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Resumen

Objetivo: Caracterizar el perfil clinico, los hallazgos imagenologicos y la respuesta terapéutica de

pacientes con diverticulitis aguda no complicada en la Red Hospitalaria Méderi entre 2018 y 2024

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron 100 pacientes
seleccionados mediante muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Se analizaron variables
sociodemograficas, comorbilidades, biomarcadores inflamatorios, clasificacion de Hinchey por

tomografia computarizada y desenlaces clinicos a 90 dias.

Resultados: La mediana de edad fue de 62,5 afios (RIQ 56,0-70,0), con predominio femenino (61%).
Las comorbilidades mas frecuentes fueron estrefiimiento (63%) e hipertension arterial (49%). El 54%
presentd leucocitosis (>10.000 cél/uL) al ingreso. Segun la tomografia, el 62% se clasific6 como
Hinchey IA, el 26% como IB (microabscesos <3 cm) y el 12% como estadio 0. El 82% recibié manejo
antibiotico ambulatorio (mediana de 6,96 dias), principalmente con cefazolina y metronidazol (62%).
La mediana de estancia hospitalaria fue de 2,41 dias. La tasa de reingreso a 90 dias fue del 14%, con

un requerimiento quirurgico final de solo el 3%.

Conclusiones: El manejo conservador de la diverticulitis no complicada en la institucion es altamente
seguro y efectivo, con una baja tasa de falla terapéutica. El predominio del manejo ambulatorio refleja
una adecuada optimizacion de recursos. Se destaca la importancia de la TC sobre los biomarcadores
hematicos para una estratificacion precisa, permitiendo un abordaje médico exitoso incluso en

estadios con microabscesos pericdlicos.

Palabras clave: Diverticulitis no complicada, manejo antibiotico, clasificacion de Hinchey, manejo

médico, desenlaces.



Abstract

Objective: To characterize the clinical profile, imaging findings, and therapeutic response of patients

with acute uncomplicated diverticulitis at the Méderi Hospital Network between 2018 and 2024.

Methodology: An observational, descriptive, and retrospective study was conducted. A total of 100
patients were included through non-probabilistic consecutive sampling. Sociodemographic variables,
comorbidities, inflammatory biomarkers, Hinchey classification via computed tomography (CT), and

90-day clinical outcomes were analyzed.

Results: The median age was 62.5 years (IQR 56.0-70.0), with a female predominance (61%). The
most frequent comorbidities were constipation (63%) and hypertension (49%). Leukocytosis
(>10,000 cells/nL) was present in 54% of patients at admission. According to CT findings, 62% were
classified as Hinchey IA, 26% as IB (pericolic abscesses <3 c¢m), and 12% as stage 0. Outpatient
antibiotic management was administered to 82% of patients (median duration 6.96 days), primarily
using cefazolin plus metronidazole (62%). The median hospital stay was 2.41 days. The 90-day

readmission rate was 14%, with a final surgical requirement of only 3%.

Conclusions: Conservative management of acute uncomplicated diverticulitis in our institution is
highly safe and effective, with a low rate of therapeutic failure. The predominance of outpatient
management reflects appropriate resource optimization. The study highlights the superiority of CT
over blood biomarkers for accurate stratification, enabling successful medical management even in

stages involving small pericolic abscesses.

Keywords: Uncomplicated diverticulitis, antibiotic therapy, Hinchey classification, medical

management, outcomes.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

La enfermedad diverticular del colon constituye una de las patologias gastrointestinales mas
frecuentes en la poblacion adulta, especialmente en paises occidentales, con una prevalencia que
aumenta con de forma significativa con la edad (1,2). Se estima que aproximadamente el 50% de los
adultos mayores de 60 afios presentan diverticulosis, y de estos, entre el 10% y el 25% desarrollaran
un episodio de diverticulitis aguda a lo largo de su vida (2). Dentro de su espectro clinico, la
diverticulitis representa la manifestacion inflamatoria aguda o cronica, y puede presentarse en formas

complicadas o no complicadas segin la presencia de absceso, perforacion o fistula (1).

En los ultimos afios, diversos estudios han mostrado un incremento en el diagndstico de diverticulitis
no complicada, lo cual se relaciona tanto con el envejecimiento poblacional como con una mayor
disponibilidad de métodos imagenologicos, particularmente la tomografia computarizada de
abdomen con contraste (1,3). En América Latina, la transicion epidemioldgica ha llevado a un
aumento en los reportes de ingresos hospitalarios por esta causa, lo que genera una carga econémica
significativa para los sistemas de salud (3). En las tltimas dos décadas, se ha observado un cambio
drastico en el perfil demografico: la incidencia de diverticulitis aguda ha aumentado un 50%, pero el
incremento mas alarmante se da en adultos jovenes (menores de 50 afios), donde las tasas de
hospitalizacion han crecido mas de un 80% (4). Este grupo joven suele presentar cuadros con mayor
riesgo de recurrencia y, paraddjicamente, una mayor frecuencia de obesidad y tabaquismo como

factores predisponentes (4).

A pesar de que la mayoria de los casos de diverticulitis clinica leve pueden manejarse de forma
ambulatoria con cubrimiento antibidtico y con baja tasa de complicaciones, persisten variaciones
importantes en las pautas de manejo, el uso de antibioticos, la duracion del tratamiento y los criterios
de hospitalizacion. Estas diferencias se observan tanto entre instituciones como entre profesionales,
lo cual evidencia la necesidad de disponer de informacién local actualizada que permita conocer las
caracteristicas demograficas, clinicas e imagenologicas de esta poblacion y los desenlaces asociados
(1,3). La diverticulitis no complicada (estadios 0 y IA y B de la clasificacion de Hinchey modificada)
representa cerca del 75% al 80% de los casos que acuden a urgencias (4). A pesar de su caracter
"benigno" en comparacion con las formas perforadas, existe una variabilidad considerable en las
estrategias de manejo, en particular respecto al uso de antibioticoterapia y el esquema a eleccion que

debe utilizarse (3).



A pesar de su alta frecuencia, existe una falta de consenso epidemioldgico sobre su recurrencia a largo
plazo; se estima que entre el 15% y el 30% de los pacientes sufrirdn un segundo episodio, y de estos,
el 50% lo hard dentro de los primeros 12 meses tras el diagndstico inicial (3,4). Sin una
caracterizacion precisa de esta poblacion, resulta dificil establecer protocolos homogéneos y
estrategias costo-efectivas que optimicen la atencion, reduzcan las hospitalizaciones innecesarias y

prevengan reingresos, mejorando de forma significativa los desenlaces clinicos de los pacientes.

1.2 Justificacion

La diverticulitis aguda no complicada representa un reto diagndstico y terapéutico constante en los
servicios de urgencias de alta complejidad. A pesar de ser la forma més frecuente de la enfermedad,
su manejo ha sido histéricamente empirico y basado en protocolos de hospitalizacion que hoy en dia
se consideran, en muchos casos, excesivos. La presente investigacion se justifica desde tres
dimensiones fundamentales: la relevancia y seguridad, el impacto en la gestién de recursos de salud

y el vacio de conocimiento a nivel local respecto a la patologia.

El paradigma del tratamiento ha dado un giro radical en la ultima década. Investigaciones como el
ensayo DIABOLO vy las guias de la World Society of Emergency Surgery sugieren que el uso de
antibioticos no mejora los desenlaces en pacientes seleccionados con enfermedad diverticular no
complicada (2). Sin embargo, la implementacion de estas evidencias en el entorno hospitalario local
es variable. Caracterizar a los pacientes de la Red Hospitalaria Méderi permitird identificar si los
criterios de severidad imagenolégica y clinica se estan utilizando adecuadamente para decidir entre
un manejo conservador o intervencionista, garantizando asi una atencion basada en la evidencia mas

reciente.

La saturacion de los servicios de urgencias y la limitacion de camas hospitalarias son problemas
criticos en el sistema de salud colombiano. La diverticulitis no complicada es una de las principales
causas de ingresos evitables. Se ha demostrado que el manejo ambulatorio es seguro en mas del 90%
de los casos seleccionados, con ahorros que superan los 2,000 USD por episodio (3,4). Este estudio
proporcionard los datos necesarios para fundamentar la creaciéon de un protocolo de manejo
ambulatorio seguro, lo que se traduce en una mayor disponibilidad de camas para pacientes con

patologias quirtrgicas criticas.

Aunque existe literatura internacional abundante, los perfiles epidemiologicos varian

significativamente segtn la region geografica y el nivel socioeconémico. En Colombia no contamos



con una caracterizacion que correlacione los hallazgos tomograficos (como el signo del "fat

stranding" o el engrosamiento parietal) con el éxito terapéutico ambulatorio (5).

Esta investigacion llenara ese vacio de informacién, aportando datos propios que reflejen nuestra
realidad demografica y clinica, permitiendo fortalecer el conocimiento respecto al comportamiento
epidemiologico de la diverticulitis no complicada, y como poder aplicar las guias internacionales y

la evidencia actual a la poblacion colombiana.

2. Marco Tedrico

Marco conceptual

La enfermedad diverticular hace referencia a una condicion en la que se desarrollan formaciones
saculares en la pared del colon, en general aparecen en zonas de debilidad (1). La enfermedad
diverticular y sus complicaciones tiene un impacto cada vez mayor sobre los sistemas de salud (2),
siendo el octavo diagnostico ambulatorio mas comun en los Estados Unidos con aproximadamente
2.734.119 visitas ambulatorias totales, con una tasa de mortalidad del 0,3 %. Ademas, se estima que
representa aproximadamente $100 millones en costos de medicamentos para los sistemas de salud,

asociado principalmente a la morbimortalidad secundaria y los ingresos hospitalarios (2).

La diverticulitis describe una inflamacion de la pared intestinal y, por lo general, del tejido
circundante (3). La mayoria de los pacientes cursan con diverticulosis, correspondiendo a
aproximadamente 80-85% de los casos, del 15-20% de los pacientes con diverticulosis presentaran
algiin episodio de diverticulitis aguda en su vida (4). La prevalencia de la diverticulosis aumenta

progresivamente con la edad, afectando a alrededor del 60% de los adultos mayores de 60 afios (5).

La diverticulitis puede clasificarse como no complicada y complicada (3). La diverticulitis aguda no
complicada es la inflamacion en un segmento intestinal que contiene diverticulos y el tejido
circundante sin signos de perforacion (aire extraluminal) o formacién de abscesos (4). La
diverticulitis complicada generalmente se caracteriza por la formacion de abscesos, fistulas,
obstruccion y/o perforacion (3). El 10% de estos pacientes desarrollardn complicaciones como
abscesos o perforaciones y requeriran tratamiento adicional en forma de observacion estrecha,

antibioticos, drenaje percutaneo o cirugia (4).

El mecanismo hipotetizado es que la disbiosis de la microbiota luminal junto con la ruptura de la
barrera mucosa y la translocacion bacteriana conduce a una respuesta inflamatoria (5). Una teoria

postulada para la patogenia de la enfermedad diverticular enfermedad es la inflamacion cronica, el



microbioma intestinal y la genética (3). Sin embargo, los estudios que evaluan el papel de la

inflamacién de bajo grado en la patogenia de la enfermedad diverticular han sido contradictorios (5).

La teoria sobre la inflamacion diverticular como resultado de la translocacion de bacterias intestinales
a través de la mucosa del diverticulo sobre la base de una barrera débil ha sido cuestionada

ultimamente, por lo que su verdadera etiologia no esta clara (6).

Sobre el tratamiento de la diverticulitis no complicada, tradicionalmente se trataba de forma rutinaria
con antibioticos, aunque faltaba evidencia de esta estrategia. La literatura reciente sugiere que los
antibioticos probablemente no sean necesarios para pacientes con diverticulitis aguda no complicada
ya que como se menciona anteriormente la teoria sobre etiologia sea un agente infeccioso cada vez
estd mas cuestionada (6). Por otra parte, existe una nueva estrategia de tratamiento en la cual se
plantea dar ciclos con antinflamatorios, asociado a un cambio de dieta, con el fin de disminuir el

riesgo de resistencia antibidtica y complicaciones asociadas a la antibioticoterapia (6).

Recientemente, la guia de practica clinica de enfermedad diverticular WSES (Word Society of
Emergency Surgery) recomienda que la terapia antibidtica debe ser evitada en paciente
inmunocompetentes, con diverticulitis colonica izquierda no complicada (8), en la literatura se
encuentran dos ensayos clinicos aleatorizados, AVOD y DIABOLO (Diverticulitis antibiotic or no-
antibiotic therapy and time to intervention in acute diverticulitis) en los que se publicaron los
resultados a corto plazo de la omision de antibidticos en comparacion con el antibidtico de rutina
tratamiento (9,10). Los resultados de ambos estudios no mostraron diferencias significativas en
cuanto a la recuperacion del episodio inicial, asi como las tasas de diverticulitis complicada o

recurrente y reseccion sigmoidea a los 24 meses de seguimiento (9,10).

La diverticulosis hace referencia a la formacién de multiples diverticulos a lo largo del tracto
gastrointestinal, la mayoria en el colon sigmoide, cuando estos se presentan con alguna
sintomatologia inflamacién aguda o crénica, que puede complicarse o no, recibe el nombre de
diverticulitis (11). Afortunadamente, la mayoria de los pacientes con esta patologia cursan con
diverticulosis asintomadtica, correspondiendo a aproximadamente 80-85% de los casos (12). Sin
embargo, del 15-20% de los pacientes con diverticulosis presentaran algin episodio de diverticulitis
aguda en su vida (12). La enfermedad diverticular es mas frecuente en Europa y Australia en
comparacion con paises del Occidente, donde es mas frecuente que se presente la enfermedad en
colon izquierdo y en sigmoides (12). La enfermedad no complicada en ocasiones puede confundirse

con otras entidades clinicas, dado a su forma de presentacion, con enfermedad inflamatoria intestinal,



puesto que los sintomas pueden ser tan leves como cambios en el habito intestinal cursando con

periodos de diarrea y de estreiiimiento, dolor leve, distension abdominal y meteorismo (13).

La presentacion clinica de la diverticulitis aguda se manifiesta como un espectro que varia desde
molestias abdominales leves hasta cuadros de respuesta inflamatoria sistémica severa. El sintoma
cardinal es el dolor abdominal persistente, generalmente de instauracion aguda o subaguda (varios
dias de evolucidn), que se asocia frecuentemente a alteraciones en el habito intestinal, tales como
estrefiimiento o, con menor frecuencia, diarrea (1). Aunque la triada clasica de dolor en fosa iliaca
izquierda, fiebre y leucocitosis es el referente semiologico, su sensibilidad es variable. La fiebre se
presenta en menos del 50% de los casos de diverticulitis no complicada, mientras que la presencia de
nauseas y vomitos suele ser menos comun que en la apendicitis aguda, sugiriendo a menudo una

progresion hacia formas complicadas u obstructivas si son persistentes (2,3).

En la poblacion occidental, la localizacion del dolor es un marcador anatdémico fundamental, dado
que mas del 90% de los diverticulos se encuentran en el colon descendente y el sigmoides. En
consecuencia, la fosa iliaca izquierda (FII) es el sitio de dolor més frecuente, reportado en el 70-93%
de los casos (4). Es importante anotar que, aunque la diverticulitis del lado derecho es predominante
en poblaciones asiaticas, en el contexto latinoamericano se sigue el patron epidemioldgico occidental.
No obstante, en pacientes con un colon sigmoides redundante o dolicocolon, el dolor puede irradiarse
o localizarse inicialmente en la regidén suprapubica o incluso en la fosa iliaca derecha, lo que plantea

desafios para el diagndstico diferencial (1,5).

La evolucién clinica de la enfermedad estd estrechamente ligada al perfil de comorbilidades del
paciente. Las investigaciones epidemiologicas han identificado factores de riesgo metabolicos y
farmacoldgicos que incrementan la susceptibilidad a episodios de diverticulitis (3). Un indice de masa
corporal (IMC) elevado y un aumento de la circunferencia abdominal se asocian no solo con un mayor
riesgo de sufrir el primer episodio, sino también con una mayor tasa de recurrencia. La obesidad se
considera un estado proinflamatorio cronico que altera la microbiota a nivel del colon (4,5). Por otra
parte, la hipertension arterial y la enfermedad cardiovascular son las comorbilidades mas prevalentes
en los registros hospitalarios de pacientes con enfermedad diverticular, probablemente debido a la

edad compartida y a cambios microvasculares en la pared coldnica (4).

El estrefiimiento es otro de los factores de riesgo que han presentado una asociacion causal fuerte con
la aparicion de diverticulos coldonicos (4). El aumento de la presion intraabdominal e intraluminal

asociado al estrefiimiento se relaciona con una mayor presion sobre la pared colonica, y por lo tanto



10

aumenta significativamente el riesgo de protrusiones saculares diverticulares en los sitios de ingreso

de los vasos a la capa muscular longitudinal (3).

El recuento de leucocitos ha sido tradicionalmente el marcador inflamatorio de primera linea en la
evaluacion del dolor abdominal agudo. En la diverticulitis aguda, la leucocitosis con neutrofilia
(desviacion a la izquierda) es un hallazgo frecuente, presentdndose en aproximadamente el 55% al
65% de los pacientes (1,3). Sin embargo, su utilidad como marcador unico es limitada debido a su
baja especificidad. Un recuento leucocitario normal no excluye el diagndstico, especialmente en
pacientes ancianos o inmunocomprometidos, quienes pueden no desarrollar una respuesta medular
vigorosa (1). En la practica clinica actual, los leucocitos se consideran un indicador de la intensidad
de la respuesta inflamatoria sistémica (2). En particular, en el caso de diverticulitis no complicada,

los niveles de leucocitos suelen estar levemente elevados o incluso en rangos normales (1,5).

En cuanto al diagndstico, existen varias alternativas dentro de las que se resaltan la colonoscopia y la
tomografia computarizada de abdomen con contraste (14). La colonoscopia tiene una ventaja
comparativa, ya que se puede considerar de utilidad tanto para diagndstico como para tratamiento;
sin embargo, comprende una mayor tasa de riesgos y complicaciones, dentro de las que destacan
perforacion intestinal y hemorragia, por lo cual no estd indicada en el contexto de la diverticulitis

aguda y debe realizarse una vez el proceso inflamatorio o infeccioso haya resuelto por completo (15).

Adicionalmente, por las caracteristicas sociodemograficas, como la edad del paciente, estado clinico
y factores de riesgo compartidos con el cancer colorrectal la colonoscopia aporta un diagnostico
diferencial (15). Por esta razén, es importante reconocer que los pacientes con enfermedad
diverticular aguda tienen un comportamiento agudo menor a un mes; por lo tanto, no es recomendado
realizar colonoscopia de rutina en los pacientes con sintomas agudos (16). Teniendo en cuenta el
criterio de la edad, en pacientes menores de 40 afios, donde la prevalencia de enfermedad diverticular
no es tan frecuente, donde se sospecha mas la enfermedad inflamatoria intestinal, es mas

recomendado el uso de colangiografia por TAC como estudio imagen logico de extension (17).

Con el advenimiento de la tomografia computada, esta se posiciond como el estudio de eleccion para
el diagnostico de la enfermedad diverticular al ser un método no invasivo con menor riesgo de
complicaciones (11). Este estudio tiene mejor precision diagndstica, siempre y cuando se tengan en
cuenta ciertas consideraciones sobre el equipo, tales como que sea una tomografia de abdomen
helicoidal, multicorte, con posibilidad para reconstruccion de imagenes (18). En pacientes ancianos

es el estudio de eleccion, sobre todo si existen factores de riesgo para cancer colorrectal, y si cuentan
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con contraindicaciones para colonoscopia o estudios bajo sedacion (17). La ecografia usualmente no
es muy util para identificar la pared inflamada del colon; sin embargo, se ha demostrado su utilidad

para detectar diverticulosis con sensibilidad y especificidad mayor de 85% (19).

Desde 1978 se establecio una clasificacion para la diverticulitis con el objetivo de establecer un
lenguaje comun entre los especialistas tratantes, dicha clasificacion fue propuesta por Hinchey y
colaboradores (20). Posteriormente, en 2005 se realizaron algunas modificaciones y se incluyeron
hallazgos tomograficos como parte de la clasificacion, dejando como categorias: 0 (engrosamiento
de la pared coldnica y diverticulos), IA (inflamacion pericélica y estriacion de la grasa), IB (absceso
pericolico o mesentérico localizado < 5 cm), II (absceso pélvico, retroperitoneal o a distancia), III

(peritonitis purulenta (aire o liquido libre), y IV (21).

En la actualidad, la tomografia es recomendada por el estudio de eleccion por la American College
of Radiology para el paciente con sospecha clinica para establecer el diagndstico definitivo,
alcanzando una sensibilidad superior al 94% y permitiendo una estratificacion precisa mediante

escalas como la clasificacion de Hinchey previamente mencionada (21).

Sobre el tratamiento de la enfermedad no complicada, existen multiples estrategias validas.
Tradicionalmente se ha dado manejo médico con antibidticos a este tipo de pacientes, pero se han
desarrollado otros esquemas en los que se plantea dar ciclos con antinflamatorios, asociado a un
cambio de dieta basada en consumo alto de fibra soluble, tal y como lo recomienda la guia de la

WSES (6).

Dentro de las estrategias de manejo para la diverticulitis aguda también se planteado la restriccion de
la ingesta de alimentos s6lidos durante unos dias, incluso en los casos leves; sin embargo, hay una
tendencia creciente en la practica médica de evitar el uso rutinario de antibidtico, en casos
seleccionados, especificamente en casos leves de diverticulitis aguda (22). En lugar de ello, se puede
utilizar una estrategia de observar y posteriormente definir un manejo conservador de la enfermedad,
evitando el uso innecesario de antibidticos, de tal manera que se reduzca el gasto sanitario,
disminuyendo la resistencia a los antibidticos y evitando potenciales eventos adversos como
interacciones medicamentosas, infecciones por Clostridium difficile y riesgos asociados a la

polifarmacia (23).

La diverticulitis es, por definicioén, una infeccién polimicrobiana que refleja la flora endogena del
colon. La translocacion bacteriana ocurre tras la microperforacion del diverticulo, permitiendo que

patdgenos comensales invadan el tejido pericolico. Los microorganismos aislados con mayor
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frecuencia se dividen en dos grupos principales: bacilos Gram negativos facultativo (siendo:
Escherichia coli el patdégeno predominante, seguido por especies de Klebsiella, Proteus y

Enterobacter), y los anaerobios (Bacteroides fragilis es el microorganismo o mas comun) (2,3).

La seleccion del esquema antimicrobiano debe garantizar una cobertura sinérgica contra
gramnegativos y anaerobios. Dependiendo de la estabilidad clinica y la capacidad de tolerancia oral,
se distinguen dos vias de administracién: ambulatoria por via oral o intrahospitalaria endovenosa (4).
La terapia oral constituye el pilar en la diverticulitis no complicada. Los esquemas mas validados por
las guias internacionales (WSES y ASCRS) incluyen: amoxicilina + 4cido clavulanico, ciprofloxacina
+ metronidazol, y ampicilina sulbactam con o sin metronidazol (23,24). Para la terapia endovenosa
en pacientes con signos de respuesta inflamatoria sistémica, se podria utilizar una cefalosporina de
segunda o tercera generacion con metronidazol, o una aminopenicilina o ureidopenicilina asociada
con metronidazol (25). El uso de carbapenémicos se reserva para casos de pacientes con sepsis o en
quienes se sospecha infeccion por microorganismos productores de Betalactamasas de Espectro

Extendido (BLEE) (22).

La duracién estandar del tratamiento antibidtico ha oscilado tradicionalmente entre 7 y 10 dias. No
obstante, el estado del arte actual sugiere que, en casos de diverticulitis no complicada con resolucion
rapida de los sintomas, ciclos cortos de 4 a 5 dias pueden ser igualmente efectivos (7). Asimismo,
cabe resaltar que en pacientes inmunocompetentes con cuadros muy leves (Hinchey 0), la tendencia
internacional migra hacia la omision del antibiotico, priorizando el manejo sintomatico y la vigilancia
clinica (4,7). También es importante tener en cuenta que las tasas de resistencia locales de acuerdo

con la ubicacion geografica pueden modificar el esquema de manejo antibiotico (7).
Estado del arte

En un estudio retrospectivo realizado entre 2012 y 2014 de pacientes asiaticos con diverticulitis
Hinchey IA, diagnosticados por medio de tomografia de abdomen, se incluyeron 129 pacientes, la
mayoria tratados empiricamente con metronidazol y ceftriaxona con estancia intrahospitalaria
promedio de 4 dias (24). De este grupo de pacientes estos solo 2.3% requirié readmision en los
siguientes 30 dias a la consulta inicial, y ninguno requirid cirugia de urgencia, demostrando que esta
es una entidad susceptible de manejo ambulatorio (24). Por otra parte, otro estudio realizado de 2007
a2012 en el Hospital Universitario de Génova, en el cual se incluyeron pacientes con primer episodio
de diverticulitis aguda, con enfermedad Hinchey IA por tomografia, se hizo un seguimiento a 50

meses (25). En este estudio se comparo6 el tiempo total de uso de antibidtico, evidenciandose que el
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ciclo corto de antibidticos no modificaba la recurrencia de enfermedad diverticular complicada y no

se asociaba con mayor tasa de nuevos episodios o reingresos hospitalarios (25).

Adicionalmente, una investigacion desarrollada en Espafa estudid a pacientes con diverticulitis,
analizando dos grupos de pacientes tratados bajo dos protocolos diferentes: el primero, consistia en
observar 24 horas previo al egreso y realizar un manejo ambulatorio por 14 dias; el segundo, por su
parte pretendia observar a los pacientes con sintomas muy agudos y realizar manejo ambulatorio por
5 dias. Como hallazgo principal se evidencio la ausencia de diferencias en cuanto a complicaciones
en el primer afio de seguimiento, y se consigui6é una reduccion significativa en los costos para el
sistema de salud, concluyendo que, en los pacientes con pocas comorbilidades y diagndstico de

diverticulitis no complicada, el manejo oral resulté ser un abordaje efectivo y seguro (26).

En Amsterdam se realizé un ensayo clinico aleatorizado controlado denominado DIABOLO, en el
cual se compard el tratamiento con antibidticos versus el tratamiento sin antibidticos en pacientes con
diagnodstico tomografico de diverticulitis aguda no complicada (9). Este estudio incluyé a 623
pacientes con diverticulitis no complicada que fueron asignados aleatoriamente a un grupo de
tratamiento con antibidticos o un grupo sin antibioticos. Los pacientes que recibieron tratamiento sin
antibioticos tuvieron una estancia hospitalaria significativamente mas corta (3.0 dias versus 4.0 dias)
y un costo total significativamente menor (€2,598 versus €3,322) en comparacion con los pacientes
que recibieron tratamiento con antibioticos. Ademas, no se observé una diferencia significativa en la
tasa de complicaciones entre los dos grupos (9). Los resultados del estudio mostraron que el manejo
sin antibidticos en paciente con diverticulitis no complicada no aument6 las complicaciones en
comparacion al tratamiento con antibidticos, concluyendo especificamente que no hay diferencia
entre las dos estrategias de manejo de enfermedad diverticular no complicada IA comparando grupos
a los que se les da manejo antibidtico vs no antibiodtico, con el beneficio de disminuir costos

hospitalarios (9).

Es importante resaltar que no todos los pacientes con diverticulitis no complicada son candidatos a
manejo médico con restriccion en la terapia antibidtica. Los pacientes con sintomas graves,
complicaciones o factores de riesgo para una mala evolucion de la enfermedad pueden requerir
tratamiento con antibiotico (6). Los ensayos clinicos mencionados previamente han demostrado que

el manejo sin antibidticos en pacientes seleccionados que padecen diverticulitis aguda no complicada
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puede mejorar los desenlaces en términos de reduccién de la estancia hospitalaria y costos, sin

aumentar la tasa de complicaciones (9,10).

El manejo conservador (ya sea mediante antibioticoterapia o vigilancia observacional) es el estandar

de oro para la diverticulitis no complicada, con tasas de éxito inicial que superan el 90-95% (8).

No obstante, la evolucion a largo plazo estd marcada por dos variables criticas: la recurrencia de los
sintomas y la progresion hacia la necesidad de intervencion quirtrgica. La tasa de recurrencia tras un
primer episodio de diverticulitis no complicada se sitia entre el 15% y el 30% en seguimientos a 5
afos (27). Historicamente, se creia que cada episodio sucesivo era mas severo y aumentaba el riesgo
de perforacion; sin embargo, la evidencia actual desmiente este precepto. Estudios de cohorte a largo
plazo han demostrado que la mayoria de las recurrencias (~80%) mantienen el cardcter "no
complicado" del episodio indice (28). El riesgo de recurrencia es significativamente mayor en
pacientes jovenes (menores de 50 afios), pacientes con obesidad (IMC > 30) y aquellos que presentan

una longitud de segmento inflamado mayor a 5 cm en la TC inicial (27).

Uno de los cambios mas disruptivos en las guias de la ASCRS y la WSES es la eliminacion de la
recomendacion de cirugia electiva tras dos episodios de diverticulitis. La probabilidad de requerir una
cirugia de urgencia (estoma) tras un manejo conservador exitoso es baja, reportandose en menos del
5% de los pacientes (2,5). El "fracaso" del manejo conservador inicial (necesidad de intervencion en
el mismo ingreso) suele estar asociado a hallazgos imagenoldgicos de microabscesos (Hinchey IA
evolucionando a IB) o niveles de PCR persistentemente elevados. Por otro lado, un desenlace
emergente en la literatura es la enfermedad diverticular sintomatica no complicada (SUDD) o la
persistencia de sintomas tipo intestino irritable post-diverticulitis, que afecta hasta al 15-20% de los

pacientes y altera significativamente su calidad de vida, incluso sin inflamacién aguda activa (6).
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3. Pregunta de investigacion

(Cuales son las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas y los esquemas de manejo terapéutico de los

pacientes con diagndstico de diverticulitis no complicada confirmada por tomografia abdominal

atendidos en la red hospitalaria Méderi entre 2018 y 20247

4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas, imagenolédgicas y los esquemas de manejo terapéutico de los

pacientes con diverticulitis no complicada confirmada por tomografia abdominal atendidos en la red

hospitalaria Méderi entre 2018 y 2024.

4.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demograficas (edad y sexo), clinicas (estado nutricional,
comorbilidades y localizacion del dolor) y paraclinicas (leucocitos de ingreso) de los pacientes
con diverticulitis no complicada.

Describir la clasificacion imagenoldgica de acuerdo con los criterios de Hinchey modificado
de los pacientes incluidos en el estudio.

Caracterizar el abordaje terapéutico empleado en el manejo de la diverticulitis no complicada,
incluyendo el tipo de esquema antibiotico y la duracion del tratamiento.

Describir el tiempo de estancia hospitalaria, el requerimiento de intervenciones percutaneas y
las caracteristicas de los pacientes que presentaron reingreso hospitalario o requirieron manejo

quiruargico.

5. Formulacion de hipétesis

Dado que se trata de un estudio de caracteristicas descriptivas, no se realiza formulacion de hipdtesis.

6. Metodologia

6.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio observacional descriptivo retrospectivo.
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6.2 Poblacion y muestra
Pacientes atendidos en urgencias por el servicio de cirugia general de la red hospitalaria Méderi, con
diagnéstico confirmado de diverticulitis no complicada (clasificacion Hinchey 0-I) por tomografia

computarizada de abdomen de diverticulitis entre enero de 2018 y mayo de 2024.

6.3 Criterios de seleccion
6.3.1 Criterios de inclusion:
- Pacientes mayores de 18 afios.
- Primer episodio de diverticulitis aguda no complicada clasificada como Hinchey 0, IA 0 IB
- Primera atencion recibida en la red hospitalaria Méderi
6.3.2 Criterios de exclusion:
- Diagnosticos neoplasias de colon de forma concomitante
- Paciente inmunocomprometido: neoplasias hematoldgicas, infeccion por VIH, antecedente de
trasplante, quimioterapia, antecedente de esplenectomia o uso prolongado de corticosteroides
- Presencia de bacteriemia documentada por hemocultivos positivos
- Diagnostico clinico de sepsis 0 shock séptico
- Pacientes con algun tipo de neuropatia que altera la sensibilidad abdominal o en los que el

dolor abdominal no sea valorable

6.4 Muestreo

El marco muestral estara constituido por todos los pacientes de acuerdo con los criterios de inclusion
cuya informacion se encuentra en la base de datos electronica del Servicio de Estadistica y Archivo
de la Red Hospitalaria Méderi. La identificacion de los sujetos de estudio se realizd6 mediante la
filtracion de registros clinicos bajo los codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,

décima edicion (CIE-10), relacionados con la enfermedad diverticular:

K572: Enfermedad diverticular del intestino grueso con perforacion y absceso (para posterior

exclusion manual si no cumple criterios de "no complicada").
K573.: Enfermedad diverticular del intestino grueso sin perforacion ni absceso.
K579: Enfermedad diverticular del intestino, parte no especificada, sin perforacion ni absceso.

Se empleara un muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Este método permite incluir a todos
los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion de forma secuencial durante el

periodo de estudio definido (2018-2024).
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Este tipo de muestreo es el mas adecuado para estudios descriptivos retrospectivos en entornos
hospitalarios, ya que garantiza la representatividad de la casuistica institucional en un tiempo

determinado.

6.5 Calculo del tamafio de muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Debido a la naturaleza retrospectiva
del estudio y a la disponibilidad de registros en la institucion, se incluyeron todos los pacientes que
cumplieron estrictamente con los criterios de inclusiéon y exclusion durante el marco temporal
establecido (2018-2024). Este enfoque permite una caracterizacion exhaustiva de la casuistica real
del centro hospitalario, funcionando como un censo institucional de la patologia en el periodo

descrito.

El tamafo de la muestra final quedo6 constituido por = 100 pacientes. La muestra obtenida representa
la totalidad de los eventos captados que contaban con informacion clinica, imagenologica y

terapéutica completa en el sistema de registro de la institucion.

6.6 Variables
Tabla 1. Variables de estudio.

Variable Definicion Unidades de medicion Tlp‘O i
variable
Edad Nume?o de anos Afios Cuantitativa
cumplidos al ingreso
Condicion bilogica al 0: Femenino L
Sexo .. . Categorica
nacimiento 1: Masculino
Clasificacion del estado I Desnutricion
. . .. . 2: Peso normal ‘o
Estado nutricional nutricional del paciente de 7’ Categorica
acuerdo con el IMC 3: Sobrepeso
4: Obesidad
Comorbilidades presentes
Comorbilidades previo al ingreso a 0: No Catesbrica
Hipertension arterial hospitalizacion: 1: Si &
Hipertension arterial
Comorbilidades presentes
Comorbilidades previo al ingreso a 0: No
Enfermedad hospitalizacion: 1: S Categorica
cardiovascular Enfermedad )
cardiovascular
Comorbilidades presentes
Comorbilidades previo al ingreso a 0: No Cateeorica
Diabetes mellitus hospitalizacion: Diabetes  1: Si &

mellitus



Comorbilidades
Enfermedad renal
cronica

Comorbilidades
Estrenimiento

Localizacion del
dolor

Clasificacion de
Hinchey

Esquema antibiotico

Modalidad de uso
antibiotico

Dosis Standford

Tiempo de manejo
antibidtico

Uso de analgesia

Comorbilidades presentes
previo al ingreso a
hospitalizacion:
Diagnéstico de ERC
Comorbilidades presentes
previo al ingreso a
hospitalizacion:
Estrefiimiento

Cuadrante del abdomen
donde se localiza el dolor
al examen fisico de
Ingreso a urgencias

Clasificacion de Hinchey
de acuerdo con los
hallazgos en tomografia
computada de abdomen al
Ingreso

Tipo de antibidtico
utilizado en el esquema
administrado

Lugar en donde se
completo el manejo
antibidtico de acuerdo con
el esquema establecido
Dosis clasificada prescrita
segun los estandares
recomendados por
Standford Guidelines
Numero de dias de
prescripcion de
antibioticoterapia durante
el episodio

Prescripcion de manejo
analgésico al momento del
ingreso al servicio de
urgencias

0: No
1: Si

0: No
1: Si

1: Hipocondrio derecho
2: Epigastrio

3: Hipocondrio
izquierdo

4: Flanco derecho

5: Mesogastrio

6: Flanco izquierdo

7: Fosa iliaca derecha
8: Hipogastrio

9: Fosa iliaca izquierda

[S—

: Hinchey 0
2: Hinchey IA
3: Hinchey IB

1: Aminopenicilina +
inhibidor de
betalactamasa

2: Cefalosporina de
primera generacion +
metronidazol

3: Ureidopenicilina
4: Carbapenémico

1: Intrahospitalario
2: Ambulatorio

0: Dosis terapéutica
1: Dosis no terapéutica

Numero de dias

0: No
1: Si

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Cuantitativa

Categorica
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Leucocitos de ingreso

Tiempo de estancia
hospitalaria

Reingreso

Tiempo de estancia
hospitalaria en
reingreso

Drenajes percutianeos

Manejo quirurgico

Nivel de leucocitos en
hemograma tomado al
ingreso hospitalario

Dias de estancia desde
ingreso hasta el egreso
hospitalario

Reingreso a urgencias
dentro de primeros 90 dias
posterior al ingreso indice
Dias de estancia desde el
reingreso hasta el egreso
hospitalario
Requerimiento de drenaje
percutaneo de colecciones
documentadas en
tomografia al momento
del reingreso
Requerimiento de manejo
quirtrgico (laparoscopico
o0 abierto) al momento del
reingreso

1: Menor a 5.000 x103
2: Entre 5.000 -10.000
x10°

3: Mayor de 10.000 x10°

Numero de dias

0: No
1: Si

Numero de dias

6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

Se identificaron los pacientes que cumplen con los criterios de las bases de datos del servicio de
cirugia general en la ventana temporal definida para el estudio segun diagnéstico CIE10. Luego de
verificacion de cumplimiento de criterios de inclusion y ninguno de exclusion, se llevd a cabo la
recoleccion de variables a partir de la revision de la historia clinica electronica en Servinte.
Adicionalmente, se reviso el sistema de laboratorio clinico Annarlytics para completar las variables
paraclinicas, y el sistema de imagenes diagnosticas de Xero Viewer AGFA para la visualizacion de
las tomografias de abdomen. La informacion fue sistematizada en la plataforma REDCap institucional

construido a partir del cuadro de variables del estudio (Tabla 1). Los coinvestigadores garantizaron

la seguridad y confidencialidad de la informacién durante todo el proceso.

6.8 Plan de procesamiento de muestras bilogicas

No aplica para el presente

6.9 Plan andlisis de datos

El andlisis estadistico se realizara mediante un enfoque descriptivo retrospectivo, procesando la

informacion recolectada en una base de datos digital de Microsoft Excel® extraida a partir de la

estudio.

Categorica

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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informacion que se recolectd6 en REDCap, para su posterior andlisis en el software estadistico SPSS
version 26. Inicialmente, se llevara a cabo una fase de depuracion y validacion de datos para
garantizar la integridad y consistencia de las variables capturadas de las historias clinicas antes de su
procesamiento. Las variables cualitativas, tales como el sexo, las comorbilidades, la clasificacion
imagenologica de Hinchey, los esquemas de tratamiento antibidtico y los desenlaces clinicos, se
expresaran mediante frecuencias absolutas (“n”) y medidas de proporcion (porcentajes, %). Para las
variables cuantitativas, que incluyen la edad, la duracién del tratamiento y los dias de estancia
hospitalaria, se aplicara la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Aquellas variables que sigan una
distribucion normal se reportaran mediante medias y desviacion estandar, mientras que aquellas con
distribuciéon no normal se presentaran a través de medianas y rangos intercuartilicos (RIC),
asegurando una representacion precisa de la tendencia central y la dispersion de la muestra de 100

pacientes
Control de sesgos y evaluacion de validez

Dado el disefio retrospectivo y el tamafio muestral de 100 pacientes, se implementaran las siguientes
estrategias para garantizar la validez de los resultados. Para mitigar el sesgo de seleccion, se
incluyeron todos los pacientes de forma consecutiva que cumplieron con los criterios de inclusion en
el periodo de estudio, evitando la eleccion arbitraria de casos. Se aplicaron criterios de exclusion
rigurosos para eliminar pacientes con datos incompletos o diagnosticos dudosos que pudieran

confundir la caracterizacion de la diverticulitis "no complicada".

Para asegurar la calidad de la informacion extraida de las historias clinicas de Méderi, se utilizd un
instrumento de recoleccion de datos (formulario de extraccion en REDCap) previamente validado
basado en las variables previamente seleccionadas, asegurando que se buscara la misma informacion

en todos los registros.

En caso de discrepancias en los reportes de radiologia, se priorizo la conclusion de la nota quirtrgica
o la evolucion clinica final del especialista tratante. Adicionalmente, con el fin de disminuir la
variacion inter-observador, los datos fueron recolectados por un unico investigador. Aunque se trata
de un estudio descriptivo, se registraron exhaustivamente las comorbilidades previas, permitiendo
identificar variables que pudieran influir en el desenlace clinico o en la decision del esquema
antibidtico utilizado, independientemente de la severidad de la diverticulitis, con el fin de buscar el

control del sesgo de confusion.
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Para garantizar el rigor cientifico de la investigacion, se realizd una evaluacion sistematica de la
validez interna y externa, siguiendo las recomendaciones para estudios observacionales descriptivos.
La validez interna se controld mediante criterios de seleccion estrictos. Ademas, se realizé una
validacion cruzada del 10% de las historias clinicas para asegurar que la informacién recolectada

coincidiera con el registro original (consistencia interna).

Respecto a la validez externa, esta se reforzo al contrastar los hallazgos locales con los estandares
internacionales (WSES y ASCRS). Adicionalmente, se procur6 la minimizacion del error aleatorio y
sistematico mediante el analisis de la totalidad de los pacientes que cumplieron los criterios (censo),

reduciendo la variabilidad por azar propia de los muestreos probabilisticos pequeios.

El sesgo o error sistematico se controld mediante la revision exhaustiva de los reportes
imagenologicos originales en el sistema de visualizacion de iméagenes médicas de la institucion,
evitando depender unicamente del resumen de la nota de urgencias, lo cual previene el sesgo de

clasificacion.

6.10  Alcances y limites de la investigacion

Con los resultados de la presente investigacion se elaborard un articulo cientifico para su
sometimiento a una revista indexada en el area de cirugia general. Adicionalmente, los hallazgos
permitiran socializar, al interior del grupo institucional de cirugia general, los principales esquemas
terapéuticos utilizados para el manejo de esta patologia, y podran servir como base para el disefio de
un protocolo institucional orientado a estandarizar el manejo clinico y a establecer estrategias costo-

efectivas que optimicen la atencion de estos pacientes.

En cuanto a las limitaciones, se reconoce el cardcter descriptivo y retrospectivo del estudio, basado
en el analisis de informacion secundaria obtenida de historias clinicas, lo cual puede introducir sesgos
inherentes a la calidad del registro. Asimismo, el tamafio de la muestra es limitado y corresponde a

un solo centro, por lo que los resultados podrian no ser generalizables a otras poblaciones.

7. Aspectos éticos
7.1 Categoria de la investigacion
De acuerdo con el Articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, en donde se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, esta
investigacion esta catalogada como sin riesgo, ya que emplea técnicas y métodos de investigacion
donde no se realiza ninguna intervencion y se realiza a través de la revision documental de historias

clinicas de manera retrospectiva.
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Durante todo el proceso, se veld por la confidencialidad de los datos individuales. Dadas sus
caracteristicas, se solicito dispensa de consentimiento informado al comité de ética en investigacion
para poder acceder a los registros clinicos electronicos y poder alcanzar los objetivos de estudio.

El presente proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité Técnico de Investigaciones del
Hospital Universitario Méderi (CTI 2024-11-03) y avalado mediante Comunicado CEISH-2024002
del Comité de Etica en Seres Humanos de la Méderi. Ademas, se ajusta a lo establecido en la
declaracion de Helsinki y cumple con los principios éticos establecidos a partir del Informe Belmont

para la proteccion de sujetos humanos de investigacion.

7.2 Poblacion sujeta de investigacion
Los investigadores se comprometieron a dominar los conocimientos, técnicas, metodologias,
practicas, normas y lineamientos éticos con respecto al proceso investigativo con el fin de minimizar
los riesgos sobre el sujeto de investigacion. Adicionalmente los investigadores velaron por la
integridad del proyecto y aseguran que el estudio se condujo de acuerdo con el protocolo aprobado y

bajo las orientaciones del CIMED y el CEISH-Méderi.

Se aplicaron los métodos adecuados y pertinentes de investigacion; se documentaron y estructuraron
resultados validos, veridicos y confiables de la evidencia y se informaron los resultados e
interpretaciones de manera completa y objetiva. No se requirieron cambios ni se presentaron
incumplimientos o desviaciones en la conduccion del estudio que debieron ser notificados al CIMED

o al CEISH-Méderi.

Las bases de datos fueron enviadas al CIMED vy archivadas sin identificadores o variables que

permitan identificar o contactar a los sujetos de los cuales se revisaron las historias clinicas.

7.3 Proceso de obtencion de consentimiento informado
Dado el caracter observacional retrospectivo del estudio y el uso exclusivo de informacion secundaria
no sensible, no se definiod la obtencion de consentimiento informado especifico para investigacion.
Se solicit6 al Comité de Etica Institucional la dispensa del consentimiento informado y la autorizacion
para la revision de historias clinicas, bajo el compromiso del equipo investigador de utilizar la
informacion unicamente para los fines del estudio aprobado y de garantizar su confidencialidad, sin
divulgacion a terceros.

7.4 Riesgos y Beneficios
Los sujetos de investigacion no reciben beneficios directos derivados de su participacion en el estudio.
Dado el cardcter observacional retrospectivo de la investigacion, el principal riesgo potencial

corresponde al uso inadecuado de la informacion clinica. Para minimizar este riesgo, se
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implementaron medidas de proteccion de la confidencialidad, incluyendo la recoleccion de datos en
la plataforma REDCap con acceso restringido al equipo investigador y la presentacion de los
resultados de forma agregada, sin permitir la identificacion individual de los pacientes.

En cuanto al equipo, no se identifican riesgos para el equipo investigador. Los profesionales
participantes desarrollaron el estudio conforme a las normas establecidas para la investigacion
biomédica, bajo un protocolo aprobado y vigilado por el Comité Técnico de Investigaciones y el
Comité de Etica en Investigacion de Méderi.

Aunque no existen beneficios directos para los sujetos de investigacion, los resultados del estudio
aportaran beneficios académicos y cientificos. El desarrollo de este protocolo contribuyd a la
formacion académica en investigacion de dos estudiantes de residencia en cirugia general de la
Universidad del Rosario y, ademas se espera que contribuya a la difusion del conocimiento a través
de la publicacion de los resultados en una revista indexada, favoreciendo el reconocimiento y la

visibilidad académica institucional.
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8. Resultados

8.1. Caracteristicas demograficas, clinicas y paraclinicas de la poblacion de estudio.

En el estudio se incluyeron un total de 100 pacientes con diagndstico de diverticulitis no complicada,
de acuerdo con los criterios de seleccion establecidos. La mediana de edad de los pacientes fue de
62,5 afios (RIQ 56,0-70,0), y el 61% correspondi6 a mujeres (n = 61). En la Tabla 2 se describen las

caracteristicas clinicas basales de la poblacion de estudio al ingreso.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con diverticulitis no complicada en la red

hospitalaria Méderi entre 2018 y 2024.

Variable n (%)

Comorbilidades Estrefiimiento 63 (63.0)
Hipertension arterial 49 (49.0)
Diabetes mellitus tipo 2 16 (16.0)
Enfermedad cardiovascular 13 (13.0)
Enfermedad renal cronica 9(9.0)
Desnutricion 4 (4.0)

Estado nutricional Peso normal 39(32.0)
Sobrepeso 47 (47.0)
Obesidad 10 (10.0)
Menor a 5.000 32 (32.0)

Leucocitos al ingreso De 5.000 a 10.000 9 (9.0
Mayor de 10.000 54 (54.0)

Localizacién del dolor Fosa iliaca izquierda 36 (36.0)
Hipogastrio 26 (26.0)
Flanco izquierdo 24 (24.0)
Hipocondrio izquierdo 8 (8.0)
Fosa iliaca derecha 3(3.0)
Epigastrio 2 (2.0)

Mesogastrio 1(1.0)
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En relacion con las comorbilidades, la mas frecuente fue la hipertension arterial (49%), seguida de la
diabetes mellitus tipo 2 (16%). La enfermedad cardiovascular, que incluy6 antecedentes de accidente
cerebrovascular, enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio, enfermedad arterial oclusiva
cronica o falla cardiaca, estuvo presente en el 13% de los pacientes. El estrefiimiento se identifico en

mas de la mitad de la poblacion (63%) (Tabla 2).

Respecto al estado nutricional, la mayoria de los pacientes se encontraba en rangos de sobrepeso
(47%) o peso normal (39%), mientras que una minoria presentd desnutricion (4%). En cuanto a los
resultados del hemograma al ingreso, el 54% de los pacientes presentd leucocitosis mayor de 10.000
células/pL. Un 32% presentd recuentos menores de 5.000 células/pL y el 9% valores entre 5.000 y
10.000 células/pL.

Con respecto a la sintomatologia referida al ingreso, la localizacion mas frecuente del dolor
correspondio a los cuadrantes del hemiabdomen izquierdo, principalmente la fosa iliaca izquierda
(36%), el flanco izquierdo (24%) y el hipocondrio izquierdo (8%). Las localizaciones menos

frecuentes incluyeron el hipogastrio, el epigastrio, la fosa iliaca derecha y el mesogastrio.
8.2. Clasificacion y las caracteristicas imagenolégicas.

De acuerdo con los hallazgos imagenologicos en la tomografia computarizada (TAC) de abdomen, la
mayoria de los pacientes presentd diverticulitis no complicada en estadios tempranos segun la
clasificacion de Hinchey. En total, el 62% de los pacientes fue clasificado como Hinchey IA,
correspondiente a inflamacion pericolonica confinada, con engrosamiento de la pared del colon y sin
evidencia de formacion de abscesos. Por otra parte, 26 pacientes (26%) presentaron hallazgos
compatibles con diverticulitis Hinchey IB, caracterizada por la presencia de abscesos pericolicos
menores de 3 cm de didmetro. Adicionalmente, en el 12% de los casos se identificaron hallazgos

compatibles con Hinchey 0 (Tabla 3).

Tabla 3. Hallazgos imagenologicos de los pacientes con diagndstico diverticulitis no complicada en

la red hospitalaria Méderi entre 2018 y 2024 de acuerdo con la clasificacion de Hinchey.

Clasificacion Hinchey n (%)
0 12 (12.0)
1A 62 (62.0)

1B 26 (26.0)
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8.3. Abordaje terapéutico

En relacion con el esquema antibidtico administrado, la mayoria de los pacientes (62%) recibio un
esquema basado en cefalosporinas de primera generacion en combinacion con metronidazol, siendo
el mas utilizado cefazolina mas metronidazol. Treinta y tres pacientes (33%) recibieron manejo con
aminopenicilina asociada a inhibidor de betalactamasa (ampicilina—sulbactam), ya fuera como
monoterapia 0 en combinacion con metronidazol. Solo 3 pacientes (3%) fueron tratados con
ureidopenicilina (piperacilina—tazobactam), principalmente en el contexto de presion antibidtica
previa reciente por otras patologias. Adicionalmente, 2 pacientes (2%) recibieron tratamiento con

carbapenémicos (Tabla 4).

Tabla 4. Manejo terapéutico de los pacientes con diverticulitis no complicada en la red hospitalaria
Meéderi entre 2018 y 2024.
Variable n (%)
Analgesia 95 (95.0)
Manejo antibidtico Aminopenicilina + inhibidor 33 (33.0)
de betalactamasa
Cefalosporina de primera 62 (62.0)

generacion + metronidazol

Ureidopenicilina 3(3.0)
Carbapenémico 2 (2.0)
Dosis Stanford Terapéutica 100 (100.0)
No terapéutica 0 (0.0)
Lugar de recepcién del antibiotico Ambulatorio 82 (82.0)
Intrahospitalario 18 (18.0)

Dias de manejo antibiético (mediana) (IQR)  6.96 (6.5-7.0)

Todos los pacientes recibieron esquemas antibidticos en dosis terapéuticas, de acuerdo con las guias
institucionales de Stanford. Del total de la poblacion estudiada, 82 pacientes (82%) recibieron
tratamiento antibidtico de forma ambulatoria, mientras que 18 (18%) requirieron manejo
intrahospitalario, en relacion con factores de riesgo clinicos y antecedentes asociados. La mediana de

la duracion del tratamiento antibidtico fue de 6,96 dias (RIQ 6,5-7,0).
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En cuanto al manejo del dolor, 95 pacientes (95%) recibieron analgesia al ingreso, mientras que solo

5 pacientes (5%) no requirieron manejo analgésico durante la hospitalizacion (Tabla 4).

8.4. Desenlaces

En relacion con los desenlaces evaluados, la mediana de la estancia hospitalaria durante el ingreso
indice fue de 2,41 dias (RIQ 1,0-3,0). Del total de 100 pacientes incluidos, 14 (14%) presentaron
reingreso hospitalario por la misma causa durante los primeros 90 dias posteriores al ingreso inicial.

La mediana de la estancia hospitalaria durante el reingreso fue de 4,78 dias (RIQ 2,0-6,0).

Tabla 5. Desenlaces clinicos de pacientes con diverticulitis no complicada en la red hospitalaria

Meéderi entre 2018 y 2024.

Variable n (%)
Reingreso a urgencias en primeros 90 dias 14 (14.0)
Drenaje percutdneo al reingreso 6 (6.0)
Requerimiento de intervencién quirdrgica 3(3.0)

En cuanto a las complicaciones durante el reingreso, la morbilidad fue baja: 6 pacientes (6%)
requirieron drenaje percutdneo de colecciones pericolonicas y 3 pacientes (3%) requirieron
intervencion quirdrgica, tras desarrollar diverticulitis complicada con perforacion y peritonitis. En
todos los casos que requirieron manejo quirurgico se realizd sigmoidectomia con colostomia

derivativa (Tabla 5).



28

9. Discusién

En este estudio descriptivo de caracter retrospectivo con 100 pacientes que presentaron diverticulitis
no complicada confirmada por tomografia, se observd una mediana de edad de 62,5 afios y
predominio femenino (61%). Estos hallazgos reflejan la tendencia de la enfermedad diverticular a
manifestarse en edades medias a avanzadas y con mayor frecuencia en mujeres, lo cual coincide con
reportes previos que indican un aumento de la incidencia en poblaciones envejecidas y con perfil
metabolico cardiovascular asociado (29). Adicionalmente, en la literatura también se describe una
mayor prevalencia de enfermedad diverticular en mujeres después de la sexta década de la vida,

posiblemente asociada a cambios hormonales postmenopausicos (29).

Un hallazgo relevante fue la alta prevalencia de estrefiimiento (63%) e hipertension arterial (49%).
Como se mencion6 previamente, el estrefiimiento cronico se ha postulado como un factor mecéanico
clave en la patogenia de los diverticulos debido al aumento de la presion intraluminal, hallazgo que
en nuestra cohorte refuerza la teoria fisiopatoldgica clasica (3). Respecto al estado nutricional, el 57%
de los pacientes presentaba sobrepeso u obesidad. Esto concuerda con lo reportado por Strate et al.,
quienes identifican la adiposidad —especialmente la visceral— como un estado proinflamatorio que

incrementa el riesgo de crisis agudas (29).

La presencia de comorbilidades como hipertension, diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular en
nuestra cohorte es relevante teniendo en cuenta los factores de riesgo descritos para enfermedad
diverticular complicada y la relacion existente entre estas comorbilidades y los desenlaces clinicos de
los pacientes (5). Estos hallazgos son concordantes con lo que se ha descrito en la literatura,
encontrando que ciertas comorbilidades tales como la diabetes mellitus tipo 2, la inmunosupresion y
el uso cronico de corticosteroides se asocian con un mayor riesgo de desarrollar diverticulitis

complicada y mayor riesgo de complicaciones como peritonitis o perforacion (5).

En cuanto a la semiologia, la localizacioén del dolor en los cuadrantes izquierdos (68% sumando fosa
iliaca, flanco e hipocondrio izquierda) reafirma el patron occidental de la enfermedad. Sin embargo,
un 32% de la muestra present6 leucopenia (<5.000 cél/uL) al ingreso, mientras que solo el 54% tuvo
leucocitosis. Este dato es crucial, pues confirma que la ausencia de leucocitosis no excluye el

diagnostico, subrayando la importancia de la sospecha clinica y el apoyo imagenologico (5).
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Respecto al manejo ambulatorio, el 82% de los pacientes de este estudio fue tratado fuera del hospital
con antibioticos durante un promedio de 6.9 (RIQ 6.5-7.0) dias. lo cual se alinea con las tendencias
actuales de manejo conservador en esta patologia (8). En estudios previos tales como los resultados
mostrados por Scarpa et. al. (25) o los ensayos clinicos como el DIABOLO (9) y el AVOD (10), han
mostrado que el tratamiento ambulatorio de la diverticulitis no complicada es seguro, con tasas de
fracaso terapéutico (definido como reingreso, necesidad de cirugia o drenaje) inferiores a
aproximadamente 5-8 % en revisiones sistematicas (27). En particular, en nuestra serie la tasa de
reingreso a 90 dias fue del 14%, cifra que se encuentra dentro del rango inferior reportado en la

literatura (15-30%) para recurrencias tempranas (30).

Desde el punto de vista imagenologico, en nuestra poblacion el 62% de los pacientes presentd
enfermedad diverticular leve clasificada como Hinchey IA, y el 26 % Hinchey IB (absceso < 3 cm).
La evidencia disponible actualmente indica que el manejo ambulatorio es mas frecuentemente
aplicado en estadios leves — como Hinchey IA —, pero la evidencia es menos robusta para aquellas
con abscesos pequenos catalogados como Hinchey IB (7). Nuestros resultados sugieren que en
muchos casos los pacientes con diverticulitis aguda Hinchey IB pueden ser tratados de forma
ambulatoria sin aumentar riesgos asociados ni afectar los desenlaces clinicos. En nuestra institucion
se esta aplicando tratamiento conservador en casos de Hinchey IB con buenos desenlaces: s6lo el 3%
de los pacientes requirié eventualmente manejo quirtrgico, y el 6% drenaje percutdneo. Segun las
guias de la WSES y la ASCRS, estos pacientes ain pueden ser candidatos a manejo médico

conservador, lo cual se alinea con el abordaje observado en Méderi (8,30).

Un aspecto relevante es la duracion relativamente breve de la estancia hospitalaria promedio (2,4
dias, IQR 1,0-3,0) entre los pacientes hospitalizados, lo cual se asocia principalmente con el tiempo
de atencion en el servicio de urgencias, la toma del estudio imagenologico y la interpretacion de los
resultados de la tomografia. Por otra parte, una cifra significativa que debe ser tenida en cuenta es
que la mayoria de los pacientes (82%) fueron tratados de forma ambulatoria, lo cual es concordante
con lo reportado en la literatura, estableciendo que el tratamiento antibidtico de forma ambulatoria en
casos de diverticulitis no complicada reduce las hospitalizaciones emergentes y es seguro en cuanto

a los desenlaces clinicos, reduciendo los costos hospitalarios sin aumentar las complicaciones (28).

Cabe resaltar que la heterogeneidad en los diferentes esquemas de tratamiento antibiotico
administrado obedece a que no existe un protocolo en nuestra institucién que estandarice cudl debe

ser el esquema por administrar en estos pacientes.
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En algunos estudios se ha reportado la eficacia y seguridad del manejo sin antibiotico en pacientes
con diverticulitis no complicada, en relacion con el mecanismo fisiopatologico que se ha propuesto
para esta enfermedad (9). Debido a las tasas de resistencia que se han descrito en nuestra institucion
para aminopenicilina y ureidopenicilinas (menores al 15%), estos esquemas son adecuados y

terapéuticamente efectivos para tratar a estos pacientes (10).

Entre las principales limitaciones del estudio se encuentra su disefio descriptivo retrospectivo, el cual
depende de la calidad, minuciosidad y exactitud de los registros consignados en la historia clinica
institucional, lo que puede introducir sesgos de informacion y limitar la disponibilidad de algunas
variables de interés. Sin embargo, este sesgo se controlé mediante la utilizacion de un instrumento de
recoleccion de datos basado en las variables seleccionadas, asegurando que se buscara la misma

informacion en todos los registros por el mismo investigador.

Asimismo, el tamafio de la muestra que es limitada, restringe la generalizacion de los resultados a
otros escenarios clinicos. Adicionalmente, la ausencia de un seguimiento a largo plazo constituye una
limitacion relevante, ya que no fue posible evaluar la recurrencia de la enfermedad ni los reingresos
hospitalarios mas alla de los primeros 90 dias posteriores al evento indice. Tampoco se contd con
informacion detallada sobre la adherencia posterior al tratamiento ni sobre posibles variaciones en el
manejo ambulatorio una vez finalizada la atencion hospitalaria, lo cual podria influir en la evolucién

clinica y desenlaces de los pacientes.
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10. Conclusiones

El presente estudio en relacion con los pacientes con diverticulitis no complicada atendidos en la Red
Hospitalaria Méderi entre 2018 y 2024 permite concluir que la diverticulitis no complicada afecta
predominantemente a mujeres (61%) con una mediana de edad de 62,5 afios, identificandose el
estrefiimiento cronico (63%) y la hipertension arterial (49%) como los factores de riesgo mas
prevalentes, sugiriendo que la disfuncion en la motilidad coldnica y los factores de riesgo metabolico
juegan un papel preponderante en la génesis de los episodios agudos en nuestro medio. Esta patologia
presenta un comportamiento clinico y demografico alineado con los estdndares epidemiologicos
occidentales en relacion con los factores de riesgo y la poblacion en la que se presenta con mayor

frecuencia.

Adicionalmente, se determind que la tomografia computarizada es el estindar diagndstico
indispensable ante la baja sensibilidad de los biomarcadores hematicos, dado que el 46% de la muestra
no presentd leucocitosis al ingreso. De acuerdo con la clasificacion de Hinchey, el estadio 1A fue el
mas frecuente (62%), seguido del IB (26%), hallazgos que sustentaron la implementacion exitosa de
un manejo ambulatorio en el 82% de los casos. El esquema terapéutico basado en cefazolina y
metronidazol fue el mas utilizado (62%) con una mediana de duracion de 6,96 dias. La eficacia del
abordaje conservador institucional se demuestra mediante una estancia hospitalaria mediana de 2,41
dias, una baja tasa de reingreso a 90 dias (14%) y una progresiéon minima a manejo quirdrgico (3%).
Finalmente, los resultados confirman que el protocolo de la Red Méderi es seguro y eficiente,
validando el manejo ambulatorio incluso en pacientes con microabscesos pericolicos (estadio IB) sin

incrementar la morbilidad de la poblacion estudiada.

En cuanto a la dimension terapéutica, el estudio demuestra que el manejo conservador basado en
esquemas de antibioticos de espectro dirigido (cefalosporinas de primera generacion y metronidazol)
es altamente efectivo. La transicion exitosa hacia el manejo ambulatorio en el 82% de los casos y una
estancia hospitalaria reducida son indicadores de una gestion asistencial eficiente que prioriza la
seguridad del paciente y la optimizacion de los recursos hospitalarios. Finalmente, la baja tasa de
requerimiento quirtrgico (3%) y de complicaciones mayores tras el egreso inicial confirma que el
protocolo actual de la institucion es robusto y garantiza desenlaces clinicos favorables, consolidando
el manejo médico como la estrategia de eleccion para la diverticulitis no complicada en este centro

de referencia.
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11. Limitaciones y recomendaciones

A pesar de los hallazgos significativos, este estudio reconoce limitaciones inherentes a su naturaleza
retrospectiva, la cual condiciona la calidad de la informacién a la precision y exhaustividad de los
registros en las historias clinicas, lo que podria introducir un sesgo de informacién respecto a variables
subjetivas o antecedentes no consignados. Asimismo, el tamafio de la muestra de 100 pacientes,
aunque representativo para la dindmica institucional de la Red Méderi, limita la validez externa de
los resultados, impidiendo su generalizacion a poblaciones con perfiles epidemioldgicos distintos o
niveles de atencion primaria con recursos diagnosticos limitados. Se reconoce ademas que el
seguimiento a 90 dias permite capturar complicaciones tempranas, pero podria subestimar la tasa de

recurrencia a largo plazo.

No obstante, estas limitaciones se ven balanceadas por la fortaleza de contar con una poblacion
homogénea manejada bajo criterios institucionales estandarizados durante un periodo de seis afos.
La imparcialidad del analisis radica en que no se omitieron los casos de falla terapéutica o reingreso,
permitiendo una vision objetiva de la eficacia del manejo medico ambulatorio. Este ejercicio de
autocritica no solo valida la transparencia de los datos presentados, sino que subraya la necesidad de
futuros estudios prospectivos y multicéntricos que profundicen en el impacto de las comorbilidades

identificadas sobre el pronodstico de la enfermedad.

Con base en los hallazgos de esta investigacion, se recomienda formalizar un protocolo institucional
de manejo ambulatorio para la diverticulitis no complicada en la Red Hospitalaria Méderi,
considerando que el 82% de los casos, incluidos pacientes en estadio Hinchey IB con microabscesos,
fueron tratados exitosamente bajo esta modalidad sin comprometer su seguridad. Es fundamental
priorizar la realizacion de tomografia computarizada como estandar diagndstico frente a la
interpretacion aislada de biomarcadores hematicos, dado que el 46% de los pacientes no presentod
leucocitosis al ingreso, lo que podria derivar en un subdiagndstico si se depende exclusivamente de

los laboratorios.

Por otra parte, es fundamental fomentar que los informes de radiologia incluyan explicitamente la
clasificacion de Hinchey modificada o la escala de Kaiser. Esto permitiria unificar los criterios de
severidad entre los servicios de urgencias, radiologia y cirugia, facilitando la toma de decisiones
basada en la evidencia y estableciendo un lenguaje comun para la clasificacién de los pacientes,
permitiendo de esta manera la implementaciéon de estrategias terapéuticas de forma unificada

basandose en esta clasificacion.
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Asimismo, se sugiere que dentro de la institucion combinacion de cefazolina y metronidazol como
esquema antibidtico de primera linea institucional para estadios tempranos, dada la efectividad
observada en el 62% de la muestra y su impacto en la baja tasa de progresion quirargica (3%). Desde
una perspectiva de prevencion secundaria, es imperativo implementar planes educativos al alta
enfocados en el manejo del estrefiimiento, presente en el 63% de los sujetos que ademads en factor de
riesgo para desarrollar la enfermedad, el manejo adecuado del mismo podria ayudar a mitigar el riesgo

de reingresos, los cuales se situaron en un 14% durante el seguimiento a 90 dias.

Finalmente, se propone establecer una consulta de control obligatoria para el seguimiento del manejo
ambulatorio y desarrollar futuros estudios de costo-efectividad que comparen formalmente el impacto
economico de este abordaje frente a la hospitalizaciéon convencional, utilizando la estancia media de
2,41 dias identificada en este estudio como base de comparacion para la optimizacion de recursos

institucionales y para el sistema de salud de los colombianos.

Por ultimo, se recomienda la realizacion de estudios prospectivos que midan no solo el éxito clinico,
sino también la calidad de vida a largo plazo y la incidencia de sintomas crénicos post-diverticulitis,
para comprender mejor la historia natural de la enfermedad en la poblacion colombiana y generar
resultados con mayor robustez epidemiologica que permitan la extrapolacion de las estrategias de

manejo terapéutico en la poblacion latinoamericana.
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13. Anexos

13.1 Presupuesto

Descripcion rubro Financiacion

Personal cientifico $0
Servicios técnicos/operativos $ 0
Materiales e insumos $0
Salidas de campo $0
Publicaciones o traducciones $ 12°000,000
TOTAL $12°000,000

13.2 Cronograma

ACTIVIDAD M1 M2 M3
Planteamiento del
problema, marco teérico
y metodologia
Redaccion del protocolo
de investigacion
Sometimiento ante el
comité de investigacion
de Méderi y comité de
ética en Investigacion
Recoleccion de
informacion en REDCap
Analisis estadistico
Redaccion de documento
final y revision por
tutores metodologicos/
tematicos

Sometimiento de informe
final y articulo

Contrapartida Contrapartida

Meéderi U Rosario
$ 7°000,000 $ 6°000,000
$0 $0

$0 $0

$0 $0

$0 $0

$77000,000 $67000,000

M4 M5 M6 M7 M8

38

Total/rubro

$ 13°000,000
$0
$0
$0
$ 12°000,000
$257000,000

M9 M10



