentaban la edad media mas longeva del estudio. Segun los datos del Instituto Nacional
de Estadistica Espafiol (INE), en el 2.013 estaban censados un total de 2.519.875 habitantes
en la Comunidad de Castilla y Leon, de ellos 586.952 tienen 65 afios o mas, siendo 254.903
hombres y 332.049 mujeres. A pesar, que solo el 24,5% de poblacion de Avila es mayor de
65 afos, es una de las provincias donde reside un mayor porcentaje en el ambito rural,
ambito donde se suele concentrar la poblacion con mayor edad, explicando esto, los

resultados encontrados.
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8.3. Distribucion segun afio y mes.

Se ha observado un aumento de la prevalencia de la enfermedad diverticular del colon

a través de los afios, variando de un 10% hasta un 60% en los Gltimos 90 afios "'?.

8.3.1. Tasa de altas por enfermedad diverticular.

Observamos un aumento progresivo y estadisticamente significativo, hasta casi del

doble durante el periodo estudiado, comprendido entre 2.001 y 2.013, que confirma la

(18)

126 . (43, 58
(126) , Ricciardi “* °*, Nguyen ¥,

(129)

tendencia ascendente descrita por Warner , Kang

Bharucha ** y Etzioni ®***,

Durante el estudio encontramos un incremento anual estadisticamente significativo
del 4,5% por 100.000 habitantes, siendo nuestros datos mayores a los registrados por Kang
129" donde presentd un aumento de la tasa de ingreso de 25.1 a 28.2 por 100.000 habitantes,

pero menores a los publicados por Warner >

, quien registré un aumento de 94 por 100.000
habitantes en 1.988 a 105 por 100.000 habitantes en 2.001, a los de Ricciardi “¥, con un
aumento de 511,3 pacientes por 100.000 ingresos en 1.997 a 606,6 por 100.000 ingresos en

(18)

2.005, y a los de Nguyen “*, que describié6 un aumento de 61,8 a 75,5 por 100.000

habitantes.

Una de las causas del aumento de la incidencia de la enfermedad diverticular es la
optimizacion de su diagndstico y las bases del tratamiento que se establecen segin los
hallazgos de la TAC, asi, como la tendencia a residir en el &mbito urbano, con los cambios

. . 1 40, 41
del estilo de vida que ello conlleva (3, 18, 30, 38, 39, 40, 41,78, 79, 80, 81, 82, 133)

8.3.2. Distribucion por meses del afio de los ingresos por enfermedad

diverticular.

Durante el mes de octubre registramos el mayor nimero de altas, seguido de agosto,
mayo y septiembre, mientras que diciembre, enero y febrero son los meses donde se
producen menos. El mayor incremento mensual sucede durante los meses de agosto, mayo
y marzo respectivamente. Estos datos estadisticamente significativos, son similares a los

encontrados por Ricciardi **, y especialmente a los publicados por Manfredini *?, que
p y esp p p q
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describen un mayor nimero de ingresos en septiembre, octubre y mayo, con un menor

(126) .y
, NO encuentra variacion

numero en febrero, enero y diciembre. Sin embargo, Warner
estacional. Nuestra mayor relacion con los resultados del estudio de Manfredini, que fue
realizado en Italia, explica una similitud basado en las condiciones de vida Mediterraneas
similares a las de la Espafia, y podrian explicarse, al igual que concluye Manfredini en su
estudio, por agentes multifactoriales como cambios climaticos, patrones de migracion y

vacacionales, estilo de vida, habitos alimentarios, etc. y deberse al cambio de alimentacion

durante los meses estivales.

8.3.3. Ritmometria.

No hemos encontrado ritmos estacionales ni circanuales en las altas hospitalarias

por enfermedad diverticular.

Observamos un menor numero de altas durante el primer trimestre y un mayor
numero durante el segundo. Estos datos con respecto al menor ntimero de altas, son
similares a los encontrados por Ricciardi en Estados Unidos, y podrian deberse a los

. o . . 5 (43
cambios climaticos producidos en esta época del afio .

8.4. Distribucion segun el tipo de ingreso y tipo de alta.

La enfermedad diverticular del colon tiene un comportamiento benigno, requieren
ingreso solo el 1-2% de los enfermos; entre un 10-25% de los pacientes con diverticulosis
desarrollan una enfermedad diverticular no complicada, y de esos, s6lo un 15-20%
evolucionaran a diverticulitis aguda complicada, y uno de cada tres necesitara intervencion

. . 2,3,12,22
quirargica > "> %2,

8.4.1. Distribucion de las altas segun el tipo de ingreso (Urgente / Programado).

El 93,9% de las altas ingresaron de forma urgente y un 6,1 de forma programada.
Como explicamos en el apartado de poblacion y método, interpretaremos los datos de los

ingresos programados como si hubieran recibido tratamiento quirtirgico, aunque un pequefio
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porcentaje de estos ingresos recibieron tratamiento médico después de una recuperacion

parcial inmediatamente después de un ingreso urgente, al ser revisados en consulta.

Nuestros resultados muestran datos similares a los publicados por Broderick-Villa
)y Mikeld ", donde el porcentaje de intervenciones programadas es menor del 10%.

Etzioni ®¥

en su articulo sobre diverticulitis en jovenes, informo un 13,1% de intervenciones
programadas, Maggard un 26,4% de intervenciones programadas en su publicacion sobre el
porcentaje de pacientes con colostomia que se reconstruye ', Mueller ''” un 44% de
intervenciones programadas en su estudio sobre comorbilidad y resultados postoperatorios

3 un 67% de intervenciones

en pacientes con diverticulitis perforada, y Antolovic
programadas en su articulo sobre el analisis de los factores de riesgo en el tratamiento
quirargico de la diverticulitis. Esta diferencia de porcentajes de la literatura, se debe al tipo
de estudio realizado, por eso observamos que en los articulos donde el tratamiento

quirurgico es la base del estudio, este porcentaje es mayor.

Distribucion mensual segun el tipo de ingreso.

Durante el periodo estudiado, los meses donde se registraron un mayor porcentaje de
ingresos urgentes fueron los meses de agosto y septiembre, mientras que mayo fue el mes
donde menor ntimero se registr6. Debido a que la mayoria de ingresos se produce de forma
urgente y que ésta evolucion se discutio en el apartado 8.3.2., analizaremos Unicamente la

estacionalidad de los ingresos programados.

Con respecto a los ingresos programados, el mes de mayo fue el que mas altas
registro, seguido de noviembre y junio, mientras agosto el que menos. Estas diferencias son
estadisticamente significativas. Existen muy pocos estudios que valoren la estacionalidad
de la diverticulitis aguda y menos aiin que valoren la tendencia mensual de los ingresos
programados para la realizacion de intervenciones quirurgicas por enfermedad diverticular
del colon. A priori, no podemos establecer una causa probable para este comportamiento,
ya que la base de datos utilizada no permite establecer parametros clinicos para este analisis.
Podriamos pensar que este aumento de ingresos programados, esta relacionado con el
tiempo que los cirujanos esperarian para que el proceso agudo disminuyera y completar el
estudio preoperatorio antes de planificar la cirugia, tiempo que estaria entre 7 y 15 meses si

valoramos los meses con mayor niumero de ingresos urgentes y programados. También
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influye el aumento de quir6fanos de tarde y la lista de espera quirargica que suele ser mayor

después del periodo vacacional.

Distribucion anual segun el tipo de ingreso.

Encontramos una tendencia ascendente en las altas que ingresaron de forma
programada (p=0,009), estos datos se correlacionan con el aumento del numero de
intervenciones programadas que presentamos y es secundario al aumento de la incidencia de
la enfermedad diverticular del colon, a pesar de existir una disminucioén del tratamiento

o . L1 . 18, 43
quirargico al compararlo con el tratamiento médico, como se comentara mas adelante !'* *>

34,126, 129)

8.4.2. Edad media de los ingresos segin el tipo de ingreso (urgente /

programado) y tratamiento recibido (Médico / Quirurgico).

La incidencia de la enfermedad diverticular del colon aumenta con la edad, teniendo

(1

mas de un 40% a los 60 afios y méas de un 60% al sobrepasar los 80 afios '?, por lo que es

considerada como una enfermedad de edades avanzadas.

Encontramos diferencias entre los operados y no operados al estratificar por tipo de
ingreso. La edad media de los ingresos urgentes que recibieron tratamiento quirtrgico fue
de 67 anos, y la de los ingresos programados que recibieron el mismo tratamiento fue de
59,3 afios. Estos resultados son estadisticamente significativos, y similares a los

@9 Nos muestran

encontrados por Broderick-Villa ®*, Klarenbeek y Cuesta "** y Etzioni
la tendencia por realizar un tratamiento quirtirgico programado en edades mas tempranas,
siguiendo las recomendaciones dadas por multiples sociedades cientificas que en la
actualidad se estan cuestionando y que con nuestro estudio, pretendemos ayudar a crear
lineas de investigacion para realizar guias mas acordes a la historia natural de esta

enfermedad en nuestro medio.

8.4.3. Distribucion segun el tipo de alta.

Durante el periodo estudiado, encontramos que el 96,8% recibieron el alta a su
domicilio, un 2,8% de fallecieron y sélo un 0,6% se trasladaron a otro centro hospitalario.
Nuestros datos confirman el comportamiento benigno de la enfermedad diverticular descrito

en la literatura, donde en algunas publicaciones mas de un 95% de sus pacientes son dados
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(31, 101, 103, 137)

de alta , motivo por el cual, el tratamiento conservador debe ser el indicado,

siempre y cuando las condiciones del paciente lo permitan.

8.5. Tratamiento.

El manejo de la enfermedad diverticular va encaminado a las manifestaciones de la
misma. Depende del estadio y de su gravedad, antecedentes de diverticulitis (si ha sido
complicada, no complicada, recidivante), de la edad del paciente, de sus comorbilidades, la
respuesta al tratamiento inicial y la viabilidad de un adecuado seguimiento ambulatorio. El
tratamiento puede ir desde el reposo intestinal y tratamiento antibidtico intravenoso, hasta

una intervencion quirirgica de urgencia o programada.

Distribucion segin tipo de tratamiento recibido (Médico / Quirargico).

En la Comunidad Autéonoma de Castilla y Leoén, durante el periodo estudiado, el
87,5% de los ingresos recibieron tratamiento médico y el 12,5% tratamiento quirargico. En
la literatura existen diferentes publicaciones con valores que superan el 20% y alcanzan un
53% de tratamiento quirargico en la enfermedad diverticular ¢! 7> 82 106 109 111 117, 124, 125, 136)
Nosotros encontramos resultados similares a los descritos por Broderick-Villa ©?, Salem ©*),
Richter ', Kotzampassakis 130 Mikeld "% Lahat "*”, Faria '*, Rogers 138
Dharmarajan *%, Costi '*”, Brar "*"'y Unlii ®®, que describieron un tratamiento médico en
mas del 80% de los pacientes con enfermedad diverticular. Vemos que en nuestro estudio la
mayoria de las altas recibi6 tratamiento médico, por lo que consideramos que éste debe ser

el tratamiento de eleccidn en esta enfermedad, teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas

y radiologicas de la enfermedad.

Distribucion segin tipo de tratamiento recibido y tipo de ingreso.

Del total de altas que recibieron tratamiento quirurgico, el 68,6% ingres6 de forma
urgente, mientras el 31,4% lo hizo de forma programada, y de las altas que recibieron
tratamiento médico, el 97,5% ingres6 de forma urgente. Estos datos estadisticamente
significativos, reflejan como la mayoria de las altas que reciben tratamiento quirtrgico, se

(33, 82, 111, 124, 125, 128)

realiza de forma urgente Los estudios donde el porcentaje de cirugias

programadas es mayor que el realizado de urgencia, fueron publicaciones sobre factores de
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s 127)

. . . 5 . . .. . .,
riesgo del tratamiento quirargico ©”, diverticulitis en pacientes jovenes , resultados

postoperatorios de la diverticulitis perforada ''” y tratamiento médico de la diverticulitis

14 . . o, . ,
149 T os resultados obtenidos confirman que el tratamiento quirrgico es maés

perforada
frecuente en la presentacion aguda de la enfermedad, y que la cirugia programada deberia
considerarse en los casos donde la sintomatologia del paciente sea incapacitante o le esté
produciendo alteraciones fisiopatologicas, como lo demostraremos en el analisis

multivariante del riesgo de recibir tratamiento quirargico.

Tipo de tratamiento recibido segin la edad (< 50 afios / > 50 afios).

En nuestro estudio y siguiendo la clasificacion realizada en la mayoria de la
literatura, tomamos el corte de edad a los 50 afios. El 14,8% del total de las altas tenian < de
50 afios. [Esta proporcién de altas con esta edad fue informada por Nelson %2,
Kotzampassakis 139 Alvarez ©V, Mikeld ", Lahat "?7, Loépez-Borao (9 Ritz 14 y
Unli “?, demostrando que la enfermedad diverticular es mas frecuente en pacientes de més
de 50 afios. S6lo West ' en su estudio sobre diverticulitis en pacientes jovenes, describi6

un mayor numero de ingresos en los < 50 afios con un porcentaje de tratamiento quirurgico

en esta poblacion del 68%.

El 16,8% de las altas de los < 50 afios recibieron tratamiento quirtirgico, comparado
con el 11,7% de las altas de los > 50 afios. Estos datos estadisticamente significativos, son
similares a los referidos por Nelson "*? y Lahat “"*”, donde un mayor porcentaje de
pacientes de < 50 afios recibe tratamiento quirirgico comparado con los mayores de 50

~ . 128
afios. Faria *®

y Unlii @2 informan datos contrarios a los encontrados en nuestro estudio,
recibiendo tratamiento quirurgico en mayor proporcion los > 50 afios. A pesar de los
ultimos estudios que concluyen que la enfermedad diverticular en pacientes jovenes,
presenta un curso clinico similar al de los pacientes mayores 4> 146 147 14519 " qurante el
periodo estudiado, las consideraciones dadas por las sociedades cientificas recomendaban

realizar una intervencion quirargica de forma precoz, por su supuesto comportamiento mas

agresivo, hecho actualmente cuestionado.

Distribucion del tipo de tratamiento que recibieron los ingresos urgentes.

Como mostramos en el grafico 5 existe una tendencia ascendente en los ingresos

urgentes que reciben tratamiento médico, y una tendencia descendente en los que reciben
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tratamiento quirdrgico, aunque estadisticamente no significativa.  Estos datos se
correlacionan con la literatura, donde se tiende cada vez mdas a la realizacion de un

tratamiento médico (33,58, 86,103, 115, 127, 128, 129, 130, 138, 139, 140, 141)

Distribucion del tipo de tratamiento que recibieron los ingresos programados.

La evolucion anual segin el tipo de tratamiento recibido en los ingresos
programados presentd diferencias estadisticamente significativas. En el 2.001 un 60% de
las altas de los ingresos programados recibi6 tratamiento médico y descendi6 hasta un 20%
en el 2.013. Un total de 63,9% de las altas de los ingresos programados recibi6 tratamiento
quirargico; presentando un comportamiento ascendente hasta llegar al 80% del total en el

2.013.

La reseccion quirirgica programada estaba indicada segin las guias de diferentes
sociedades cientificas como la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto, la
Sociedad de Cirujanos del tracto alimentario, la Sociedad Europea de Cirugia Endoscdpica y
el Colegio Americano de Gastroenterologia, después del segundo episodio bien
documentado de diverticulitis no complicada que requiriera ingreso hospitalario, y/o
después del primer episodio de diverticulitis complicada. En pacientes menores de 40-50
afos, la reseccion de colon programada estaba indicada después del primer episodio de
diverticulitis complicada o no complicada, ya que la enfermedad se consideraba mas

. c e (3,6, 12,29,30,92,99, 100, 101
agresiva en este grupo de edad, hechos actualmente en revision ),

Los estudios de Kang "'* entre 1.989 — 2.000, Ricciardi entre 1.991 - 2.005 @7, y
Etzioni entre 1.995 - 2.006 “*, encontraron un aumento del total de cirugias programadas,
sin embargo, Ricciardi > describe, que hubo una disminucion de la proporcién de todas las
diverticulitis complicadas y no complicadas tratadas con cirugia durante su estudio.
Nosotros observamos datos similares con un aumento en el numero de altas que ingresaron
de forma programada y recibieron tratamiento quirurgico. Este aumento se relaciona con un
la tendencia a realizar ingresos programados exclusivamente para recibir un tratamiento
quirargico, intentando que los pacientes estén unicamente ingresados el tiempo necesario,
para recibir una atenciéon que no se pueda realizar de forma ambulatoria. Observamos un
cambio en la actitud a partir del 2.006, probablemente secundario a una mejor gestion

hospitalaria, que se mantiene desde esa fecha.
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Tipo de tratamiento recibido segin el Tipo de hospital y analisis del riesgo del

mismo.

Encontramos que en los hospitales comarcales se realiza una mayor proporcion de
tratamiento quirurgico, seguido de los hospitales de referencia y por tltimo de los hospitales

generales. Resultados estadisticamente significativos.

Posteriormente realizamos un analisis con regresion logistica para identificar y
eliminar las posibles variables confusoras sobre la variable tratamiento quirtrgico.
Observamos que la edad aumenta el riesgo de tratamiento quirurgico en 1,01 veces por afio.
También son factores de riesgo de recibir tratamiento quirdrgico ingresar en dos, tres y
cuatro o mas veces con respecto al primer ingreso (1,04, 1,44 y 1,57 veces de mas
respectivamente), ser dado de alta en los servicios catalogados como otros comparado con el
de Cirugia General (2 veces mas), ingresar en un hospital general (2,01 veces mas) y de
referencia (2,42 veces mas) con respecto a uno comarcal, y ser dado de alta después de
ingresar de forma programada en 17,48 veces,. Encontramos, que ser mujer disminuye el
riesgo de recibir tratamiento quirurgico por enfermedad diverticular en 0,87 veces, al igual
que ser dado de alta del servicio de Medicina Interna (0,03 veces menos) y de Digestivo

(0,01 veces menos), comparado con el de Cirugia General.

(129)

, . . . 34
Cémo comentamos anteriormente, Kang , Ricciardi @9

©8) y Etzioni ,

(128) (42)
s

describieron un aumento del nimero de intervenciones programadas. Faria y Unlii
informaron un aumento del riesgo de recibir tratamiento quirirgico con el aumento de la
edad. También encontramos, que a mayor niumero de ingresos, existe mas riesgo de recibir
tratamiento quirtrgico, pero de forma programada y no urgente. Estos resultados son

(33)

similares a los obtenidos por Broderick-Villa en su estudio entre 1.992 — 1.997,

Klarenbeek y Cuesta ¥ entre 1.990 - 2.000, Chapman "°" entre 1.990 - 2.003, y Mikeld
U9 entre 1.985 — 2.005, que consideran, que dos o mas episodios de diverticulitis no
justifican un tratamiento quirtrgico programado en todos los pacientes, ya que el riesgo de

e - . s . . . 150
recibir un tratamiento quirtirgico urgente, no aumenta con el nimero de ingresos (150)

El analisis multivariante, también nos muestra que existe un mayor riesgo de ser
intervenido en los hospitales generales y de referencia que en los comarcales. Estos datos
que no presentan variables de confusion, son contrarios a los descritos de forma global,

donde se realiza un mayor porcentaje de tratamiento quirtirgico en los hospitales comarcales
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que en el resto de centros. Es posible que este aumento del riesgo sea debido a que los
hospitales generales y de referencia, son hospitales receptores de traslados y dado su nivel
de complejidad y subespecializacion, los pacientes van dirigidos y diagnosticados, para ser
tratados por el equipo quirargico de dicho hospital. También identifica, ser dado de alta del
servicio de Cirugia General y dentro de los catalogados como otros, como factor de riesgo
para la realizacion de un tratamiento quirurgico; esto es logico al pensar que ingresar de
forma programada es también factor de riesgo, y por supuesto, estos ingresos son dados de
alta por el servicio de Cirugia General. En el anexo 3, especificamos los servicios
catalogados como otros, y podemos observar que el servicio de Medicina Intensiva y
Nefrologia, son los que tienen un mayor nimero de altas, servicios donde sus pacientes
presentan una morbilidad importante y por ende su gravedad también lo es, requiriendo una

intervencion quirurgica por las condiciones del paciente.

8.6. Estancia Hospitalaria.

Estancia media global y segin el tipo de ingreso.

El Instituto Nacional de Estadistica define la estancia media, como la diferencia en
dias entre la fecha de alta del enfermo y la fecha de ingreso, sin considerarse estancias de

, 151
cero dias V.

La estancia media de nuestro estudio fue de 9,3 dias, presentando una mediana de 7
dias. Segun la encuesta de morbilidad hospitalaria de 2.012, la estancia media por alta
hospitalaria fue de 6,7 dias, y de 5,5 dias para las enfermedades del aparato digestivo. En la

(152)

Comunidad de Castilla y Leon la estancia media en 2.012 fue 7,7 dias Sin embargo,

37y Antolovic ©, describieron una estancia media global de mas de 10 dias.

Sarin
Nosotros encontramos una estancia media mayor a la publicada por el INE para la
enfermedades digestivas en Espaiia en el 2.012, pero menor a la de otros estudios. Tenemos
que tener en cuenta que los procedimientos quirirgicos generan una estancia media mayor,

y la media en Castilla y Leon esta calculada para las enfermedades digestivas que en su

mayoria no requieren tratamiento quirdrgico.

Existe una diferencia de dos dias, estadisticamente significativa entre la estancia de

los ingresos programados y urgentes. Estos datos confirman, lo que se comentd en el
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parrafo anterior, donde la mayoria de los ingresos programados reciben tratamiento
quirurgico, lo que conlleva a una estancia media mayor, no solo por el postoperatorio en si,

si no también por las complicaciones que se pueden generar durante el mismo.

Distribucion anual de la estancia en dias.

Existe una disminucion de la estancia media a través de los afios, de forma
estadisticamente significativa, como muestra el grafico 9. Estos resultados, muestran la
tendencia a la disminucion de la estancia media hospitalaria publicados por el INE, donde
en el 2.003 la estancia media hospitalaria era de 7,69 dias y en el 2.012 de 6,68 dias "*?.
Los avances radiologicos como la TAC, el tipo de abordaje menos invasivo como el

#9 sobre el tratamiento ambulatorio de pacientes

laparoscopico, y estudios como el de Unlii
con diverticulitis aguda no complicada, contribuyen a esta disminucion de la estancia media

hospitalaria, que se comentara con mas detalle en los siguientes apartados.

Estancia media segun el tipo de tratamiento recibido y el tipo de ingreso.

Las altas por enfermedad diverticular que recibieron tratamiento quirurgico en la
comunidad de Castilla y Ledn presentaron una estancia media de 17,8 dias comparada con
las que recibieron tratamiento médico que fue de 8,1 dias. Estos hallazgos estadisticamente

. . . . . 137 . 139
significativos, muestran datos similares a los encontrados por Sarin *”, Dharmarajan *” y

Costi 140

, donde los pacientes que recibieron tratamiento quirtirgico presentaban una
estancia media mayor que los que se trataron de forma conservadora. Estos resultados
confirman lo comentado en parrafos anteriores, donde el tratamiento quirirgico presenta una
mayor estancia media que el tratamiento conservador, no sélo por las condiciones clinicas

que llevan a realizar este tipo de tratamiento, si no también, por las complicaciones del

tratamiento per se.

Existen diferencias estadisticamente significativas con respecto a la estancia media
segun el tipo de ingreso y tratamiento recibido. La tabla 36 muestra que la estancia media
de los ingresos que reciben tratamiento médico de forma programada, permanecen un dia
mas que los que ingresan de forma urgente. Esta diferencia puede corresponder a los dias
de tratamiento antibiotico que recibieron, recordando que las altas de los ingresos

programados que no fueron intervenidos, corresponden a ingresos realizados desde la

159



consulta en pacientes con una mejoria parcial, después de un episodio de diverticulitis

tratado de forma conservadora.

La estancia media de los ingresos que recibieron tratamiento quirargico de forma

urgente fue de 19,7 dias y en los que lo recibieron de forma programada de 13,5 dias. Sarin

(137) (153) (116) (137) (140)

, Capitan , Vermeulen , Rogers y Costi , publicaron estancias medias

(139) (156)
b

mayores a las nuestras; mientras que Sher **, Myers *>, Dharmarajan y Roscio
describieron estancias medias menores. Esto se debe, basicamente a causa de la cirugia
laparoscopica, que ayuda a una recuperacion mas temprana, no solo por las ventajas a nivel
de la menor agresion quirurgica, sino por otros factores como la colocacion de sonda

, . . . ., , . . 157
nasogastrica, y una disminucion del ileo postoperatorio en estos pacientes 157

También observamos, como los ingresos urgentes que reciben tratamiento
quirargico son los que generan una estancia media mayor, no sélo por las condiciones
clinicas en las que se encuentran, si no por la agresion quirurgica y las complicaciones

postoperatorias que se presentan en la cirugia de urgencia.

Distribucion de la estancia media segin el tipo de tratamiento recibido en los

ingresos urgentes.

Observamos una disminucion de la estancia media en las altas que ingresaron de
forma urgente a través del periodo estudiado. La estancia media del tratamiento médico
disminuye de forma estadisticamente significativa, mientras que el descenso en el
tratamiento quirurgico no presenta significacion estadistica, como lo demuestra el grafico
10. Esta disminucion de la estancia media en los ingresos urgentes que reciben tratamiento
quirurgico, es debido a los avances con respecto a la técnica quirurgica y los métodos no

quirargicos realizados para el tratamiento de las complicaciones quirurgicas, como el DPC.

Distribucion de la estancia media segun el tipo de tratamiento recibido en los

ingresos programadaos.

En el grafico 11 mostramos la disminucion con respecto a la estancia media en dias
a través del periodo de estudio, de las altas que ingresaron de forma programada, sin
encontrar relevancia estadistica. Sin embargo, podemos explicar esta disminucién con

respecto a la estancia especialmente en las altas que recibieron tratamiento quirurgico, por
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una mejoria a nivel de la técnica quirtrgica, por realizar una cirugia en un sélo tiempo y
mediante abordaje laparoscOpico que genera una menor agresion quirdrgica y una
recuperacion mas rapida, lo cual sera discutido mas adelante. También, podriamos pensar
que la gestion hospitalaria, encaminada a una mayor eficiencia, ayudaria a que esta

disminucion fuera significativa

Estancia media segun el sexo.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre la estancia media
segun el sexo, siendo mayor en los hombres que en las mujeres. No consideramos que tenga
relevancia clinica ésta diferencia de medio dia, que probablemente sea debido a la potencia

de nuestra muestra.

8.7. Distribucion por servicios hospitalarios.

Para el analisis del servicio de alta hospitalaria, hemos teniendo en cuenta los
servicios de Cirugia General y Digestiva, el servicio de Digestivo y el de Medicina Interna,
que corresponden al 99,84% del total de altas por enfermedad diverticular. Se han excluido
en los resultados de las comparaciones, el resto de servicios dado que son un servicio

intermedio hasta el alta definitiva (Anexo 3).

8.7.1. Distribucion y estancia media segin el servicio de alta.

En nuestro estudio, el servicio de Cirugia General fue el que mayor porcentaje de
altas registrd, con un 60% del total. Estos datos demuestran que la enfermedad diverticular
se considera una patologia quirargica, a pesar de que el tratamiento médico es el mas
utilizado; ademas, es el servicio de Cirugia General y Digestiva, el que realiza el ingreso y
por ende el alta de la diverticulitis aguda en los hospitales donde no existe gastroenterologo

de guardia de presencia fisica, como sucede en los hospitales comarcales.

El servicio que presentd una estancia media mayor, de forma estadisticamente
significativa, fue el de Medicina Interna. Probablemente, esta estancia media mayor, se
deba a la pluripatologia de sus pacientes ingresados, a una mayor edad y a las posibles
complicaciones de sus patologias de base, coincidiendo con las publicaciones de Stumpf
139 Mueller "7, y Hansen "*”, que describen peores resultados postoperatorios a mayor

comorbilidad de los pacientes.
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8.7.2. Servicio de alta segiin el Tipo de hospital.

En los hospitales comarcales no se realiza ningtn alta en el servicio de Digestivo, y
un 91,7% de las altas pertenecen al servicio de Cirugia General y Digestiva. Estos datos son
debidos, a que el servicio de Digestivo, no realiza guardias de presencia fisica en estos
hospitales y cdmo comentamos anteriormente, todos los pacientes ingresan y se dan de alta
a cargo del servicio de Cirugia General y Digestiva. Los hospitales generales y de
referencia presentan un numero similar de altas en cada servicio, con un mayor volumen
registrado en el servicio de Cirugia General y Digestiva, probablemente por la

consideracion de la enfermedad diverticular como una patologia con potencial quirirgico.

8.8. Distribucion segun Tipo de hospital.

8.8.1. Estancia media segun el Tipo de hospital.

Los niveles hospitalarios se clasificaron desde el punto de vista organizativo y
estructural: nivel 1 incluye a los hospitales de referencia; nivel 2, a los hospitales generales,

y nivel 3, a los hospitales comarcales.

Encontramos que la estancia media de los hospitales comarcales fue de 8 dias, en
los hospitales generales de 9,3 dias, y en los hospitales de referencia de 9,4 dias. Estos
datos estadisticamente significativos, demuestran que en los hospitales comarcales se da el
alta a los pacientes de una forma mas precoz, a similar complejidad, como comprobamos

posteriormente al analizar el peso de las altas segtn el Tipo de hospital.

8.8.2. Tipo de ingreso segun el Tipo de hospital.

Encontramos diferencias estadisticamente significativos al comparar el tipo de
ingreso segun el Tipo de hospital. Observamos que en los hospitales generales se realiza
casi un 12% mas de altas de ingresos urgentes, comparado con los hospitales comarcales;
mientras que en estos ultimos, se da un 10% mas de altas en los ingresos programados
comparado con los hospitales de referencia. Estos datos se explican por un mayor nimero
de intervenciones programadas realizadas en los hospitales comarcales. La tabla 41,

también demuestra, que la gran mayoria de las altas se producen por ingresos urgentes en
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todos los hospitales, reflejando nuevamente, la predileccion por la presentacion aguda de la

enfermedad %,

8.8.3. Tipo de alta segin el Tipo de hospital.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas al comparar el tipo de alta
con el Tipo de hospital. Observamos que la gran mayoria de las altas se producen al
domicilio en todos los hospitales. La mayor diferencia entre hospitales la observamos con
respecto a los traslados, en donde un 1,9% se realiza en los hospitales comarcales, un 0,6%
en los hospitales de referencia y un 0,4% en los hospitales generales. Estos datos
demuestran que la enfermedad diverticular es una patologia benigna, como lo refiere la

literatura (31, 101, 103, 137)

Encontramos que en los hospitales comarcales se realiza un mayor
numero de traslados, probablemente secundario a sus limitaciones de personal y de recursos
radioldgicos y técnicos, necesitando derivar a un mayor nimero de pacientes que en los
otros hospitales. Hay que resaltar que estos traslados no siempre se realizan para recibir un
tratamiento especifico, también pueden realizarse a hospitales de media y larga estancia,

donde termine la recuperacion postoperatoria un paciente con una comorbilidad importante

o después de un postoperatorio complicado.

8.8.4. Distribucion de las altas que recibieron tratamiento quirirgico segin el

Tipo de hospital.

En el periodo de estudio, se observd una tendencia ascendente con respecto al
tratamiento quirirgico realizado en todos los hospitales. Especialmente durante el 2.004 y
entre el 2.010 y 2.011, se registr6 un mayor nimero de altas que recibieron este tipo de
tratamiento. Nuestros datos son estadisticamente significativos en los hospitales generales,
mientras que no presentan relevancia estadistica en los hospitales comarcales, ni en los
hospitales de referencia. La literatura describe un aumento del total de intervenciones

4 12!
4, 35, 9). Nosotros encontramos un

programadas en las ultimas dos décadas
comportamiento similar al descrito en la literatura, observando un aumento global a pesar de
presentar una disminucion al compararlo con el tratamiento médico. Comprobamos un
aumento en el 2.004 probablemente secundario a las recomendaciones de las sociedades
cientificas con respecto a las indicaciones de la cirugia programada en la enfermedad

diverticular; y otro en el 2.010 y 2.011, que se relaciona con el aumento de intervenciones

mediante laparoscopia.

163



8.9. Distribucion segun la realizacion de una TAC.

Realizacion de una TAC segun el Tipo de hospital.

Los hospitales donde mas TAC se realizé fueron los hospitales generales, seguidos
de los comarcales y por ultimo los de referencia. Estos datos presentaron significacion
estadistica, y fueron similares a los publicados por Nelson '*?, Alvarez ", Mikeld ' y
Unlii ®”, en donde se registraron alrededor de un 40% de diagnostico mediante TAC. Otros

160 Kaiser ®?, West "% Antolovic ©*, Faria '*¥,

estudios como los de Ambrosetti
Dharmarajan *%, Costi "*” y Sallinen "*”, describian mas de un 60% de realizacion de una
TAC como método diagndstico. Estas publicaciones se realizaron en su mayoria en paises
anglosajones, y muestran, como la TAC es una herramienta fundamental a dia de hoy, para

el adecuado diagndstico y en ocasiones tratamiento de la enfermedad diverticular '®" %%,

Distribucion de la realizacion de la TAC segiin el Tipo de hospital y aiio.

Encontramos una tendencia ascendente en la realizacion de la TAC a través de los
afos en todos los Tipos de hospital. Estos datos reflejan el aumento de la utilizacion de la
TAC, probablemente por la influencia de la literatura que recomienda la realizacion de esta
prueba como método diagndstico y en ocasiones terapéutico. Los avances en la TAC
incluyen la capacidad de realizar un diagnostico acertado, estadificar la gravedad de la
enfermedad, y la posibilidad terapéutica de drenaje percutaneo de los abscesos, ademas,
cuenta con una sensibilidad del 98% y una especificidad del 99%, llegando a constituirse en

la prueba de eleccion para el diagnostico de la diverticulitis aguda .

Tipo de tratamiento recibido con la realizacion de una TAC.

En nuestro estudio, a pesar de la gran utilidad de la TAC en el diagndstico y
tratamiento de la enfermedad diverticular, la realizacion de esta prueba no influyé en el tipo

de tratamiento recibido. Kiewiet %

en su estudio sobre herramientas para el diagndstico
clinico de la diverticulitis aguda sin prueba radiolégica, concluyo que la sospecha clinica del
departamento de urgencia, tenia un alto valor predictivo en la sospecha de la diverticulitis
aguda. Observamos, que se mantiene la tendencia a seguir confiando en la situacion clinica
de los pacientes, antes de tomar una decision, utilizando el resultado de las pruebas

radiolégicas como un elemento diagnostico mas.
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Tratamiento quirurgico segin el Tipo de hospital y la realizacion de una TAC.

Encontramos que la TAC fue utilizada en mayor porcentaje en aquellos ingresos que
recibieron tratamiento quirurgico en los hospitales comarcales. Estos resultados son
probablemente fruto de considerar que el tratamiento quirdrgico era necesario y la TAC
ayudaria a la planificacion de la cirugia; sin embargo, debido a los datos que constan en el
CMBD, no es posible valorar el estado clinico de estos ingresos ni la causa para solicitar

esta prueba radiologica.

8.10. Distribucion segun gravedad de la diverticulitis.

En nuestro estudio, consideramos a las altas con diverticulitis leve, a todas aquellas
que presentaron un ingreso urgente, recibieron tratamiento médico, no se realiz6é un drenaje
percutaneo y su estancia fue menor de 8 dias, mientras que catalogamos a las diverticulitis

grave, a aquellas altas que no cumplian estos criterios.

Distribucion y edad media segun la gravedad de la diverticulitis.

El 50,2% del total de altas por enfermedad diverticular se catalogaron como
diverticulitis leve. La edad media de las altas con diverticulitis leve fue de 67,66 afios, y de
69,89 afios en la diverticulitis grave. Estos resultados estadisticamente significativos, en

nuestra opiniéon no presentan relevancia clinica.

Gravedad de la diverticulitis y el tipo de tratamiento recibido.

De las altas que se catalogaron como diverticulitis grave, el 75% recibi6 tratamiento
médico y el 25% tratamiento quirurgico. Estos resultados estadisticamente significativos,

demuestran que el 75% de las altas con diverticulitis grave pueden ser tratadas de forma

115

conservadora. Estudios como el de Richter "' sobre los resultados de la reseccion y

anastomosis en un solo tiempo quirargico de la diverticulitis perforada, el de Alvarez ®" en

(139)

pacientes con diverticulitis aguda complicada, el de Dharmarajan acerca del tratamiento

(140)

médico de la diverticulitis aguda complicada, el de Costi sobre el tratamiento médico en

pacientes con diverticulitis aguda y presencia de aire en la cavidad peritoneal, y el de
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Sallinen %

en pacientes con diverticulitis perforada y neumoperitoneo, concluyen que el
tratamiento médico es efectivo y seguro, a pesar de la presencia de neumoperitoneo, y
especialmente en pacientes hemodinamicamente estables. Siempre basandose en la

condicion clinica del paciente.

Evolucion anual segin la gravedad de la diverticulitis.

Encontramos un descenso a través de los afios de la diverticulitis grave y un
aumento de la diverticulitis leve, de forma estadisticamente significativa, con un
solapamiento entre ambas formas de presentacion, durante los afios 2.005 a 2.008. Estos
resultados podrian explicarse por la utilizacién de la TAC como método diagnoéstico, que
permite una mayor seguridad a la hora de realizar un tratamiento conservador, tal como

r : : 31,109, 115, 139, 140
concluyen los articulos descritos anteriormente ©'-'% !> 1% 140,

8.11. Distribucion por procedimientos y Tipo de hospital.

8.11.1. Realizacion de colonoscopia segun el Tipo de hospital.

En nuestro estudio encontramos que en los hospitales de referencia se realizaron un
26,8% de colonoscopias, en los generales un 20,2%, mientras que en los comarcales un
19,8%, diferencias con significacion estadistica. Las diferencias encontradas se podrian
explicar por el menor nimero de especialistas de Digestivo en los hospitales comarcales, lo
que conllevaria a una mejor seleccion de los pacientes a los que se les solicita una
colonoscopia, y se relaciona con el mayor nimero de realizacion de una TAC en estos

hospitales con respecto a los de referencia.

Antolovic ©*, Mikeld ", y Brar "*" describieron alrededor de un 50% de
colonoscopias en sus estudios. Brar en su publicacion sobre el rendimiento diagnostico de
la colonoscopia en el estudio de neoplasias después de un tratamiento médico de la
diverticulitis aguda, encontré que en los pacientes de < 50 afios tenian un 3,3% adenomas
con displasia, comparado con el 10,1% encontrado en los > 50 afios, donde también
encontraron un 2,5% de lesiones malignas. El mismo autor, en el global de la serie, describe
una incidencia del 9,2% de neoplasias, 7,6% de adenomas con displasia, y 1,6% de invasion

maligna. Concluyd, que dado que la incidencia de neoplasias entre los pacientes con
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diverticulitis aguda no complicada fue del 5,1%, podria no ser necesario la realizacion de
una colonoscopia precoz en estos pacientes, ya que su riesgo es comparable al de los

pacientes sin diverticulitis "*".

Aunque la TAC es el método diagndstico y terapéutico mas utilizado, la
colonoscopia estda indicada cuando el diagnoéstico de cancer no se ha descartado
completamente. La colonoscopia, ademas permite la toma de biopsias para diagnostico
histolégico, y el tratamiento del sangrado diverticular mediante técnicas endoscopicas como

colocacion de clips, electrocoagulacion o inyeccion de adrenalina.

8.11.2. Intervenciones quirdrgicas.

8.11.2.1. Realizacion de una intervencion sobre el colon segin el Tipo de

hospital y analisis del riesgo de esta intervencion.

Debido a la forma de recogida de los datos utilizando los CMBD, decidimos
agrupar en un solo apartado, todas las intervenciones mayores realizadas en el colon; es
decir, sigmoidectomias, hemicolectomias, resecciones parciales de colon, etc. (ver poblacion

y método).

Se realiz6 un 10,7% de intervenciones sobre el colon. Un 11,9% se realizo en los
hospitales comarcales, un 9,9% en los hospitales generales y un 11,1% en los hospitales de

referencia. Diferencias estadisticamente no significativas.

Al realizar un analisis multivariante con regresion logistica por pasos que identifica
y elimina las posibles variables confusoras sobre la variable intervencion quirurgica sobre el
colon, encontramos que son factores de riesgo para la realizacion de una intervencion
quirurgica sobre el colon: la edad, que aumenta el riesgo en 1,01 veces por afio, ser dado de
alta desde los servicios catalogados como otros comparado con el servicio de Cirugia
General en 1,81 veces, ingresar por tercera ocasion con respecto al primer ingreso en 1,39
veces, ser dado de alta desde un hospital general y de referencia con respecto a uno
comarcal (2,17 y 2,63 veces mas respectivamente), y ser dado de alta después de ingresar de
forma programada en 13,46 veces. Por otro lado, identificamos que existe una disminucion
del riesgo de ser intervenido sobre el colon: ser mujer (OR=0,85), vy ser dado de alta desde

el servicio de Digestivo (OR=0,003) y de Medicina Interna (OR=0,03) comparado con el de
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Cirugia General y Digestiva; para realizar una mejor interpretacion en el sentido clinico,
hemos calculado sus inversos, supondria un valor de 1,18 veces menos riesgo en las mujeres
el realizarse una intervencion sobre el colon, de 333 veces menos riesgos si el alta es del
servicio de Digestivo con respecto al de Cirugia General, y de 33 veces, si el alta es del

servicio de Medicina Interna con respecto al de Cirugia General.

(130

Nuestros resultados fueron similares a los descritos por Kotzampassakis * ", y los

(116, 165)

de Vermeulen , que contrastan con la mayoria de los estudios donde se realiza una

intervencion sobre el colon en un porcentaje mucho mayor. A los de Faria "*® y Unli “?,
que informaron un aumento del riesgo de recibir tratamiento quirurgico con el aumento de la
edad; y a los de Klarenbeek y Cuesta '*?, Chapman "'V, y Mikeld ", en donde la cirugia
programada se realiza en un mayor porcentaje de los casos que reingresan. El analisis
multivariante, también nos muestra que existe un mayor riesgo de ser intervenido en el
colon, en los hospitales generales y de referencia que en los comarcales. Estos datos que no
presentan variables de confusion, son contrarios a los descritos de forma global, donde se
realiza un mayor porcentaje de intervenciones quirtrgicas en el colon en los hospitales

comarcales que en el resto de centros.

El disefio de los estudios, influye en este porcentaje, por ejemplo, el estudio de

., 153 . . . . . . . ..
Capitan "> sobre intervenciones y complicaciones en pacientes con diverticulitis, el de

(111)

Maggard acerca del porcentaje de pacientes a los que se les reconstruye el transito

£058)

después de una colostomia, el de Stump sobre la seguridad de la anastomosis primaria

(82)

en pacientes de bajo riesgo con diverticulitis aguda, el de Kaiser "~ acerca del tratamiento y

101)

el papel de la TAC en la diverticulitis complicada, el de Chapman en pacientes con

(55)

diverticulitis aguda complicada, el de Antolovic ©” sobre factores de riesgo postoperatorios

117

en el tratamiento quirargico de la diverticulitis, el de Mueller "'” sobre comorbilidad y

resultados postoperatorios en pacientes con diverticulitis perforada, y el de Dharmarajan *%
acerca de la eficacia del tratamiento conservador de la diverticulitis aguda complicada,

quienes no obstante, describen mas de un 50% de intervenciones sobre el colon.

El objetivo del tratamiento quirargico de la enfermedad diverticular es la reseccion
del colon afecto, restaurar la continuidad intestinal y minimizar el riesgo de dehiscencia
anastomotica y recidiva de la diverticulitis. El tratamiento en un solo tiempo quirurgico se

reservaba para la cirugia programada, pero cada vez mas estudios concluyen que la
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reseccion con anastomosis primaria, realizada en pacientes seleccionados, es una alternativa
efectiva y segura en el tratamiento de la diverticulitis aguda, especialmente si es realizada

o 115,116
por cirujanos colorectales "> %,

Como discutimos anteriormente en el apartado de riesgo de tratamiento quirurgico,
es posible que el aumento del riesgo observado al ingresar en los hospitales generales y de
referencia, sea causado, por ser hospitales receptores de traslados y dado su nivel de
complejidad y subespecializacion, los pacientes van dirigidos y diagnosticados, para ser
tratados por el equipo quirurgico de dicho hospital. También identifica, ser dado de alta del
servicio de Cirugia General y dentro de los catalogados como otros, como factor de riesgo
para la realizacion de un tratamiento quirdrgico; esto es logico al pensar que ingresar de
forma programada es factor de riesgo, ya que en su mayor parte ingresa electivamente para
tratamiento quirurgico, y por supuesto, estos ingresos son dados de alta por el servicio de
Cirugia General. En el anexo 3, especificamos los servicios catalogados como otros, y
podemos observar que el servicio de Medicina Intensiva y Nefrologia, son los que tienen un
mayor nimero de altas, servicios donde sus pacientes presentan una morbilidad importante
y por ende su gravedad también lo es, requiriendo una intervencion quirirgica por las

condiciones del paciente.

Por otro lado, creemos que el aumento del riesgo de ser intervenido sobre el colon
en los ingresos programados y a mayor niumero de ingreso, es causado por las pautas de las
diferentes sociedades cientificas, que recomiendan la realizacion de una cirugia programada

. co TR 3,6, 12,29, 30,92, 99, 100, 101
después del segundo o tercer episodio de diverticulitis aguda ©- 1% 2-30-92.99. 100. 101)

8.11.2.2. Realizacion de una colostomia segun el Tipo de hospital y analisis

del riesgo de 1a misma.

Como comentamos en el apartado de poblacion y método, asumimos que la
realizacion de una colostomia se corresponde a la intervencion tipo Hartmann. Del total de
altas por enfermedad diverticular que recibieron tratamiento quirargico, se realizé un 37,8%
de colostomias. A pesar de no encontrar diferencias estadisticamente significativas, en los

hospitales comarcales se tiende a realizar un mayor nimero de colostomias.
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Al igual que en el apartado anterior, hemos realizado un analisis multivariante con
regresion logistica por pasos que identifica y elimina las posibles variables confusoras sobre
la variable realizacion de una colostomia. Identificamos que la edad aumenta el riesgo de
realizar una colostomia en 1,02 veces por afio, y el ser dado de alta de los servicios
catalogados como otros con respecto al de Cirugia General, en 2,62 veces. Por otro lado,
encontramos que disminuye el riesgo de realizacion de una colostomia, el ser dado de alta
en el servicio de Digestivo y de Medicina Interna con respecto al de Cirugia General
(OR=0,01 y 0,06 respectivamente), e ingresar por segunda ocasion (OR=0,67), en tres
ocasiones (OR=0,42) y en cuatro o mas ocasiones (OR=0,33), comparados con el primer
ingreso. Al calcular el inverso para realizar una mejor interpretacion en el sentido clinico,
ser dado de alta del servicio de Digestivo con respecto al de Cirugia General supondria un
valor de 100 veces menos riesgo, y 16,67 veces menos riesgo si el alta es dada por el
servicio de Medicina Interna con respecto al de Cirugia General. Ingresar por segunda
ocasion con respecto al primer ingreso, es factor protector en 1,5 veces, por tercera ocasion
con respecto al primer ingreso, en 2,41 veces, ¢ ingresar por cuatro o mas ocasiones, en 3

veces, con respecto al primer ingreso.

Nuestros datos son similares a los publicados por Maggard 'V, Anaya "**, Stumpf

139 Kaiser ®, Mikeld ", y Mueller "'”, que refieren menos de un 50% de intervenciones

(128) (42)

tipo Hartmann, y a los de Faria y Unlii *, que informaron un aumento del riesgo de

(9 en su estudio sobre

recibir tratamiento quirtrgico con el aumento de la edad. Chapman
los posibles resultados desfavorables en las multiples recidivas, describe la realizacion de un
mayor nimero de colostomias en el primer y segundo ingreso, resultados similares a los

encontrados en el analisis multivariante.

(116) 1)

Otros estudios como el de Vermeulen ,yelde Alvarez ©®V, con casi un 75% de
intervenciones tipo Hartmann, concluyeron que los pacientes a los que se les realizd esta
intervencion, tuvieron mas complicaciones postoperatorias, necesitando tratamiento
intervencionista radioldgico o reintervencion quirurgica. Hecho que sucedié especialmente
cuando la primera intervencion no fue realizada por cirujanos colorectales. Recomiendan,
que deben tenerse en cuenta las peculiaridades de cada paciente de forma que reciban un

tratamiento individualizado.
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En las ultimas décadas el tratamiento de la diverticulitis perforada ha sido la
intervencion tipo Hartmann, que reseca la porcion afectada por la enfermedad y elimina el
foco séptico, realizando una colostomia terminal para que en un segundo tiempo se
restablezca el transito intestinal. Esta estrategia de cirugia en dos tiempos se baso en los

estudios publicados en 1980 y 1984 por Greif y Krukowski respectivamente "', Melinda

(111) (113) (82)

, Salem , v Kaiser *”, publicaron que la reconstruccion del transito se realiza en
menos del 66% de los intervenidos, generalmente lo hicieron a los 6 meses de la cirugia
urgente y lo consideraron una cirugia técnicamente complicada, con una tasa de fuga

anastomotica de hasta el 30% y una mortalidad que alcanza el 14% & ''"-112),

La alternativa a la intervencion tipo Hartmann consiste en la reseccion y
anastomosis primaria con/sin lavado colonico intraoperatorio o reseccidon y anastomosis

. . . ’ e 114
primaria con ileostomia de proteccion 'V

, y como comentamos en el apartado anterior,
cada vez existen mas estudios que la avalan, ya que sus resultados, a pesar de tener una
anastomosis y por ende el riesgo de una dehiscencia, presenta resultados favorables al

. s/ : 115, 115, 166
compararla con la intervencion tipo Hartmann (' %169,

De la misma forma que en los anteriores analisis de regresion logistica,
identificamos, que ser dado de alta en los servicios catalogados como otros, es un factor de
riesgo de la realizacion de una colostomia, esto es debido a la pluripatologia y comorbilidad
de sus pacientes ingresados (especialmente en los servicios de Medicina Intensiva y
Nefrologia), que hacen que la gravedad de la enfermedad diverticular sea mayor, como

explicaremos en el apartado del peso, mas adelante.

No encontramos diferencias en la realizacion de la colostomia con respecto al tipo

de Hospital, existiendo una complejidad similar entre los centros.

Creemos, que la relacion inversa que existe entre el numero de ingreso y la
realizacion de una colostomia, contraria a la hallada con respecto a las intervenciones sobre
el colon y el tratamiento quirurgico, donde encontramos que multiples episodios de
diverticulitis no se asocian a una mayor agresividad de la enfermedad, y por lo tanto, no

requeririan la realizacion de una intervencion tipo Hartmann, es un dato a tener en cuenta en
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el momento de plantearse una cirugia programada en los pacientes con sintomatologia

moderada a pesar de la recidivas.

8.11.2.3. Realizacion de una ileostomia segin el Tipo de hospital.

Se realiz6 un 2,2% de ileostomias en las altas que recibieron tratamiento quirtrgico
por enfermedad diverticular en la comunidad de Castilla y Leon, durante el periodo
estudiado. El mayor porcentaje de ileostomias se realizd6 en los hospitales generales,
seguidos por los de referencia y posteriormente por los comarcales. No encontramos
diferencias significativas, estos datos, podrian ser consecuencia de la similitud en el grado
de complejidad que tienen los centros del estudio. Debido a la forma de recogida de datos,
asumimos que todas las ileostomias se realizan de proteccion en las cirugias con

anastomosis de riesgo.

(115) (55)

Nuestros datos son similares a los publicados por Richter , Antolovic y

Dharmarajan **, que publican menos del 7% de ileostomias de proteccion, muy por debajo

del 26% que publica Vermeulen '

en su estudio sobre pacientes con diverticulitis aguda
perforada a los que se les realizd6 una intervencion tipo Hartmann o una reseccion y

anastomosis primaria.

La realizacion de una ileostomia de proteccion cuando se realiza una reseccion y
anastomosis primaria como alternativa a la intervencion tipo Hartmann, es un procedimiento
cada vez mas actual y que debe ser tenido en cuenta. No obstante, no puede generalizarse y

. . . 114
debe realizarse en pacientes seleccionados ',

8.11.2.4. Realizacion de una laparotomia / laparoscopia exploradora segin el

Tipo de hospital.

Encontramos un 11,5% de laparotomias / laparoscopias exploradoras dentro del total
de altas que recibieron tratamiento quirurgico por enfermedad diverticular. En la tabla 55
mostramos como en los hospitales comarcales se realiza un mayor nimero de laparotomias /
laparoscopias exploradoras, sin presentar diferencias significativas. Hemos asumido que la

realizacion de una laparotomia / laparoscopia exploradora en nuestra serie, no conllevo
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ningun otro tipo de tratamiento posterior, lo que se consideraria laparotomia / laparoscopia
diagnostica o en “blanco”. Nuestros datos son superiores a los publicados por Mikeld !**
en su estudio sobre la historia natural de la diverticulitis aguda, donde describen un 1,4% de
laparotomias (en diverticulitis Hinchey I y II). Consideramos, que probablemente la causa
de nuestros resultados sea la limitacion de personal en los hospitales comarcales, puesto que
cuenta con un sélo cirujano de presencia fisica de guardia y sin MIR de la especialidad, lo

que obliga a decisiones individualizadas en el tratamiento urgente, en lugar de poderse

consensuar con otro especialista en Cirugia.

8.11.3. Abordaje Laparoscépico

Conversion de cirugia laparoscopica.

En nuestro estudio la tasa de conversion global (urgente y programada) fue del
33,3%. Debido a la forma de recogida de los datos, mediante los CMBD, no nos es posible
saber las causas de conversion, en donde probablemente intervienen la eleccion de los
ingresos a los que se les realiza este abordaje y la experiencia del equipo quirtrgico que

realiza la cirugia.

Los datos publicados en la literatura son muy variables, van desde una tasa de

(154)

conversion del 87% descrita por Sher en su estudio sobre cirugia laparoscopica en la

(167)

diverticulitis, la publicada por Hassan en su estudio sobre el papel de la diverticulitis

complicada y no complicada en la tasa de conversion y en los resultados de la cirugia

140 ’
(140 en su articulo sobre el

laparoscopica, en donde describen un 26%, la de Costi
tratamiento conservador del neumoperitoneo asociado a la diverticulitis aguda, con un
11,8%, la de Liang " en su estudio sobre el lavado y drenaje laparoscopico vs
intervencion tipo Hartmann laparoscdpico, en el tratamiento de la diverticulitis perforada
con peritonitis generalizada, con un 2,1% para el lavado y drenaje laparoscopico y del

169 .
169 en su estudio

14,6% en la intervencion tipo Hartmann laparoscopica, y la de Franklin
sobre el abordaje laparoscopico en la diverticulitis perforada con peritonitis generalizada,

con una tasa de conversion del 0%.

Dentro de las causas de conversion descritas en la literatura se encuentran los

antecedentes de cirugias abdominales previas, el grado de inflamacién y de infeccion, la no
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identificacion del uréter, la lesion de otras visceras abdominales y la experiencia del equipo

S . . . 167
quirargico que realiza las intervenciones "

Intencion de una cirugia laparoscdpica en el colon segun el Tipo de hospital.

La intencion laparoscopica encontrada en nuestro estudio fue del 7,6% del total de
altas que recibieron tratamiento quirrgico. Existen diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes hospitales, siendo los hospitales comarcales, los que
presentan una mayor intencion de abordaje laparoscopico. Esta diferencia, probablemente
se deba al cambio generacional de las plantillas, donde muchos cirujanos jévenes formados

en la era laparoscopica se encuentran ejerciendo en los mismos.

154 ., .. . .
Sher 9, publico datos similares a los encontrados en nuestro estudio, sin embargo,

Simianu “*” describieron un 59,5% de cirugias laparoscopicas, Klarenbeek y Cuesta '** un

(167)

74% de resecciones de sigma laparoscopicas, Hassan un 72,8% de cirugias

laparoscopicas y un 27,2% de cirugias laparoscopicas “asistidas por la mano (hand-

assisted)”, y Costi "*”

un 85% de cirugias laparoscopicas. Estos autores presentan un
mayor porcentaje de cirugias realizadas por laparoscopia. Esta diferencia con respecto al
numero de intervenciones realizadas por laparoscopia descrita en la literatura, puede tener
que ver con el periodo de nuestro estudio, ya que, a pesar de existir un aumento a través de
los afios de la intencion laparoscopica, es a partir del 2.010 donde existe un mayor ntimero

de estas intervenciones, como se describira mas adelante.

Realizacion de cirugia del colon con abordaje laparoscopico segin el tipo de

ingreso.

Por las caracteristicas de nuestro estudio, no es posible saber el tipo de cirugia
laparoscopica que se realizd de forma urgente o de forma programada, pero dadas las
opciones de cirugia laparoscopica de urgencia y programada, asumimos que la intervencion
quirurgica realizada de urgencia mediante abordaje laparoscopico fue lavado y drenaje
laparoscopico o intervencion tipo Hartmann laparoscopica. Para la cirugia programada
asumimos que la cirugia realizada fue la reseccion y anastomosis primaria con / sin estoma

de proteccion.
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De las 1.085 altas que recibieron tratamiento quirdrgico urgente, el 2,6% recibid
un abordaje laparoscopico, mientras que el 97,4% recibié un tratamiento quirtirgico con
abordaje abierto. Del total de altas que ingresaron de forma programada para tratamiento
quirurgico, el 13,7% se realizd6 mediante un abordaje laparoscépico y el 86,3% por un
abordaje abierto. Estos resultados estadisticamente significativos, demuestran que el
abordaje laparoscopico es mas utilizado en las altas que ingresan de forma programada, y
que la mayoria de las cirugias urgentes, se realizan mediante un abordaje abierto,
probablemente debido a que los cirujanos de urgencia estin mas acostumbrados y se sienten
mas seguros realizando la intervencion abierta tradicional, dejando el abordaje
laparoscopico para las cirugias programadas, supuestamente con una menor problematica a

la hora de realizar con éxito una cirugia minimamente invasiva.

Con el avance de la cirugia laparoscopica y su utilidad cada vez mayor en la
cirugia de urgencia, se han realizado varios estudios que muestran la eficacia del lavado
laparoscopico con drenaje como una opcion terapéutica en la diverticulitis perforada sin

N . . 119, 138, 155
peritonitis fecaloidea, presentando estos, unos porcentajes mayores a los nuestros ' 1% 15

166, 168, 169, 170, 171)

Distribucion de la intencion de abordaje laparoscopico a través de los afios.

En el periodo comprendido entre el 2.001 y el 2.013 en la Comunidad de Castilla y
Leoén, la intencion de abordaje laparoscopico en las altas por enfermedad diverticular fue
menor del 5,5% hasta el 2.009. A partir del 2.010 esta intencion subié hasta el 18,4%
alcanzado en el 2.013. Estos datos estadisticamente significativos, demuestran un
importante aumento a partir del 2.010, probablemente coincidiendo con la terminacion de la
curva de aprendizaje y la formacion en la era laparoscopica de los cirujanos que terminaron

su residencia y empezaron su trabajo como especialistas.

8.12. Drenaje percutaneo (DPC)

Realizacion de drenaje percutaneo segin Tipo de hospital.

Durante el periodo estudiado, se realizaron un 1% de DPC. Encontramos

diferencias significativas al comparar la realizacion de DPC segtin el Tipo de hospital;
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siendo los hospitales de referencia donde se realizaron un mayor ntimero de estos

procedimientos.

(140)

Encontramos resultados similares a los publicados por Alvarez ®", Costi y Unlii

®0) que describieron menos de un 2% de DPC. Otros estudios, como los de Kaiser 2 West

(106) (130) (79)

, y Kotzampassakis *°", informan menos del 10% de DPC, mientras que Brandt '’ en su
estudio comparando el drenaje percutaneo guiado por TAC con el tratamiento antibidtico en
los pacientes con diverticulitis Hinchey II, Mikeld "' en su articulo sobre el abanico y los
resultados de la enfermedad diverticular, Lahat "*” en su publicacion sobre diverticulitis en

(117)

pacientes jovenes, Mueller en su estudio sobre resultados postoperatorios y

172 ’
(72 en su articulo sobre

comorbilidad en los pacientes con diverticulitis perforada, Gaertner
el drenaje percutanco de los abscesos en la diverticulitis aguda y la necesidad de reseccion
del colon, Subhas “®® en su publicacion sobre el nimero de intentos de drenajes de absceso

U7 en su estudio sobre la

diverticulares a través de un drenaje percutaneo, y Elagili
evaluacion de los resultados del drenaje percutdneo sin cirugia en pacientes con absceso
diverticular, refieren hasta un 93% de DPC. Esta diferencia con respecto al porcentaje, se

debe al disefio del estudio, donde el DPC, es el motivo del mismo.

Creemos, que el mayor numero de DPC realizados en los hospitales de referencia, es
debido a la presencia de radidlogos intervencionistas, MIR de Radiologia y la
infraestructura necesaria para la realizacion de esta técnica terapéutica, como tratamiento de
los abscesos secundarios a la enfermedad diverticular o a complicaciones postoperatorias de

las altas realizadas por esta enfermedad.

Distribucion de las altas segiin la realizacion de un drenaje percutineo y el

Tipo de hospital.

En el grafico 16 mostramos una tendencia ascendente con presencia de
fluctuaciones en los hospitales generales y de referencia, y algunos afios en donde no se
realizé ningun DPC en los hospitales comarcales. Estos datos que no presentan relevancia
estadistica, podrian explicarse por el aumento de la literatura que informa las ventajas de
dicha técnica y por la mayor experiencia que tienen los Radiologos intervencionistas que
permite que realicen esta técnica con mayor frecuencia. Encontramos que en los hospitales

comarcales, hubo afios en los que no se realizo ningun drenaje percutaneo, que podria haber
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sido causado por el desplazamiento del radidlogo intervencionista, que realizaba este

procedimiento, a otro hospital.

El tratamiento del absceso diverticular cambi6 en 1.986 con la publicacion de Saini
donde a 7-8 pacientes con absceso diverticular se les realizd6 un drenaje percutaneo del

(2 En la literatura, identificamos un

absceso y posteriormente reseccion en un solo tiempo
aumento de la realizacion de esta técnica, que actualmente se considera de eleccion en el
drenaje de abscesos secundarios a la diverticulitis aguda, de forma que podamos evitar una
intervencion tipo Hartmann que tiene una importante morbilidad y consecuencias sociales

para el enfermo (31,103,108, 172, 173, 174)

Distribucion de DPC que fueron intervenidos.

Del total de altas que requirieron la realizacion de un DPC, el 69% no requirié una

(173)

intervencion quirurgica. Datos similares a los encontrados por Elagili en su estudio

sobre la evaluacion de los resultados del drenaje percutdneo sin cirugia en pacientes con

174)

absceso diverticular y Ambrosetti '’ en su estudio sobre resultados a largo plazo de

TR ,q: . . . I . 172
abscesos pélvicos y mesocolicos secundarios a diverticulitis. Sin embargo, Gaertner 7 en
su estudio sobre el drenaje percutaneo de los abscesos en la diverticulitis aguda y la

108 . , .
(19%) en su estudio sobre el nimero de intentos de

necesidad de reseccion del colon y Subhas
drenajes de absceso diverticulares a través de un drenaje percutaneo, describieron mas de un

75% de intervenciones quirurgicas después de la realizacion de un DPC.

Nuestros resultados reflejan, que casi dos tercios de las altas a las que se les realiza un
DPC, no necesitan una intervencion quirirgica ni urgente ni programada, lo que destaca la
eficacia de un intervencionismo que evita procedimientos mas agresivos para el paciente y

costosos para la institucion.

8.13. Reingreso.

Durante muchos afios se crey6 que la efectividad del tratamiento disminuia a través
de los episodios recurrentes de diverticulitis. Estas creencias provenian del estudio de Parks

19" en donde estudiaron 521 pacientes con una tasa de seguimiento de 99,6%, donde
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describieron que sélo el 26,9% de los pacientes tratados de forma conservadora durante el
primer episodio se mantuvieron sin sintomas y so6lo un paciente de los que presentaron un
segundo y tercer episodio de diverticulitis permanecid asintomatico. Refiriendo ademaés, un

aumento de la tasa de mortalidad en el segundo episodio agudo.

El estudio de Parks fue la base de las diferentes guias de actuacion de las distintas
sociedades cientificas. Gracias al mejor conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad
y los diferentes estudios de la historia natural de la enfermedad en los ultimos afios, esta
tendencia recomendada por las sociedades cientificas han venido cambiando desde la tltima

década.

Distribucion por numero de ingreso.

El 19,3% de las altas presentaron mas de un ingreso; de estas, el 66,5%, reingresaron
en una ocasion, el 21% en dos ocasiones, y el 12,5% lo hicieron en tres o mas ocasiones
(cuatro o mas ingresos). Observamos una importante disminucioén del nimero de reingresos

a partir del segundo reingreso.

Los resultados encontrados, son similares a los de Broderick-Villa ®, Klarenbeek y

143 42
(143) ( ),q

Cuesta "*?, Kaiser ®, Kotzampassakis 139 Makeld 1O, Loépez-Borao , y Unlii ue

describen una tasa de recidiva menor del 25%. Otros autores como Anaya "'>”, Chapman

(101) (12

, ¥y Simianu % informan una tasa de recidiva en torno al 30-40%.

Nuestros datos, muestran cémo so6lo un 19,3%, de las altas por enfermedad
diverticular reingresan, y como a partir del tercer ingreso, este porcentaje baja a casi un
4,1%, demostrando que la presentacion de la enfermedad es aguda, con una probabilidad de

(150)

recurrencia muy baja, como lo describe Comparato en su publicacion.
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8.14. Mortalidad.

8.14.1. Mortalidad global, segiin tipo de ingreso y segiin edad media.

En nuestro estudio tuvimos una mortalidad global del 2,3%. Encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre la mortalidad segin el tipo de ingreso, con una
mortalidad del 2,4% en las altas que ingresaron de forma urgente, y de 1,2% en las que

ingresaron de forma programada.

@8

Estudios como el de Kaiser ®* sobre el papel de la TAC en el tratamiento de la

diverticulitis aguda, que describié una mortalidad del 0% en pacientes con diverticulitis

Hinchey 0 y Ia, y del 2,3% en los pacientes con diverticulitis mas grave, el de

(130)

Kotzampassakis acerca de la presentacion y tratamiento de la diverticulitis en pacientes

jovenes y sus diferencias con los pacientes mayores, informaron una tasa de mortalidad del

0% en los pacientes jovenes (< 50 afios), y del 3% en pacientes mayores, y el de Costi *”

sobre el tratamiento conservador en pacientes con neumoperitoneo asociado a diverticulitis

101
(190 acerca de

(1))

aguda, donde no describe mortalidad. Otros estudios como los de Chapman

los posibles resultados desfavorables en las multiples recidivas, el de Alvarez en su

articulo sobre la presentacion, tratamiento y resultados de pacientes con diverticulitis aguda

¢ 20

que requieren ingreso, el de Laha sobre la incidencia ¢ historia natural de la

(143)

diverticulitis en pacientes jovenes, el de Lopez-Borao acerca del papel de la edad en la

@9 en el tratamiento ambulatorio de

recidiva y gravedad de la diverticulitis, y el de Unlii
pacientes con diverticulitis aguda no complicada, describieron tasas de mortalidad similares
a las nuestras, por lo que podemos concluir, que la enfermedad diverticular es una
enfermedad leve, con una tasa de mortalidad que se relaciona en su mayoria con los

episodios agudos, y con la enfermedad complicada.

También observamos, que la edad media de las altas que recibieron el alta por
enfermedad diverticular en la Comunidad de Castilla y Leon, fue de 68,5 afios, mientras que

la de los fallecidos fue de 81,4 afios. Esta diferencia con respecto a la edad media, presenta

(125)

un comportamiento similar al encontrado por Anaya en su estudio sobre el riesgo de

cirugia de urgencia y colostomia en pacientes con enfermedad diverticular, por

(130

Kotzampassakis en su publicacion sobre la presentacion y tratamiento de la diverticulitis

. .y . . . 12
en pacientes jovenes y sus diferencias con los pacientes mayores, y por Lahat "*” en su
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articulo sobre la incidencia e historia natural de la diverticulitis en pacientes jovenes, que
describieron una tasa de mortalidad menor en los pacientes con menos de 50 afios. Aunque
la edad media encontrada en nuestro estudio, dentro de las altas que no fallecieron esta por
encima de los 50 afios, podemos inferir, que a mayor edad, debido a la comorbilidad
asociada a esta, existen mas probabilidades de fallecer, datos que confirmamos a través del

analisis con regresion logistica que realizaremos posteriormente.

8.14.2. Distribucion de la mortalidad segun el tipo de tratamiento recibido.

Encontramos una disminucion de la mortalidad con respecto a las altas que
recibieron tratamiento quirurgico, mientras que la mortalidad de las altas que recibieron
tratamiento médico se mantuvieron de forma similar a través de los afos de estudio. Estos
datos estadisticamente significativos, muestran los avances a nivel de la técnica quirirgica y
de los diferentes procedimientos radioldgicos, tanto para el diagnostico, como para el
tratamiento, que permiten realizar una cirugia con una menor agresion quirurgica y

contemporizar el tratamiento médico hasta que las condiciones del paciente lo permitan.

8.14.3. Mortalidad segun el tipo de tratamiento.

La mortalidad de los ingresos que reciben tratamiento quirirgico es mayor de forma
estadisticamente significativa con respecto al tratamiento médico y conservador, con unos

(137)

valores similares a los descritos por Sarin en su estudio sobre resultados a largo plazo

entre pacientes con complicaciones agudas de la diverticulitis, y menores a los de Antolovic
©% en su publicacion sobre factores de riesgo predictivos y mortalidad en el tratamiento

quirurgico de la diverticulitis, que informaron una mortalidad postoperatoria del 4,1%.

Estos datos, confirman que la agresion quirargica y las complicaciones
postoperatorias, tienen un factor fundamental en la mortalidad, por lo que el tratamiento
quirurgico, debe considerarse en el menor numero de casos, donde la situacion clinica del
paciente no permita realizar un tratamiento conservador, teniendo en especial consideracion,
los pacientes mayores con importantes comorbilidades preexistentes, en donde el

procedimiento quirurgico debe elegirse cuidadosamente en cada complicacion.
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8.14.4. Mortalidad segun tipo de tratamiento y de ingreso.

Observamos que las altas de los ingresos urgentes que reciben tratamiento
quirargico, son las que presentan una mayor mortalidad, con diferencias significativas,
seguidos de las altas de los ingresos programados, que no tienen significacion estadistica

con respecto al tratamiento conservador.

3 y Vermeulen (19 describen

Klarenbeek y Cuesta ">, Anaya "* Antolovic
datos similares, encontrando que la mortalidad en los pacientes que necesitan una cirugia de
urgencia es mucho mayor, que si se realiza de forma programada. Estos resultados reflejan
que la intervencion quirurgica de urgencia, debe limitarse a los pacientes que se encuentran
en un estado clinico de sepsis y en los que fracase el tratamiento conservador.
Consideramos que el tratamiento quirurgico programado, aunque su mortalidad no presenta
diferencias estadisticamente significativas con los que reciben tratamiento médico, debe

restringirse 'y evaluarse individualizadamente, ya que la agresion quirargica y las

complicaciones postoperatorias, aumentan la morbilidad de forma importante.

8.14.5. Distribucion de la mortalidad segin el tipo de tratamiento en los

ingresos urgentes.

En el grafico 18 mostramos que la evolucién anual de la mortalidad en los ingresos
urgentes que reciben tratamiento quirdrgico, presenta picos en los afios 2.006, 2.010 y
2.011. Estos picos, podrian deberse a la curva de aprendizaje de las intervenciones
quirurgicas mediante abordaje laparoscopico, cuya intencion sube en el afio 2.010, sumado a
la mayor complejidad de las altas, que se presentd ese mismo afio. No existen variaciones
con respecto a la mortalidad de las altas que recibieron tratamiento médico, y es debido a
que las caracteristicas de estos pacientes, son muy similares a través de los afios, como se
confirma al observar la evolucion del peso de los ingresos urgentes a través de los afios. Sin
embargo, estas variaciones con respecto al tipo de tratamiento recibido, no fueron

estadisticamente significativas.

8.14.6. Mortalidad segun Tipo de hospital.

No encontramos diferencias significativas entre la mortalidad por tipo de hospital.

Estos datos, se correlacionan con los encontrados con respecto al peso de las altas por tipo
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de hospital, y en nuestro analisis multivariante, en donde tampoco evidenciamos diferencias

estadisticamente significativas entre los hospitales comarcales, generales y de referencia.

8.14.7. Mortalidad del abordaje laparoscopico.

Debido a la forma de recogida de los datos, y para una mejor interpretacion de los
mismos, hemos incluido en este andlisis, todos los procedimientos quirdrgicos realizados
mediante un abordaje minimamente invasivo, es decir lavado y drenaje laparoscopico,
laparoscopia diagnostica e intervenciones laparoscopicas abdominales de la enfermedad

diverticular laparoscopicas.

La mortalidad de las altas que recibieron un abordaje laparoscopico fue del 1,3%,
mientras que las que recibieron un abordaje abierto fue del 10,6%. Resultados

(156)

estadisticamente significativos, similares a los descritos por Roscio en su estudio sobre

la efectividad del tratamiento quirirgico laparoscopico programado en la diverticulitis.

(155) (137)

Mientras que Myers , v Rogers , informaron una mortalidad en torno al 4%. Sin

embargo autores como Franklin *”

en su publicacion sobre la experiencia con el abordaje
laparoscopico en la diverticulitis perforada con peritonitis generalizada, no reportaron
mortalidad.  Estos resultados, muestran que la cirugia laparoscopica, presenta una
mortalidad menor que la de los abordajes abiertos, y puede ser utilizada de forma segura en
el tratamiento quirirgico de la enfermedad diverticular, puesto que, genera una menor

., c . : . 157
agresion quirurgica 'y menos compllcacmnes ( ).

8.14.8. Mortalidad dentro de las intervenciones sobre el colon, realizacion de

colostomia, de ileostomia y laparotomia/laparoscopia exploradora.

La mortalidad global de las intervenciones sobre el colon fue del 10,8%. La
realizacion de una colostomia dentro de las altas que recibieron tratamiento quirurgico,
presentd una mortalidad del 16,4%, para otro tipo de cirugia fue del 6,3%, y para la
ileostomia del 20%. Datos estadisticamente significativos, excepto en la mortalidad por
ileostomia. Como explicamos en el capitulo de poblacion y método, consideraremos la
realizacion de una colostomia equivalente a la intervencion tipo Hartmann, para facilitar el

analisis de nuestros resultados.
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(125)

Anaya en su publicacion sobre el riesgo de cirugia de urgencia y colostomia en

pacientes con enfermedad diverticular, Stumpf !

en su estudio sobre la seguridad de la

anastomosis primaria en el tratamiento quirtrgico de la diverticulitis aguda complicada,
. 11 ’ Iy . . . .

Richter "'® en su articulo sobre los resultados de la reseccidén y anastomosis primaria sin

(55)

colostomia de proteccion, Antolovic en su publicacion sobre factores de riesgo

predictivos y mortalidad en el tratamiento quirGrgico de la diverticulitis, Vermeulen "' en
su estudio sobre resultados del tratamiento quirirgico de urgencia en pacientes con

diverticulitis perforada, y Mueller "'

en su articulo sobre comorbilidades y resultados
postoperatorios de pacientes con diverticulitis perforada, encontraron resultados similares a
los descritos en nuestro estudio, donde la intervencion tipo Hartmann, presenta una
mortalidad mayor que el resto de las intervenciones sobre el colon, por lo que deberia
considerarse, la realizacion de otro procedimiento quirdrgico en pacientes donde las
condiciones clinicas lo permitan, como en pacientes con bajo riesgo segun la publicacion de
Stumpf ¥ (< 80 afios, clasificacion ASA < 3, clasificacion APACHE II <4 y clasificacién
Hinchey < 2). Actualmente (no a fecha de la publicacién de Stumpf *¥), esta clasificacion
de pacientes de bajo riesgo incluiria pacientes Hinchey 2, que a nuestro parecer y por lo
contrastado en la literatura, podrian beneficiarse de un tratamiento médico y conservador

mediante un drenaje percutaneo, en caso de la existencia de un absceso que mantenga el

cuadro séptico del paciente y requiera su evacuacion.

Los factores descritos por Vermeulen '®

como el tipo de cirugia, la edad, la
clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologist), la clasificacion Hinchey y el
indice de Peritonitis de Mannheim (MPI), ayudarian a la hora de la decision en el tipo de

tratamiento quirurgico, junto con la experiencia del equipo quirtrgico.

8.14.9. Mortalidad dentro del tratamiento quirurgico y la realizacion de una

TAC.

En nuestro estudio, se realizd una TAC al 33,8% de las altas que recibieron
tratamiento quirurgico y fallecieron. Estos resultados sin relevancia estadistica, demuestran
que la realizacion de una TAC se indicd en aproximadamente un tercio de los éxitus y
reflejan que ésta prueba radioldgica no se relaciond con la gravedad de los mismos. Estos
resultados son similares a los encontrados en las altas que recibieron tratamiento quirurgico,
en donde la realizacion de esta prueba no influyd en el tipo de tratamiento recibido.

Creemos que a pesar de la importancia que tiene la TAC en el diagnostico y tratamiento de
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la enfermedad diverticular se deberia seleccionar a los pacientes que clinicamente lo
precisen, sabiendo que la realizacion de esta prueba nos da un conocimiento mas exacto de
las posibles complicaciones de esta enfermedad, por lo que pese a ser un gasto la
generalizacion de la TAC a todas las diverticulitis agudas, evitaria estancias innecesarias a
los pacientes con Hinchey 1 que pueden ser tratados con antibioterapia de forma

ambulatoria y ser revisados posteriormente en consulta externa para conocer su evolucion.

8.14.10. Mortalidad segin realizacion de drenaje percutaneo.

La mortalidad de los ingresos que requirieron un DPC fue menor que la mortalidad
de la cirugia del colon y a la de la colostomia, por lo que consideramos que deberia
valorarse antes de realizar un tratamiento quirurgico. Varios estudios demuestran que este
procedimiento es una alternativa al drenaje quirtrgico en los pacientes en donde el
tratamiento antibiotico no ha sido eficaz, y presentan una diverticulitis con abscesos

peric()licos o a distancia (31,79,82,103,108, 117,127, 172, 173)

8.14.11. Mortalidad segin el servicio de alta hospitalaria.

En el analisis de estos resultados, hemos excluido los servicios catalogados como
“otros” y analizamos la mortalidad de las altas, en los servicios hospitalarios que no
consideramos como servicios intermedios. Encontramos diferencias estadisticamente
significativas con respecto a los éxitus por servicio hospitalario, presentando la mortalidad
mas alta el servicio de Medicina Interna, seguida del servicio de Cirugia General y

Digestiva y por ultimo el servicio de Digestivo. Estos valores se relacionan con los estudios

(31) (117)

de Alvarez ®" y Mueller "'”, que describen el papel fundamental de la clasificacion ASA
(American Society of Anesthesiologist) y de la condicion preoperatoria del paciente en la
morbilidad y mortalidad de la enfermedad diverticular del colon, y especialmente en la

diverticulitis aguda.

8.14.12. Mortalidad y diabetes u obesidad asociada.
En las tablas 76 y 77, mostramos que un mayor porcentaje de fallecidos presentaban

como comorbilidad asociada la Diabetes, aunque no presentaron significacion estadistica.

Nuestros datos se relacionan con las publicaciones que sitian estas enfermedades como
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factores asociados a una mala evolucion de los pacientes con enfermedad diverticular del

colon “? y a una mayor prevalencia entre los pacientes que padecen obesidad '® ¥,

8.14.13. Asociacion de diversas variables de interés con respecto a la

mortalidad.

En el analisis multivariante realizado para la variable mortalidad, encontramos que
la edad (OR=1,13), la realizacion de una colostomia (OR=1,53), la realizacion de una
intervencion sobre el colon (OR=13,11), el alta en el servicio de Medicina Interna
(OR=1,76) y en los servicios catalogados como otros (OR=16,79), comparado con el alta en
el servicio de Cirugia General, son factores de riesgo de fallecimiento. El ingreso
programado (OR=0,29) y el alta en el servicio de Digestivo (OR=0,29) con respecto al
servicio de Cirugia General, son factores protectores con respecto a la mortalidad en la
enfermedad diverticular del colon. Estos datos, son similares a los encontrados en varias

(31, 55, 82, 86, 115, 116, 117, 124, 125, 130, 137, 139, 140, 158)

publicaciones , como hemos explicado en los

apartados anteriores.

Otros estudios, como los de Kang (129)

sobre ingresos hospitalarios, tasas de
intervencion quirargica y de mortalidad para la enfermedad diverticular en Inglaterra,
encontraron una mayor tasa de mortalidad entre las mujeres comparada con la de los

t 127 sobre la incidencia e historia natural de la diverticulitis en

hombres, y en el de Laha
pacientes jovenes, donde encuentran que entre los pacientes jovenes la enfermedad tiende a

ser mas agresiva con una tasa de recidiva mayor, difieren de nuestros resultados.

8.15. Grupo Relacionado con el Diagnostico (GRD).

Los GRD dan informacion sobre la casuistica del centro hospitalario y son
fundamentales en la financiacion del Sistema Nacional de Salud y la correspondiente

distribucion de los recursos a las comunidades autonomas.
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8.15.1. Tipo de GRD y el Tipo de hospital.

El 86,4% de los GRD se catalogaron como médicos y el 13,6% quirargicos. Los
valores mas altos se registraron en los hospitales comarcales con un 16,3% de GRD
quirargico y en los hospitales generales con 87,6% de GRD médico. Datos estadisticamente
significativos que se corresponden al mayor niumero de altas que recibieron tratamiento
quirargico en los hospitales comarcales, y el mayor nimero de altas que recibieron

tratamiento médico, en los hospitales generales.

8.15.2. Mortalidad y tipo de GRD.

Encontramos que las altas catalogados con un GRD médico presentan una menor
mortalidad que las clasificados con un GRD quirargico. Estos datos, podrian explicarse,
debido a que los ingresos catalogados con un GRD médico, estarian en mejores condiciones
clinicas, lo que conlleva a una menor mortalidad y por ende a un menor gasto. Estos
pacientes, no necesitarian procedimientos invasivos, o una intervencion quirurgica, lo que
hace que tengan una menor su morbimortalidad, que se confirma con el peso encontrado en

el estudio.

8.16. Peso.

La media del peso relativo por GRD es el coste esperado de este tipo de pacientes
respecto al coste medio de todos los pacientes hospitalizados en centros de agudos. Un peso
relativo de 1 equivaldria al coste medio del paciente hospitalizado (estandar) por ese motivo,
por lo que un peso por encima de 1, significaria que el coste especifico estaria por encima
del paciente promedio, mientras que un peso por debajo de 1, significaria que dicho coste

especifico estaria por debajo del paciente promedio 7.

8.16.1. Distribucion de la media del peso por afio.

En el grafico 19 presentamos que la evolucion de la media del peso a través de los
afos de estudio, muestra una tendencia ligeramente descendente con relevancia estadistica,

que podria corresponderse con la tendencia descendente que presenta la diverticulitis grave,
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. . : TR 31, 109, 115, 139, 140
y a una menor estancia hospitalaria de la diverticulitis leve © 9% 1> 13%140)

, ¥ que podria
deberse, a la utilizacion de pruebas radiologicas como la TAC, que ayudan a una mejor
clasificacion diagndstica inicial, y permiten realizar un tratamiento médico conservador, en

. 55,139
la mayoria de los casos > *%.

8.16.2. Distribucion de la media del peso segin el tipo de ingreso.

La evolucion de la media del peso a través de los afios de estudio con respecto a las
altas que ingresaron de forma urgente, ha presentado una evolucion similar y sin relevancia
estadistica, mientras que en los ingresos programados, se observa una tendencia ascendente
con relevancia estadistica. Esto podria deberse a que debido al aumento del tratamiento

(33, 82, 109, 111, 125, 130, 137, 140)

médico conservador , a la realizacion de un diagnostico mas

ajustado a la gravedad de la enfermedad mediante pruebas radiologicas % '°% 10 164

,yala
., - C o (108, 172, 173) .
evolucion de los procedimientos radiolégicos intervencionistas , los pacientes que
deben recibir una cirugia de forma programada son mas complejos, como por ejemplo los
pacientes a los que se les reconstruye el transito intestinal después de una intervencion tipo
Hartmann, o aquellos que necesitan un tratamiento quirurgico por una diverticulitis aguda

: : (3,111, 112, 176)
con compllcamones .

8.16.3. Media del peso segun servicio hospitalario, tipo de tratamiento y tipo de

hospital.

En nuestro estudio, las altas de los servicios catalogados en el apartado “otros”, son
los que presentan un peso mayor, de forma estadisticamente significativa. En esta
agrupacion de servicios, se encuentran servicios como el de Medicina Intensiva y
Nefrologia (Anexo 3). [Estos servicios, presentan un tipo de paciente, con unas
caracteristicas de morbimortalidad muy altas, por lo que nuestros datos confirman la mayor

complejidad que tienen su altas hospitalarias, y en el caso de Medicina Intensiva, sus éxitus.

Los ingresos que recibieron tratamiento quirirgico, presentaron una media de peso
mayor que los que recibieron tratamiento médico. Estos datos muestran, como explicamos
anteriormente, el grado de complejidad y la comorbilidad asociada al tratamiento
quirurgico, asi, como la gravedad de los ingresos que reciben este tipo de tratamiento que se
traduce, en el aumento de riesgo de su mortalidad, como vimos en nuestro analisis de

regresion logistica.
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Por ultimo, no encontramos diferencias con respecto a la media del peso entre los
diferentes hospitales. Este resultado, nos llamo6 la atencion, puesto que la clasificacion de
los centros, suele tener una mayor complejidad en los hospitales de referencia con respecto a
los generales y a los comarcales. Nuestros datos suponen una distribucion similar en cuanto
a la complejidad de las altas por enfermedad diverticular independientemente del centro
hospitalario donde se realice el tratamiento, y de su gravedad, similar a la encontrada por
Gale 77 en su estudio sobre resultados de la diverticulitis entre centros de Trauma nivel 1y

Hospitales comunitarios en Nueva Jersey.

8.17. Limitaciones del estudio.

El presente estudio tiene diversas limitaciones, algunas inherentes a la propia
naturaleza del estudio y otras derivadas de los métodos de analisis empleados. Entre ellas, se

pueden destacar las siguientes:

8.17.1. Modelos matematicos.

Uno de los aspectos en los que centra su atencion la investigacion epidemioldgica es
el establecimiento de relaciones entre variables. Suelen emplearse modelos matematicos
que permitan comprender las relaciones entre variables, tal y como se ha hecho en este
estudio mediante regresion logistica o analisis ritmométricos. Es importante tener en cuenta
que estos modelos no dejan de ser una reduccion simplificada de la realidad '™, y se

comportan como aproximaciones a una realidad a través de mediciones y relaciones.

8.17.2. Sesgos de clasificacion.

Podrian ocurrir errores de clasificacion debidos a la utilizacion de los registros del
CMBD como fuente de datos. Por otro lado, el uso de estas fuentes de datos tiene la ventaja
de mantener constantes una serie de normas y acuerdos entre los codificadores de distintas

. . 179
provincias, que permite que los datos sean comparables .
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8.17.3. Periodo de estudio.

El periodo seleccionado para el estudio ha sido el comprendido entre los afios 2001
a 2013 para los registros hospitalarios. La eleccion de este periodo ha estado motivada por la

disponibilidad de los registros de la base de datos.

Debemos sefialar que aun quedan muchas incognitas en este tema, incognitas a las

que trataremos de dar respuesta en futuras lineas de investigacion.

Con respecto a nuestro trabajo, seria necesario prestar atencion, entre otros, a los

siguientes aspectos:

. La enfermedad diverticular estd estrechamente relacionada con nuestro
estilo de vida y habitos alimentarios, por lo que programas de educacion para la salud

deberian considerarse como prevencion primaria y secundaria.

. Las pruebas radiologicas y el intervencionismo, necesitan tener una mayor
importancia en el manejo de la enfermedad diverticular del colon, puesto que son un soporte

complementario al tratamiento médico y pueden evitar el tratamiento quirurgico.
* El nimero de reingresos no se relaciona a un mayor riesgo de complicaciones

inherentes a la enfermedad diverticular, lo que deberia considerarse a la hora de plantearse un

tratamiento quirurgico programado como parte del tratamiento de esta patologia.
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9. CONCLUSIONES.
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9. CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos nos han permitido llegar a las siguientes conclusiones:

10.

11.

12.

La hospitalizacion por enfermedad diverticular en Castilla y Leon presenta una tasa
de 4,5 por 100.000 habitantes con un aumento progresivo en el periodo estudiado.
La enfermedad diverticular es mas frecuente en las mujeres y la padecen a una
mayor edad.

La mortalidad global por enfermedad diverticular del colon en la comunidad de
Castilla y Leon fue del 2,3% manteniéndose estable a lo largo del tiempo estudiado.
Los ingresos catalogados con un GRD médico presentan una menor mortalidad que
los clasificados con un GRD quirurgico.

Existe un incremento global de la enfermedad diverticular del colon, con un
descenso de la diverticulitis grave, y un aumento de la diverticulitis leve.

No se ha encontrado la existencia de ritmo circanual.

El 94% de los ingresos por enfermedad diverticular del colon son urgentes. FEl
tratamiento médico es 7 veces mas frecuente que el quirirgico en el total de altas de
esta enfermedad. Encontramos un mayor porcentaje global de cirugias en los
menores de 50 afios.

A pesar de no encontrar diferencias significativas, existe una tendencia ascendente
en el tratamiento médico de los ingresos urgentes y una curva descendente con
respecto al tratamiento quirirgico; mientras que con respecto a los ingresos
programados, esta tendencia es inversa y estadisticamente significativa.

El tratamiento quirirgico se asocidé a las variables: edad, ingreso programado,
ingresar tres 0 mas veces e ingresar en un hospital general y de referencia.

Existe una disminucion global de la estancia, siendo el tratamiento quirargico el que
genera una estancia hospitalaria mas prolongada.

La realizacion de una colostomia estd relaciona con la edad e ingresar en dos o mas
ocasiones.

Existe una tendencia ascendente en la realizacion de abordaje laparoscopico, con
una conversion del 33%.

La complejidad medida como peso de GRD de los ingresos programados ha
aumentado a través de los afios. Los ingresos que recibieron tratamiento quirurgico,

presentaron una mayor complejidad que los que recibieron tratamiento médico.
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13.

14.

Existe un descenso en la mortalidad de los pacientes quirtirgicos, siendo menor en el
abordaje laparoscopico.
La mortalidad se asocio a las variables: edad, realizacién de una intervencion sobre

el colon y realizacion de colostomia.
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11. ANEXOS

Anexo 1. Procedimientos utilizados en el manejo urgente y programado, segiin
la clasificacion CIE-9

Clasificacion de Procedimientos CIE-9

45.7 Extirpacion parcial abierta y otra extirpacion parcial de intestino grueso
Codificar ademas cualquier procedimiento simultaneo de

Anastomosis, excepto las término-terminales (45.92-45.94)

enterostomia (46.10-46.39)

45.71 Reseccion segmentaria multiple abierta y otra reseccion segmentaria
multiple de intestino grueso

Reseccion segmentaria para lesiones traumaticas multiples de intestino
grueso

Excluye: reseccion segmental multiple de intestino grueso por
laparoscopia (45.74)

45.72 Cecectomia abierta y otra cecectomia

Reseccion de ciego e ileon terminal

Excluye: ciegotomia laparoscopica (45.7B)

45.73 Hemicolectomia derecha abierta y otra hemicolectomia derecha
Colectomia radical derecha

Ileocolectomia

Excluye: hemicolectomia derecha por laparoscopia (45.7C)

45.74 Reseccion abierta de colon transverso y otra reseccion de colon
transverso

Excluye: reseccion de colon transverso por laparoscopia (45.7D)

45.75 Hemicolectomia izquierda abierta y otra hemicolectomia izquierda
Excluye: hemicolectomia izquierda por laparoscopia (45.7E)
proctosigmoidectomia (48.41-48.69)

segundo tiempo de operacion de Mikulicz (46.04)

45.76 Sigmoidectomia abierta y otra sigmoidectomia

Operacion de Hartmann (L)

Excluye: sigmoidectomia por laparoscopia (45.7F)
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45.79 Otra excision parcial y la no especificada de intestino grueso
Enterocolectomia NCOC

Excluye: otra excision parcial de intestino grueso por laparoscopia
(45.7G)

45.7A Reseccion segmental multiple de intestino grueso por laparoscopia
45.7B Ciegotomia laparoscopica

45.7C Hemicolectomia derecha por laparoscopia

45.7D Reseccion de colon transverso por laparoscopia

45.7E Hemicolectomia izquierda por laparoscopia

45.7F Sigmoidectomia por laparoscopia

45.7G Otra excision parcial de intestino grueso por laparoscopia
45.8 Colectomia intraabdominal total

Extirpacion de ciego, colon y sigmoide

Excluye: coloproctectomia (48.41-48.69)

45.81 Colectomia intraabdominal total laparoscopica

45.82 Colectomia intraabdominal total abierta

45.83 Otra colectomia intraabdominal total y la no especificada
45.9 Anastomosis intestinal

Codificar ademas cualquier reseccion simultanea (45.31-45.8, 48.4-48.69)
Excluye: anastomosis término-terminal - omitir codigo

45.90 Anastomosis intestinal, no especificada de otra manera

45.91 Anastomosis de intestino delgado a intestino delgado

45.92 Anastomosis de intestino delgado al mufion rectal
Procedimiento de Hampton

45.93 Otra anastomosis de intestino delgado a intestino grueso
45.94 Anastomosis de intestino grueso a intestino grueso

Excluye: rectorectostomia (48.74)

45.95 Anastomosis al ano

Formacion de reservorio ileal endorrectal (reservorio en “J”) (reservorio en
“H”) (reservorio en “S”) con anastomosis de intestino delgado

al ano

46 Otras operaciones sobre intestino
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Codificar ademas cualquier aplicacion o administracion de una sustancia
antiadherencia (99.77)

46.0 Exteriorizacion de intestino

Incluye: enterostomia en asa

reseccion de intestino en varias etapas

46.01 Exteriorizacion de intestino delgado

Ileostomia en asa

46.02 Reseccion de segmento exteriorizado de intestino delgado
46.03 Exteriorizacion de intestino grueso

Colostomia en asa

Exteriorizacion de intestino NEOM

Primer tiempo de exteriorizacion de intestino (Mikulicz)

46.04 Reseccion de segmento exteriorizado de intestino grueso
Reseccion de segmento exteriorizado de intestino NEOM
Segundo tiempo operacion de Mikulicz

46.1 Colostomia

Codificar ademas cualquier reseccion simultanea (45.49, 45.71- 45.79, 45.8)
Excluye: aquella con:

reseccion abdominoperineal del recto (48.5)

reseccion anterior simultanea de recto (48.62)

colostomia en asa (46.03)

46.10 Colostomia, no especificada de otra manera

46.11 Colostomia temporal

46.13 Colostomia permanente

46.14 Apertura retardada de colostomia

46.2 lleostomia

Codificar ademas cualquier reseccion simultanea (45.34-45.61 45.63)
Excluye: ileostomia en asa (46.01)

46.20 lleostomia, no especificada de otra manera

46.21 lleostomia temporal

46.22 lleostomia continente

46.23 Otra ileostomia permanente
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46.24 Apertura retardada de ileostomia

46.5 Cierre de estoma intestinal

Codificar ademas cualquier reseccion simultanea (45.34,45.49,45.51-45.8)

46.50 Cierre de estoma intestinal no especificado de otra manera
46.51 Cierre de estoma de intestino delgado

46.52 Cierre de estoma de intestino grueso

Cierre o desmontaje de:

cecostomia

colostomia

sigmoidostomia (segundo tiempo de operacion de Hartmann)
54.11 Laparotomia exploradora

Excluye: exploracion incidental (no prevista antes de la operacion) en
cirugia intraabdominal - omitir codigo

54.12 Reapertura de laparotomia reciente

Reapertura de laparotomia reciente para:

control de hemorragia

exploracion

incision y drenaje de hematoma

54.19 Otra laparotomia

Drenaje de absceso o hematoma intraperitoneal

Excluye: culdocentesis (70.0)

drenaje de absceso apendicular (47.2)

drenaje percutdaneo de abdomen (54.91)

exploracion incidental en cirugia intraabdominal - omitir codigo
extraccion de cuerpo extrano (54.92)

operacion de Ladd (54.95)

54.21 Laparoscopia

Peritoneoscopia

Excluye: aquella destruccion o eliminacion incidental en las trompas de
Falopio (66.21-66.29)

colecistectomia laparoscopica (51.23)

54.9 Otras operaciones de la region abdominal
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Excluye: extraccion de embarazo ectopico (74.3)
54.91 Drenaje abdominal percutaneo

Paracentesis

Excluye: creacion de fistula peritoneocutanea (54.93)
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Anexo 2. GRDs utilizados en el estudio.

GRD 148. Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso con CC
Peso: 3,0549

Es un GRD quirtrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad digestiva a
quienes se les ha practicado una intervencion intestinal como: sigmoidectomia,
hemicolectomia, colectomia total, reseccion parcial de intestino delgado o grueso o
colostomia.

Ademas, estos pacientes tienen otro diagnostico etiquetado de complicacion o comorbilidad
como: metastasis (en la mayoria de los casos hepaticas), infeccion, hemorragia u
obstruccion postoperatorias o enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

GRD 149. Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso sin CC
Peso: 1,9112

Es un GRD quirargico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad digestiva a
quienes se les ha practicado una intervencion intestinal como: sigmoidectomia,
hemicolectomia, colectomia total, reseccion parcial de intestino delgado o grueso o
colostomia.

GRD 170. Otros procedimientos quirurgicos sobre el aparato digestivo con CC Peso:
3,0058

Es un GRD quirargico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad digestiva a los
que se les ha practicado una intervencion como: laparotomia exploradora, laparoscopia
diagnostica o biopsia hepatica, biliar o pancreatica abiertas.

Ademas, estos pacientes tienen otro diagnostico etiquetado de complicacion o comorbilidad
como: metastasis, infeccion, hemorragia u obstruccion postoperatorias o enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.

GRD 171. Otros procedimientos quirtrgicos sobre el aparato digestivo sin CC Peso:
1,3754

Es un GRD quirargico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad digestiva a los
que se les ha practicado una intervencion como: laparotomia exploradora, laparoscopia
diagnoéstica o biopsia hepatica, biliar o pancreatica abiertas.

GRD 174. Hemorragia digestiva con CC
Peso: 1,4067

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una hemorragia digestiva alta o
baja provocada por una enfermedad como: tilcera gastrica o duodenal, gastritis,
diverticulosis, diverticulitis, duodenitis o angiodisplasia gastrica o intestinal.

Ademas, estos pacientes tienen otro diagnostico etiquetado de complicacion o comorbilidad
como enfermedad pulmonar obstructiva cronica o cirrosis.

No se clasifican en los GRD 174 y 175 los pacientes ingresados por un Sindrome de
Mallory-Weis, una hemorragia esofagica o una hemorragia por varices esofagicas pues se
clasifican en el GRD 894 Trastorno mayor de eso6fago.
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GRD 175. Hemorragia digestiva sin CC
Peso: 0,8423

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una hemorragia digestiva alta o
baja provocada por una enfermedad como: tilcera gastrica o duodenal, gastritis,
diverticulosis, diverticulitis, duodenitis o angiodisplasia gastrica o intestinal.

No se clasifican en los GRD 174 y 175 los pacientes ingresados por un Sindrome de
Mallory-Weis, una hemorragia esofagica o una hemorragia por varices esofagicas pues se
clasifican en el GRD 894 Trastorno mayor de eso6fago.

GRD 182. Esofagitis, gastroenteritis y trastornos digestivos miscelaneos. Edad
Peso: 1,1142 mayor de 17 afios con CC

Es un GRD médico que agrupa a pacientes mayores de 17 afios ingresados por una
enfermedad digestiva como: gastroenteritis bacteriana, diarrea, hernia diafragmatica,
diverticulosis o diverticulitis sin hemorragia, esofagitis de reflujo, parasitosis intestinal o
disfagia.

Ademas, estos pacientes tienen otro diagnostico etiquetado de complicacion o comorbilidad
como: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cirrosis o infeccion urinaria.

GRD 183. Esofagitis, gastroenteritis y trastornos digestivos miscelaneos. Edad
Peso: 0,7506 mayor de 17 afios sin CC

Es un GRD médico que agrupa a pacientes mayores de 17 afios ingresados por una
enfermedad digestiva como: gastroenteritis bacteriana, diarrea, hernia diafragmatica,
diverticulosis o diverticulitis sin hemorragia, esofagitis de reflujo, parasitosis intestinal o
disfagia.

GRD 188. Otros diagndsticos de aparato digestivo. Edad mayor de 17 afios con CC
Peso: 1,0355

Es un GRD médico que agrupa a pacientes mayores de 17 afios ingresados por una
enfermedad digestiva como: gastroenteritis y colitis toxica, insuficiencia vascular del
intestino, neoplasia benigna de colon, complicaciones quirturgicas gastrointestinales
(incluidas las de gastrostomia o colostomia y la obstruccion postoperatoria), hernias y
patologia perianal, linfadenitis mesentérica, cuerpos extraios digestivos, malformaciones
digestivas o fibrosis quistica con manifestaciones gastrointestinales. Ademas, estos
pacientes tienen otro diagnostico etiquetado de complicacion o comorbilidad como:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cirrosis o infeccion urinaria.

GRD 189. Otros diagndsticos de aparato digestivo. Edad mayor de 17 afios sin CC
Peso: 0,6630

Es un GRD médico que agrupa a pacientes mayores de 17 afios ingresados por una
enfermedad digestiva como: gastroenteritis y colitis toxica, insuficiencia vascular del
intestino, neoplasia benigna de colon, complicaciones quirturgicas gastrointestinales
(incluidas las de gastrostomia o colostomia y la obstruccion postoperatoria), hernias y
patologia perianal, linfadenitis mesentérica, cuerpos extraios digestivos, malformaciones
digestivas o fibrosis quistica con manifestaciones gastrointestinales.

GRD 551. Esofagitis, gastroenteritis, ilcera no complicada con CC Mayor
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Peso: 1,8305

Es un GRD medico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad digestiva como:
esofagitis, gastroenteritis, enteritis por Salmonella, diverticulitis, ulcera péptica no
complicada, diarrea, vomitos o dolor abdominal. Ademads, estos pacientes tienen otro
diagnostico etiquetado de complicacién o comorbilidad mayor como: infeccién VIH,
insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia renal aguda, neumonia, septicemia o shock.
También se considera complicacién mayor haber precisado marcapasos temporal,
gastrostomia, enterostomia, nutricién enteral o parenteral, intubacién endotraqueal o

ventilaciéon mecénica por determinadas situaciones clinicas.

GRD 585. Procedimiento mayor estomago, eséfago, duodeno, intestino delgado y

grueso con CC Mayor
Peso: 6,0327

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad digestiva a los
que se les ha practicado una intervencion digestiva mayor y que, ademds, tienen otro
diagnostico etiquetado de complicacién o comorbilidad mayor como: dehiscencia de herida
operatoria, insuficiencia renal aguda, insuficiencia respiratoria, septicemia, shock o

neumonia.

Las intervenciones mds frecuentemente practicadas a estos pacientes son: reseccion de
intestino delgado o grueso, sigmoidectomia, colostomia, hemicolectomia, vagotomia,

esofagectomia, gastrectomia o colecistectomia.
GRD 895. Trastornos mayores gastrointestinales e infecciones peritoneales
Peso: 0,9122

Es un GRD medico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad gastrointestinal o
una infeccién peritoneal como: enteritis (por Salmonella o por Campylobacter, o por
Clostridium difficile, o por Yersinia), absceso peritoneal, apendicitis aguda con peritonitis o
absceso peritoneal, peritonitis sin especificar, absceso del musculo psoas o tuberculosis

esofdgica, intestinal o peritoneal.
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Anexo 3. Distribucion de los servicios de alta hospitalaria catalogados como
“otros”.

Servicio Frecuencia Porcentaje

ANR 8 34

GEJ 2 0,9

GRT 23 9,8

HPM 1 0,4

M1V 49 20,9

NML 14 6,0

NRL 6 2,6

ONC 14 6,0

PED 1 0,4

REU 1 0,4

ucp 2 0,9
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