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Resumen

Introduccion: La diverticulitis, como una complicacién frecuente asociada a la enfermedad diverticular,
debe ser dominada y conocida por el cirujano general. Sin embargo, sus formas de presentacién son
cambiantes y los datos epidemiologicos en Colombia son limitados. Este articulo analiza la
presentacion y comportamiento de la enfermedad en la poblacién local, con estadisticas propias y
desenlaces de la enfermedad en los ultimos afios en un hospital de referencia regional.

Objetivo: Caracterizar una poblacion representativa que ingresa con diverticulitis aguda a un hospital
de referencia regional, describir las formas de presentacion clinica y conocer sus desenlaces.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo descriptivo de 103 pacientes ingresados con
diagndstico de diverticulitis aguda al Hospital San Vicente Fundaciéon de Medellin, entre enero de
2015 y diciembre de 2019. El estudio incluyé una evaluacién detallada de variables demogréficas,
clinicas, estudios paraclinicos, tratamiento, desenlaces y mortalidad.

Resultados: De los 103 pacientes se encontrdé una mayor proporcién de la enfermedad en mujeres
(68%), con un promedio general de edad de presentacion de 65.8 afios. La clasificacion de Hinchey
mas frecuente fue la (41.75%), seguido de Ib (18.45%), Il y Ill (16.5% para cada uno), IV (3.88%) y
por ultimo 0 (2.92%). El manejo conservador prim6 en las Hinchey 0 al Il, mientras que en las lll y IV,
el 100% se manejaron de forma quirdrgica. La presencia de signos peritoneales al examen fisico, el
recuento de leucocitos y la PCR, el ingreso a UCI y la mortalidad aumentaron de forma directamente
proporcional con el estadio de Hinchey.

Discusion y conclusiones: En nuestra poblacion la diverticulitis aguda se presenta principalmente en
mujeres, con un promedio de edad de presentacion de 65 afios. La diverticulitis Hinchey la es la mas
frecuente y el manejo médico es exitoso en el 100% de los casos. Existe una relacion directamente
proporcional entre la clasificacion de Hinchey con los signos de respuesta inflamatoria: clinicos y

paraclinicos, la necesidad de manejo quirdrgico, la estancia en UCI y la mortalidad.
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Introduccion

La diverticulitis aguda es la inflamacion a nivel de los pseudo-diverticulos del colon. La teoria clasica
dice que se produce por la obstruccion de la luz del saco, favoreciendo la proliferacion bacteriana y
aumentando la presién al interior, con la consiguiente disminucion en el aporte sanguineo hasta
causar micro perforaciones (1, 2). Sin embargo, en la actualidad diversos estudios han demostrado
que también la genética juega un papel importante (3, 4), asi como los cambios en el microbioma por
estasis fecal, que lleva a estados de inflamacion crénica (5, 6). La enfermedad diverticular del colon
afecta entre el 10 al 20% de la poblacién occidental. Luego de los 50 afios casi la mitad de la
poblacion tiene diverticulos, y esta proporcién sigue aumentando con la edad (7). Hasta el 20-25% de
los pacientes con diverticulosis van a presentar al menos un episodio de diverticulitis aguda
sintomatica; de estos hasta el 5% pueden presentar complicaciones tales como sangrado
gastrointestinal, abscesos, fistulas, estenosis o perforaciones (8), y entre el 1-2% van a presentar
peritonitis con tasas de mortalidad hasta del 20% (9). De ahi que, tanto el médico general como el
cirujano se vean enfrentados a éste motivo de consulta con frecuencia y deban reconocer sus
presentaciones. Sin embargo, el comportamiento en las diferentes poblaciones y los desenlaces son
muy variados de acuerdo a la estrategia terapéutica elegida, sea por el criterio médico o por la

disponibilidad de recursos (10).

En Colombia las estadisticas propias son limitadas, solo se encontré un estudio en la ciudad de
Bogotad de méas de 30 afos de antigiedad, que mostré una mayor prevalencia de la diverticulitis en
hombres (59%), mayor presentacion a partir de los 50 afos, necesidad de tratamiento quirdrgico en
el 11% de los casos y una mortalidad global 4% (11). Los datos actuales disponibles son
extrapolados de las experiencias documentadas por profesionales de otros lugares del mundo (12,
13, 14). Por ello, se decidié realizar una caracterizacion de los pacientes locales tomando los
ingresos a un centro de referencia en un periodo de 5 afios. El objetivo de este trabajo es identificar
las particularidades del comportamiento de esta enfermedad en un hospital local, los tratamientos y
sus desenlaces. Este es un estudio inicial de exploracién y reconocimiento de la poblacién, con la
intencién de que los resultados puedan aportar a la toma de decisiones en los pacientes que se

presentan con diverticulitis y estimular la futura planeacion de estudios analiticos.

Métodos
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Se llevdo a cabo un estudio observacional retrospectivo descriptivo de la cohorte de pacientes
ingresados con diagnédstico de diverticulitis aguda al Hospital San Vicente Fundacion (HSVF) en
Medellin, Colombia, entre el 01 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019. La informacion de la
poblacién estudiada se extrajo de la base de historias clinicas electrénicas del Hospital. El estudio fue
aprobado por la Unidad de Investigaciones del HSVF y de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Antioquia, asi como por el comité de ética de investigacion del HSVF. Siguié las normas
establecidas por la declaracion de principios éticos de Helsinki de 2013. Dado que el estudio se

realizd a partir de la revisién de historias clinicas no requirié consentimiento informado.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con edad mayor o igual a 18 afos, ingreso a la institucion
en las fechas establecidas por el estudio, diagndstico de admision y/o egreso de enfermedad
diverticular y sus complicaciones inflamatorias agudas (de acuerdo con codificacion del CIE-10,
codigos K572, K573, K574, K575, K578 y K579). Los criterios de exclusién fueron: historia clinica
incompleta, pacientes que no fueron evaluados por cirujano general de la institucion o que no
tuvieron ingreso hospitalario, pacientes que presentaron complicacién de diverticulos de otra parte
del tracto gastrointestinal diferente al colon y pacientes que durante la hospitalizacién tuvieron un
diagnéstico que finalmente no correspondia a diverticulitis aguda. Para evaluar la carga de
comorbilidades de los pacientes se uso el puntaje de Charlson (15), con el cual, mediante un sistema
de puntuacion, se relaciona la mortalidad a largo plazo de acuerdo con el numero y gravedad de
comorbilidades del paciente, siendo un puntaje de 0 ausencia de comorbilidades, y a mayor puntaje
mayor comorbilidad y mortalidad. La gravedad de la diverticulitis se evalué de acuerdo con la

clasificacion de Hinchey modificada (12).

Se evaluaron variables tanto cuantitativas como cualitativas, incluyendo datos sociodemograficos,
antecedentes y comorbilidades, condicién de ingreso (clinica, paraclinicos e imagenes), tipo de
manejo (conservador vs quirdrgico), dias de hospitalizacién, tipo de cirugia o procedimiento
realizado, complicaciones y condiciéon de egreso (vivo, muerto). Para valorar si hubo falla en el
tratamiento inicial, se consideré no sélo la mortalidad temprana, sino también la necesidad de
cambiar la estrategia de manejo, siendo asi que los pacientes manejados médicamente hayan
requerido posteriormente algun drenaje o cirugia; los de manejo con drenaje hayan requerido
drenajes adicionales o cirugia; y los de cirugia como manejo inicial hayan requerido drenajes o
cirugias adicionales no planeadas (excluyendo las reintervenciones de la cirugia control dafios que

implicitamente se reconoce que requeriran al menos una cirugia adicional).

Por ser un estudio descriptivo, la mayor parte de los datos se presentan en forma de porcentajes y
promedios basados en el numero total de la poblaciéon recolectada. Sin embargo, de forma
exploratoria y buscando factores de riesgo frente a los dos grandes eventos de interés que eran falla
en el tratamiento médico y mortalidad, se realizé un analisis univariado de una regresion logistica de
la siguiente manera: para las variables cuantitativas se realizé a través de medias y desviaciones
estandar si presentaban distribucion normal, o en su defecto en medianas y rangos intercuartilicos.

Para las variables cualitativas, a través de proporciones y porcentajes. La probabilidad del riesgo se



reporta con Odd ratio, se reporta el valor de p para cada asociacion explorada con su respectivo

intervalo de confianza 95%.

Adicionalmente se realizé un analisis bivariado y multivariado exploratorio, entre potenciales factores

de riesgo y los eventos previamente mencionados. Para ello se realizaron pruebas de asociacién

mediante prueba de chi cuadrado para variables cualitativas. Se usé el programa estadistico Stata en

su version 11.
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Figura 1. Diagrama de recoleccion e inclusion de pacientes al estudio.
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De enero de 2015 a diciembre de 2019 se obtuvieron inicialmente 1460 pacientes con diagndstico de

enfermedad diverticular. Se eliminaron las historias duplicadas, los registros de consulta externa

(ingresos no hospitalarios) e historias que quedaron codificadas como enfermedad diverticular sin

corresponder realmente a diverticulitis que era la condicién a caracterizar (Figura 1). En total se conto

para el analisis, con 103 historias clinicas de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion.



En promedio se atendieron 20.6 casos de diverticulitis aguda por afio, siendo el afio con mayor
ndmero de casos el 2017 (n=30) y el de menor el 2019 (n=14). Predomind la presentacion en
mujeres con 70 casos (68%). La edad promedio fue de 65.8 (rango de 30 a 91 afos). La presencia
de comorbilidades evaluadas por puntaje de Charlson, fue de 3 a 4 puntos en el 40.8% de los
pacientes. En el 45.6% se tratd del primer episodio de diverticulitis aguda, y en 37.8% no se
especificd si hubo eventos previos. Con respecto a la gravedad de la diverticulitis, la presentacion

mas frecuente fue la Hinchey la en 41.7% de los casos (Tabla 1).

En cuanto a la presentacion, manejo y desenlaces de la enfermedad, se hace una diferenciacion
segun la clasificacién de Hinchey. La tabla 2 muestra el paralelo de variables clinicas y paraclinicas

de ingreso segun cada uno de estos estadios.

De los tres pacientes que ingresaron con Hinchey 0, no se documentd leucocitosis ni elevacion
importante de la proteina C reactiva (PCR) como marcadores inflamatorios. Al 100% se le dio manejo
médico (Figura 2) sin fallas, el cual consisti6 en administracion de antibiéticos y analgesicos, no
tuvieron requerimiento de unidad de cuidados intensivos (UCI) y el tiempo de estancia promedio fue

de 3.3 dias, sin reingresos posteriores.

Con diverticulitis Hinchey la ingresaron 43 pacientes. Al ingreso, a ninguno de estos pacientes se le
documentaron signos de irritacion peritoneal, no fue frecuente el hallazgo de taquicardia (frecuencia
cardiaca mayor a 100 Ipm), en los estudios de laboratorio se encontré en promedio leucocitosis leve
y elevacion de la PCR (promedio 9.68 mg/dL). En todos los casos se dio manejo médico sin fallas. El
tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de cinco dias; solo uno de los pacientes ingresé a UCI
(ingreso no relacionado con la diverticulitis), y fue el Unico que fallecié. Tres pacientes reingresaron
en menos de 30 dias (Tabla 3): a dos se les descartaron complicaciones y en uno se documenté
peritonitis por diverticulo de ileon perforado. Dos pacientes reingresaron luego de 30 dias por nuevo

episodio de diverticulitis Hinchey la a los cuatro y seis meses respectivamente.

Con respecto a la diverticulitis Hinchey Ib, ingresaron 19 pacientes; se observé un mayor numero de
pacientes con taquicardia (FC media 96 Ipm), en ninguno se document¢ irritacion peritoneal y en dos
(10.5%) se describi6 masa palpable. Se encontré tendencia a leucocitosis, y una PCR elevada
(promedio 16.9 mg/dL). En 16 pacientes se ofreci6 manejo médico y tres se llevaron a drenaje
percutaneo (Figura 2). Se documenté falla en el manejo inicial en 21.1%, requiriendo cambio de
manejo percutdneo a quirdrgico en un caso, y en tres casos se cambié de manejo médico a
quirargico (Figura 3). La estancia promedio fue de seis dias, ninguno requirié vigilancia en UCI. Hubo

una mortalidad en este grupo por sepsis abdominal no modulada.

Con diverticulitis Hinchey I, ingresaron 17 pacientes. Al momento de ingreso, siete de ellos estaban
taquicardicos (FC mayor a 100 Ipm), uno estaba febril (temperatura mayor a 38°C) y uno estaba
hipotenso (presion arterial sistélica menor a 90 mmHg). En los estudios de laboratorio, predomind la

leucocitosis (promedio 16.000 pL) y la elevacion de la PCR (promedio 18.1 mg/dL). Al examen fisico



se encontré irritacién peritoneal en tres pacientes (17.6%), los cuales se programaron para manejo
quirdrgico urgente (figura 3). En el 58.8% se eligié manejo médico, y en el 23.5% se le realiz6 drenaje
percutaneo. Hubo falla en el manejo inicial en 35.3%; tres fallas con manejo médico que requirieron
cirugia posterior. Dos fallas en el drenaje percutaneo que requirieron nuevo drenaje. Una falla con
manejo quirdrgico que requirio reintervenciones multiples, siendo esta la unica mortalidad por sepsis
abdominal no modulada. El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 16 dias, dos pacientes
requirieron ingreso a UCI. Dos de los pacientes reingresaron en los primeros 30 dias: uno por la
persistencia de colecciones que requiri6 nuevo drenaje percutdaneo y otro por persistencia de
sintomas con aumento en el Hinchey por lo que se llevé a cirugia. Un paciente reingreso luego de 30

dias (a los seis meses del episodio) por un nuevo evento de diverticulitis.

Con diverticulitis Hinchey lll ingresaron 17 pacientes. El diagnéstico en mas de la mitad de los casos
(53%) fue quirdrgico, y en el resto fue con tomografia. Al momento de ingreso, nueve pacientes
estaban taquicardicos, dos estaban con fiebre y dos estaban hipotensos. En los estudios de
laboratorio, predominé la leucocitosis (promedio 17076 pL) y la elevacion de la PCR (promedio 20.99
mg/dL). Al examen fisico a ninguno se le encontré6 masa palpable, pero se encontrd irritacion
peritoneal en 12 pacientes (70.6%). En el 100% de los pacientes se indicé manejo quirurgico inicial.
La mayoria (59%) se llevaron a laparotomia con reseccion intestinal y colostomia. Tres pacientes
(18%) requirieron una cirugia control de dafios (laparotomia, reseccion y cabos ligados). Hubo falla
en el manejo inicial en 35.3%, debido a que cuatro de ellos requirieron reintervencion y dos por
muerte en el posoperatorio inmediato. Seis pacientes tuvieron infeccion de sitio operatorio, un
paciente tuvo filtracion del mufidn del recto, tres tuvieron complicaciones por sangrado, un paciente
quedo con eventracion contenida. En total nueve pacientes tuvieron ingreso a UCI. La mortalidad fue

de seis pacientes (35.2%). Solo hubo un reingreso en menos de 30 dias y se debié a delirium.

Finalmente, con diverticulitis Hinchey IV ingresaron cuatro pacientes. El diagnéstico se realizé en el
50% con tomografia, y en el otro 50% fue por los hallazgos quirtrgicos. Al momento del ingreso todos
estaban taquicardicos (FC mayor a 100), uno tenia febricula (37.9°C) y uno estaba hipotenso (PA
80/50 mmHg). En los estudios de laboratorio todos tuvieron leucocitosis (promedio 22800 L) y
elevacién de la PCR (promedio 22.6 mg/dL). Al examen fisico se encontr¢ irritacion peritoneal en el
100% de los pacientes, se programaron para manejo quirargico urgente. A dos, por la condicion
critica, se les realiz6 cirugia de control de danos. Dos de los pacientes tuvieron abdomen abierto. La
estancia promedio fue de 7.25 dias. Dos requirieron ingreso a UCI. Dos pacientes fallecieron, uno
murié en el intraoperatorio y otro requirié reintervencion por filtracion del mufion rectal, sangrado
profuso en el intraoperatorio, desarrollé falla multiorganica y murié luego de siete dias. Los dos

pacientes que egresaron vivos no tuvieron reingresos a la institucion.

Al realizar el analisis univariado exploratorio, se lograron documentar como factores de riesgo para
falla en el tratamiento: estadios elevados del Hinchey, el aumento en el nUmero de leucocitos, niveles

altos de PCR, la necesidad de intervenciones invasivas (drenaje y cirugia), y la necesidad de ingreso



a UCI (Tabla 4). Igualmente, los factores de riesgo para mortalidad fueron: mayor estadio de Hinchey,
un mayor indice de Charlson, niveles altos de leucocitosis, necesidad de intervenciones invasivas, la
falla en el manejo inicial y la necesidad de UCI, siendo mayor el riesgo a medida que mas dias
duraba la estancia en esta unidad (Tabla 5). En la regresion logistica bivariable sélo se logré
determinar como factores de riesgo independientes para mortalidad cuando se asociaba la falla del
manejo no operatorio y la clasificacién de Hinchey (x?= 25.37, p= 0.00). En el estudio multivariado no

se logré demostrar asociaciones entre variables como factores de riesgo para mortalidad.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diverticulitis aguda ingresados
en 2015-2019 HSVF.

Numero de pacientes

(n=103)
Numero de casos por afo 2015 22 (21.4%)
2016 21 (20.4%)
2017 30 (29.1%)
2018 16 (15.5%)
2019 14 (13.6%)
Sexo Femenino 70 (68%)
Lugar de residencia Urbano vs Rural 97 (94.2%)
Edad promedio segtin Hinchey Promedio afos (edad minima - edad maxima)
modificada
Total 65.8 (30-91)
Hinchey 0 71 (59 -89)
Hinchey la 66.5 (30 - 91)
Hinchey Ib 60.1 (33 - 85)
Hinchey I 71 (36-90)
Hinchey Ill 68.9 (48 - 89)
Hinchey IV 68 (63-78)
Seguridad social Contributivo 49 (47.6%)
Subsidiado 40 (38.8%)
Especial 8 (7.8%)
No asegurado 4 (3.9%)
Particular 2 (1.9%)
Clasificacion por estadios 0 3 (2.92%)
Hinchey modificada la 43 (41.75%)
Ib 19 (18.45%)
Il 17 (16.50%)
1 17 (16.50%)
\Y 4 (3.88%)
Comorbilidades segun Score 0 puntos 9 (8.7%)
Charlson 1 a2 puntos 30 (29.1%)
3 a 4 puntos 42 (40.8%)
5 0 mas puntos 22 (21.4%)
Método diagnostico Tomografia de abdomen 91 (88.4%)
Quirdrgico 12 (11.6%)
Hinchey 0 0
Hinchey la 0
Hinchey Ib 0
Hinchey Il 1
Hinchey Il 9
Hinchey IV 2




Tabla 2. Presentacién de variables clinicas y paraclinicas al ingreso segun estadio de la clasificacion

de Hinchey modificada.

Hinchey Tiempo de Temperatura Hb en g/dL Recuento PCR en Pacientes Presencia  Presencia
inicio en °C de mg/dL con de masa de signos
sintomas leucocitos taquicardia palpable de irritacion
hasta el en L al examen  peritoneal
ingreso fisico
en dias
media* DE media* DE mediaz DE  media® DE media* DE N (%) n (%) n (%)

0 23+0.9 37.2+0 13.1£2.06 9266 + 54+36 1(33) 0 (0) 0 (0)

(n=3) 2209

la 46+45 36.7+0.6 125+1.76 11076 + 9.7+6.6 12 (28) 1(2.3) 1(2.3)

(n=43) 6709

Ib 57+6.6 36.7+0.6 13.4+1.88 13394 + 16.9£10.1 7 (37) 3(15.8) 2(10.5)

(n=19) 4266

] 10.7+£9.2 36.9+0.75 12.08 + 1.75 16000 + 18.1+11.8 7(41.1) 5(29.4) 3(17.6)

(n=17) 7488

] 5+54 36.8 + 0.60 10.9£2.28 17076 + 209+11.6 9 (53) 0(0) 12 (70.6)

(n=17) 6678

v 0.25+04 36.7 £0.70 14.4 £2.77 22800 + 226 +9.5 4 (100) 0 (0) 4 (100)

(n=4) 5551

Hb: hemoglobina; PCR: proteina C reactiva.

Tabla 3. Desenlaces segun clasificacion de Hinchey modificada

Hinchey 0 la Ib ] i v Total

Complicaciones 0 0 3 10 21 6 40

ISO 0 0 1 1 6 0 8
Filtracién 0 0 0 1 1 1 3
Sangrado 0 0 0 1 3 1 5
Fistula 0 0 2 2 0 0 4
Hernia 0 0 0 1 1 0 2

Abdomen abierto 0 0 0 1 6 3 10

Reintervencién 0 0 0 3 4 1 8

Ingreso a UCI 0 (0%) 1(2.32%) 0 (0%) 2(10.5%) 9(53.0%) 2 (50.0%) 14 (13.6%)

Mortalidad 0 (0%) 1(2.32%) 1(5.26%) 1(5.88%) 6(35.3%) 2(50%) 11 (10.6%)

Reingreso

menora 30dias 0 3 4 2 1 0 10

mayora30dias 0 2 1 1 0 0 4

ISO: infeccioén de sitio operatorio; UCI: unidad de cuidados intensivos.



50
45
40
35
30
25
20
15
10

12

10

Figura 2. Manejo inicial segun clasificacién de Hinchey modificada
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Figura 3. Tipo de cirugias realizadas segln clasificacion de Hinchey modificada
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Tabla 4. Andlisis univariado en relacion con falla en el tratamiento

Variable Odd ratio Valor de P 95% IC
Edad 1.00 0.866 0.97 - 1.04
Aseguramiento 0.59 0.148 0.29-1.20
Score Charlson 0.87 0.638 0.49 - 1.55
Clasificacion Hinchey 2.59 0.000 1.63-4.13
Nivel de hemoglobina 1.10 0.425 0.87-1.40
Nivel de leucocitos 1.00 0.000 1.00 - 1.00
Nivel de PCR 1.08 0.003 1.02-1.13
Necesidad de drenaje 6.28 0.001 2.16-18.3
Necesidad de cirugia 2.49 0.001 142 -4.34
Necesidad de UCI 9.45 0.000 2.76-32.4
Tabla 5. Analisis univariado en relacién con mortalidad

Variable Odd ratio Valor de P 95% IC
Edad 1.05 0.057 0.99-1.12
Aseguramiento 1.15 0.350 0.51-2.60
Score Charlson 3.07 0.021 1.18-7.97
Clasificacion Hinchey 2.90 0.001 1.56 - 5.37
Nivel de hemoglobina 0.88 0.402 0.66-1.18
Nivel de leucocitos 1.00 0.010 1.00 - 1.00
Nivel de PCR 1.05 0.061 0.99-1.12
Necesidad de drenaje 5.12 0.000 2.15-12.2
Necesidad de cirugia 15.21 0.001 3.05-75.9
Falla en manejo médico 19.64 0.000 454 -853
Necesidad de UCI 78.30 0.000 13.24 - 463.2
Dias de estancia en UCI 1.30 0.000 1.13-1.50

Discusion

La enfermedad diverticular se considera como uno de los trastornos gastrointestinales mas
frecuentes y la diverticulitis aguda es una de sus principales complicaciones (7). En este estudio de
una cohorte de pacientes que ingresaron a un centro de referencia de la ciudad en un periodo de
cinco afos con diagnostico de diverticulitis, se encontrd que el promedio de edad de presentacion fue
de 65.8 afios, siguiendo una tendencia similar a paises como Estados Unidos donde un gran estudio
epidemiologico mostré que mas de la mitad de los pacientes tenia una edad mayor a 65 afos (16).
Por otro lado, en un estudio japonés, la edad promedio fue de 54.8 afios (17) y en uno realizado en

México, la mediana fue de 55 afios (18). El estudio colombiano realizado en la década de los ochenta

mostré mayor presentacion de la enfermedad a partir de los 50 afios (11).



En concordancia con lo referenciado en otros estudios (16, 19), cuando la diverticulitis aguda aparece
antes de los 50 afos, predomina en el sexo masculino, y luego de esta edad la relacién se va
invirtiendo, afectando en mayor proporcion a mujeres. Para nuestra poblacion, en donde el promedio
de edad fue mayor, la presentacion en mujeres fue del 68%, y los pocos casos encontrados en

menores de 45 afos, fue mayor en hombres.

La presencia de comorbilidades se ha asociado como predictora de gravedad en las complicaciones
de la enfermedad diverticular. Lorimer y cols (20), identificaron una puntuaciéon de Charlson de 3
como predictor de diverticulitis complicada. En nuestro estudio, si bien la mayoria de pacientes tiene
un puntaje de 3 o mas, no pareciera tener relacion con la gravedad del episodio, pues esta tendencia
se distribuye de forma similar por todos los estadios de la enfermedad. Sin embargo, tener mas
comorbilidades si se asocid en algunas ocasiones, con mayor estancia hospitalaria y mayor

mortalidad en relacién a descompensacion de esas condiciones de base.

No encontramos tendencias que sugieran que la gravedad tiene relacion con el lugar de residencia o
el tipo de seguridad social, por las posibles diferencias en el acceso a los servicios de salud; ni el
numero de episodios previos, a pesar de que hay estudios que han demostrado que la diverticulitis
perforada ocurre con mas frecuencia en los primeros dos episodios (21). En cuanto al tiempo de
inicio de los sintomas, las diverticulitis Hinchey Ib y Il suelen tener un tiempo de presentacion mas
larvado, probablemente con relacién a que, si bien existe una microperforacion, el organismo puede
controlar parcialmente este proceso, generando un cuadro mas subagudo. A diferencia de las

diverticulitis Hinchey IV donde el cuadro lleva al paciente a consultar rapidamente (menos de 1 dia).

En cuanto al diagnéstico, para pacientes con sospecha de diverticulitis, la tomografia computarizada
de abdomen se ha definido como la imagen de eleccién (12). En esta cohorte, esta prueba se solicito
en la gran mayoria de pacientes (91%), y solo no se realizd, en quienes ingresaron con clinica de
abdomen agudo, que se llevaron a cirugia de entrada y el diagnéstico se hizo de forma

intraoperatoria.

Los biomarcadores y las variables clinicas suelen utilizarse tanto para el diagndstico de diverticulitis
como para predecir un episodio complicado. Si bien la frecuencia cardiaca fue variable entre todos
los pacientes, independientemente del estadio, se observé que, a mayor severidad del cuadro, mayor
numero de pacientes tuvieron taquicardia. El mismo fendmeno ocurrié para la leucocitosis y la PCR,
con una elevacién directamente proporcional al estadio de Hinchey. Los resultados pudieran sugerir
que pacientes con PCR superior a 20 mg/dL y leucocitosis superior a 17000 cels/uL, tienen mayor
posibilidad de tener una diverticulitis aguda con peritonitis. Otros estudios también han demostrado
que valores elevados de PCR se relacionan con enfermedad complicada. Kechagias y cols, y van de
Wall y cols, encontraron un umbral de 17 mg/dL (22) y de 17.5 mg/dL (23) respectivamente, mientras
que para Makela y cols fue de 14.95 mg/dL (24), relativamente similares a lo encontrado en esta
poblacién. Otras variables evaluadas en este estudio como presion arterial, temperatura y valores de

hemoglobina no parecieron tener un papel en la discriminacién de la diverticulitis complicada.



El hallazgo de una masa palpable podria indicar la formaciéon de un absceso, por el efecto de masa
que este causa, dado que fue encontrado con mas frecuencia en los pacientes con estadio Hinchey
Ib y Il. Mientras que la presencia de signos de irritacion peritoneal estuvo en mayor relacién con
peritonitis, presente en el 70% de los pacientes con Hinchey Ill y en el 100% con Hinchey IV en este

estudio.

Para el manejo de la diverticulitis clasicamente se ha definido que los pacientes con clasificacion 0 y
la tienen enfermedad no complicada y se benefician de manejo conservador, consistente en
analgésicos y antibiéticos en casos seleccionados (12, 13). Los pacientes con grado Ib y Il seran
candidatos a drenaje percutaneo de acuerdo con el tamafio del absceso. Y por ultimo los pacientes
con grados lll y IV requeriran manejo quirurgico (7, 10). Los datos obtenidos de los pacientes
evaluados en el estudio se correlacionan con estos parametros de tratamiento (Figura 4). El
procedimiento que primé en los pacientes de esta cohorte fue la reseccién y colostomia, y fueron
escasos a los que se les realizd anastomosis con o sin ileostomia de proteccién. En la literatura
clinica se considera que ambas técnicas son igualmente aceptables en cuanto a éxito, sin embargo,
un metaanalisis reciente mostré que la colostomia Hartmann confiere menos tasa de dehiscencia y
fuga sin diferencias en ISO ni mortalidad, pero con mayor morbilidad y alteracion en la calidad de
vida para algunos pacientes por las complicaciones del estoma (25). Pero otro ensayo clinico aporté
evidencia a favor de la anastomosis, cuando se realiza con ileostomia de proteccién, por mejores

tasas de reversion del estoma (26).

La tasa de complicaciones, la necesidad de ingreso a UCI y la mortalidad también muestran
tendencia a elevarse conforme aumenta el estadio de la enfermedad. De acuerdo con estos
resultados, se podria sugerir que para la diverticulitis con peritonitis, el ingreso a UCI se da en al
menos la mitad de los pacientes y la mortalidad esta por encima del 35% cuando se trata de
peritonitis. Este dato esta muy por encima de las tasas descritas en la literatura, en donde un estudio
multicéntrico mundial, mostré que el ingreso a UCI y la mortalidad en diverticulitis con peritonitis es
del 35.3% y 12.1% respectivamente (27). En cuanto a las tasas de mortalidad global, para el estudio

colombiano publicado previamente fue del 4% (11), en esta cohorte fue de 10.6%.

Si bien este es un estudio descriptivo, se decidié hacer de forma exploratoria un analisis de una
regresion logistica uni, bi y multivariada, con el fin de buscar posibles factores de riesgo para falla en
el tratamiento inicial y mortalidad. Cuyos resultados van en concordancia con las inferencias
previamente descritas y le dan poder estadistico para poder determinar qué condiciones deben
alertar a la hora de abordar y dar un manejo a un paciente con diverticulitis en nuestra poblacion.
Siendo asi, los niveles de Hinchey elevados, la mayor leucocitosis y nivel de PCR, la necesidad de
intervenciones invasivas, el ingreso a UCl y la falla en el manejo inicial, son las condiciones de mayor

interés para desenlaces negativos.

Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones. Principalmente se trata de un estudio de caracter

retrospectivo que evalla solo una cohorte de pacientes con diverticulitis aguda en un centro de la



ciudad de Medellin, sin poder generalizar los resultados a todos los pacientes con la enfermedad. Por
la misma naturaleza del estudio, la calidad de los datos se ve afectada por la disponibilidad de la
informacion contenida en las historias clinicas. En segundo lugar, se tuvo un namero limitado de
pacientes, lo cual puede llevar a resultados imprecisos, a resaltar que en el caso del grupo con
diverticulitis Hinchey IV, que solo tuvo cuatro pacientes, los porcentajes de variables como el ingreso

a UCl y la mortalidad, son mucho mas altos que los promedios de otros estudios similares.

Se propone que, con este estudio inicial de exploracion y reconocimiento de la poblacién local, se
incentive a continuar la investigacién en el campo, y con las caracteristicas identificadas se puedan
plantear posteriormente estudios analiticos, multicéntricos y con un tamafo muestral superior, que a

futuro permitan disefiar protocolos de manejo médico que se ajusten mejor a nuestra poblacion.

Hincig)ey 0 Medic{%ﬂ 00% Exito 100% (3)
Hint(:r;;y la Medif{?j’a; 00% Exito 100% (43)

: Exito 81.2%(13)
Medico 84.2%
Hinchey Ib
(19)

(1)
Percutaneo 15.8% Exito 66.6% (2)
3
-
E T0% (7
Medico 58.8% CHID

(1)
Percutaneo 23.5%

(4) Falla 50% (2)
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|ii
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Falla 33.3% (1)

(3)
Exito 64.7% (11)
Mortalidad

Hinchey Il Quirurgico 100%
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) 100% (2)

Figura 4. Resumen de tratamientos y resultados de acuerdo con clasificacion de Hinchey.

Quirargico 17.6%

Mortalidad
100% (1)

Conclusiones

Este estudio aporta informacion valiosa y actual para definir las caracteristicas de la diverticulitis en la
poblacion local. En nuestra poblacion se presenta con mas frecuencia en las mujeres y en mayores
de 60 anos. La clasificacion de Hinchey es el principal determinante para definir la gravedad, el

manejo a elegir y las posibles complicaciones. La frecuencia cardiaca al ingreso, la presencia de



signos peritoneales al examen fisico, el recuento de leucocitos y la PCR, podrian tener una relacion
directa con la gravedad del episodio agudo de diverticulitis. El ingreso a UCI y la mortalidad también
parecen tener una mayor incidencia a medida que aumenta la severidad de la presentacion de la
enfermedad. En nuestro estudio, los pacientes con Hinchey grado 0 y la son manejados
médicamente con éxito en el 100% de los casos. Los drenajes percutaneos para los casos de
diverticulitis Hinchey Ib y Il son exitosos entre el 50 y 66% de los casos respectivamente. Las
diverticulitis grados lll y IV requirieron manejo quirargico de entrada con tasas de éxito entre el 50 y
64%. Con significancia estadistica pudimos documentar que los factores con mayor asociacion a falla
en el tratamiento fueron el Hinchey, la necesidad de intervenciones invasivas y el ingreso a UCI. Los
factores con mayor asociacion a mortalidad fueron el Hinchey, el score de Charlson, la falla en el

manejo inicial y la necesidad de UCI.
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