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Resumen

Introduccion. La diverticulitis aguda es una complicacion
importante de la enfermedad diverticular. La antibiotera-
pia se ha considerado cldsicamente el pilar del tratamiento
de estos pacientes. El dnimo de este estudio es presentar los
resultados del protocolo del tratamiento ambulatorio de la
diverticulitis aguda leve en nuestro centro, valorar sus re-
sultados y conocer si es necesario modificar dicho protocolo
en base a la evidencia en el momento actual. Material y
métodos. Anilisis retrospectivo de los pacientes incluidos en
el protocolo de tratamiento ambulatorio de la diverticulitis
aguda no complicada en nuestro centro en el periodo com-
prendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2018. Se
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analizd la presencia de complicaciones en el mismo episodio,
la necesidad de ingreso y la tasa de recidiva hasta diciembre
de 2019. Finalmente se estudiaron los informes de las colo-
noscopias realizadas tras la resolucion del proceso y la nece-
sidad 0 no de tratamiento quirirgico. Resultados. Un total
de 64 pacientes fueron incluidos en el protocolo de ambula-
torizacion representando el 68% del rotal de las diverticuli-
tis tratadas. Durante el seguimiento, 6 enfermos requirieron
ingreso (9,3%) en los dias posteriores. Del total de pacientes
estudiados, 5 (7,8%) presentaron recidiva a lo largo de los
afios 2018-2019: sélo una de ellas fue una recidiva grave y
precisd tratamiento quirirgico. Los datos de nuestro estudio
indican que el tratamiento ambulatorio de la diverticulitis
aguda leve en nuestro medio es seguro con el protocolo actual,
ya que el 90,7% fue tratado con éxito.

Palabras claves. Enfermedad diverticular, antibidticos, di-
verticulitis aguda no complicada.

Outpatient Treatment of Uncomplicated
Acute Diverticulitis

Summary

Introduction. Acute diverticulitis is a major complication
of diverticular disease. Antibiotic therapy has classically been
considered the mainstay of treatment for these patients. The
aim of this study is to present the results of the outpatient
treatment protocol for mild acute diverticulitis in our cen-
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tre, assess its results and understand if it is needed to modify
said protocol based on the current evidence. Material and
methods. Retrospective analysis of the patients included in

the outpatient treatment protocol for uncomplicated acute
diverticulitis in our centre in the period between the Ist of
January and the 31 of December of 2018. The presence of
complications in the same episode, the need for admission

and recurrence rate until December 2019. Finally, the re-

ports of the colonoscopies performed after the resolution of
the process and the need or not for surgical treatment were
studied. Results. A total of 64 patients were included in the
outpatient protocol, representing 68% of the total of diver-

ticulitis treated. During follow-up 6 patients required ad-

mission (9.3%) in the following days. Of the total number of
patients studied, 5 (7.8%) presented recurrence throughout
the years 2018-2019, only one of them was a severe recur-

rence and required surgical treatment. The data from our
study indicate that the outpatient treatment of mild acute
diverticulitis in our setting is safe with the current protocol,

since 90.7% were treated successfully.

Key words. Diverticular disease, antibiotics, acute uncom-
plicated diverticulitis.

Abreviaturas

EDC: Enfermedad diverticular de colon.
TAC: Tomografia axial computarizada.
PCR: Proteina C Reactiva.

Introduccion

La enfermedad diverticular del colon (EDC) ocurre
fundamentalmente en los paises desarrollados y su inci-
dencia estd aumentando' en los paises asidticos y del este
debido alos cambios en la dieta. En estas dreas geogrficas,
progresivamente, se han sustituido en la dieta los alimen-
tos ricos en fibra por los alimentos procesados. Este dato
epidemioldgico apoya la hipétesis de que la etiologia es
multifactorial y, que ademds de existir una predisposicién
genética, los factores ambientales y dietéticos representan
las principales causas para su desarrollo. La dieta pobre en
fibra, a favor del consumo de harinas refinadas y azicares,
es un aspecto esencial. La ingesta de fibra aumenta el bolo
fecal, disminuye la presién intracélica y acelera el trdnsito
intestinal.? En general, la EDC afecta por igual a ambos
sexos con una edad media de presentacién entorno a los
60 afios. Se clasifica en tres entidades clinicas diferentes:
enfermedad asintomdtica, enfermedad sintomdtica no
complicada y enfermedad complicada.’

Acta Gastroenterol Latinoam 2020;50(4):439-444

La mayorfa de los pacientes con diverticulosis no
presenta sintomas y el diagnéstico suele ser un hallazgo
incidental. Aproximadamente el 10% de ellos puede re-
ferir sintomas derivados del trastorno funcional motor
existente en el colon. La clinica es inespecifica y caracte-
rizada por dolor abdominal célico, moderada distensién
abdominal, anorexia, flatulencia y alteracién del ritmo
deposicional. El dolor suele localizarse en la fosa iliaca
izquierda, es de intensidad variable y se presenta como
una crisis que dura de uno a varios dias, coincidiendo
(habitualmente) con un periodo de estrefiimiento. Se in-
crementa después de las comidas y se alivia tras la defeca-
cién o la expulsién de gases.*

La diverticulitis es una complicacién importante de la
enfermedad diverticular. Aunque la mayoria de los episo-
dios es no complicada (70%) y responde bien al tratamien-
to médico conservador, pueden desarrollarse complicacio-
nes como absceso pericélico, absceso pélvico o perforacién
intestinal con peritonitis purulenta o incluso fecal.>°

Los pacientes con cuadros leves y estadio Hinchey I se
pueden tratar de forma ambulatoria con una dieta liquida
y antibioterapia oral de 7 a 10 dias: con una tasa de éxito
en torno al 97%, manifiestan mejorfa a las 72 horas del
inicio del tratamiento, segin la gufa de la World Gastroen-
terology Organization.”

La antibioterapia se ha considerado cldsicamente el pi-
lar del tratamiento de estos pacientes, aunque se especula
que la inflamacién crénica se debe a una alteracién en
la microflora normal del colon y que esta es distinta en
los pacientes con baja ingesta de fibra. Por este motivo,
se ha considerado que la utilizacién de los fdrmacos pro-
bidticos en el tratamiento médico de los pacientes con
diverticulosis sintomdtica es de utilidad.® Por otra parte,
en el momento actual, se cuestiona que la antibioterapia
sea util en los pacientes con diverticulitis leve, ya que se
ha sugerido que se trate m4s bien de un tipo de enferme-
dad inflamatoria intestinal no debida a una microperfo-
racién.® Una revisién reciente encontré que s6lo el 9% de
los gastroenterdlogos y el 10% de los cirujanos conside-
ran necesaria la administracién de antibioterapia oral en
los casos leves de diverticulitis aguda.’

El 4nimo de este estudio es presentar los resultados del
protocolo del tratamiento ambulatorio de la diverticuli-
tis aguda leve en nuestro centro, compardndolos con la
evidencia existente y conocer si es necesario modificarlo.

Material y métodos

Anilisis retrospectivo de los pacientes incluidos en el
protocolo del tratamiento ambulatorio de la diverticuli-
tis aguda no complicada en nuestro centro en el periodo
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comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre
de 2018. Se analizé la presencia de complicaciones en
el mismo episodio, la necesidad de ingreso y la tasa de
recidiva hasta diciembre de 2019. Se incluyeron datos
demogrificos referentes a la edad, el sexo y los antece-
dentes personales de los pacientes. Como datos referentes
al proceso inflamatorio se tuvieron en cuenta los valores
analiticos de leucocitos y PCR, los hallazgos de la TAC y
la necesidad o no del tratamiento antibidtico intravenoso.
Finalmente, se estudiaron los informes de las colonosco-
pias realizadas tras la resolucién del proceso y la necesidad
o0 no de un tratamiento quirdrgico.

Ante la sospecha de una diverticulitis aguda (dolor en
la fosa iliaca izquierda con signos locales de irritacién pe-
ritoneal, asociado a malestar general y rectorragia o estre-
fiimiento), en el servicio de urgencias se le realiza a cada
paciente una tomografia axial computarizada (TAC)
abdominal con contraste oral e intravenoso y analitica
urgente incluyendo bioquimica, hemograma, estudio
de coagulacién PCR y hemocultivos en caso de fiebre
alta (temperatura axilar superior a 38,5 °C). De acuerdo
con la guia clinica de cirugfa colorrectal de la Asocia-
cién Espafiola de Cirujanos, consideramos diverticulitis
aguda no complicada a aquella que no asocie sepsis ge-
neralizada, absceso, fistula, oclusién intestinal o una per-
foracién libre. Se utilizé la clasificacién de Ambrosetti/
Doringer-Neff'® para valorar la gravedad y los criterios
del American College of Chest Physicians y de la Society
of Critical Care Medicine'' para la presencia de sepsis.
Se consideraron criterios de inclusién y exclusién para
el tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda los
reflejados en la tabla 1.

El paciente que cumplia los criterios de inclusién del
protocolo recibia indicaciones para el tratamiento dieté-
tico y antibidtico domiciliario. Se garantizé una correcta
administracién del firmaco via oral durante el tiempo
previsto dado que debfan presentar una correcta toleran-
cia oral y un entorno familiar favorable para ser incluidos
en este protocolo de tratamiento. Los pacientes recibie-
ron 1 dosis cada 8 horas de amoxicilina 4cido clavuldnico
(875/125 mg) durante 7 a 10 dfas. Los pacientes alérgi-
cos a penicilinas recibieron ciprofloxacino 500 mg cada
12 horas y metronidazol 500 mg cada 8 horas durante 7 a
10 dias. Las recomendaciones dietéticas se incluyen en la
tabla 2. Se consideré un fracaso del tratamiento ambula-
torio la necesidad de ingreso hospitalario para la adminis-
tracién intravenosa del antibidtico o analgesia, asi como
la necesidad de cirugfa urgente.

Para el seguimiento, se facilité a los pacientes una hoja
informativa que indicaba claramente la naturaleza de su
proceso, as{ como las recomendaciones del tratamiento, la

dieta, el seguimiento y los signos de alarma ante los que
debian consultar al servicio de urgencias. Los pacientes
debian tomarse la temperatura a la mafiana y a la tarde.
Si tenfan una temperatura mayor o igual a 38 °C debian
acudir al servicio de urgencias, asi mismo si el dolor ab-
dominal aumentaba o no cedfa con un gramo de para-
cetamol oral, se sentfan mal (presentaban afectacién del

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion de pacientes en el pro-
tocolo de tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda leve

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Aceptacion del paciente.
Edad > 18 y < 80 afios.

No aceptacion del paciente.

Paciente inmunodeprimido
o diabético.

Hallazgos en la TAC:

e Estadio la e Ib.

e Diverticulitis leve.

* No perforacion ni absceso.

Hallazgos en la TAC:
e Diverticulitis complicada o grave.
e Estadios Ic a IV.

Toma de corticoides
0 inmunosupresores.

No toma corticoides
0 INMuNOSUpresores.

Intolerancia oral
(vOmitos).

Tolerancia oral
(no vomitos).

Sin signos de sepsis grave:

e Hipotension (TAS < 90 mmHg).
e Hipoperfusion: acidosis lactica,

oliguria, alteracién aguda del nivel
de conciencia.

Con signos de sepsis grave.

Residencia en el area de atencion
domiciliaria.

Lugar de residencia fuera del area
de atencion domiciliaria.

Cobertura sociofamiliar adecuada. Comorbilidad asociada importante.

Tabla 2. Recomendaciones dietéticas para el tratamiento am-
bulatorio de las diverticulitis agudas leves recogidas en el pro-
tocolo de tratamiento

Del primer al tercer dia:

® Beber al menos un litro y medio de bebida isotdnica al dia.
® Beber agua e infusiones libremente.
¢ No tomar alimentos solidos hasta la siguiente revision.

Del cuarto al séptimo dia:

e Dieta blanda (queso fresco, yogurt, leche desnatada, arroz blanco,
natillas, arroz con leche).

A partir del séptimo dia:

e Si se encuentra claramente mejor, dieta mediterranea rica en frutas,
verduras y legumbres.
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estado general o decaimiento), o presentaban escalofrios.
Alos 5y 10 dias del diagndstico, se evalud a cada paciente
en consultas externas del Servicio de Cirugfa General con
evaluacién clinica y analitica. Si durante el seguimiento
ambulatorio el paciente empeoré o no habfa una mejorfa
clara en su estado, se indicé el ingreso hospitalario para
comenzar el tratamiento antibidtico intravenoso. Tras la
resolucién del proceso agudo, el paciente fue remitido a
la consulta externa en un plazo de un mes para realizar un
estudio con colonoscopia y la TAC.

Resultados

Un total de 64 pacientes fue incluido en el proto-
colo de ambulatorizacién en el periodo de tiempo estu-
diado (36/28 varén/mujer, edad media de 56 afios),
representando el 68% del total de diverticulitis tratadas.
Solo 5 pacientes tenfan historia previa de diverticulitis
aguda. El tiempo medio de desarrollo de los sintomas
hasta consultar al servicio de urgencias fue de 2,3 dias
(Rango: 1-5). La adherencia al protocolo fue alta: todos
los pacientes siguieron el protocolo de tratamiento.
El valor medio de la PCR al diagnéstico fue de 79,2
(Rango: 5-223) y recuento leucocitario medio de 9800
cels/mm? (Rango: 4556-21300). Respecto a los hallazgos
de la TAC, de los 64 pacientes, 38 se encontraban en
estadio Ia y 26 estadio Ib de la escala de Ambrosetti.

Durante el seguimiento 6 (5/1 varén/mujer) enfermos
requirieron ingreso (6/64) en los dias posteriores. Entre
estos, en 5 (5/64) se debié a persistencia de la clinica tras
concluir el tratamiento, aunque sin desarrollar complica-
ciones graves. En el otro caso (1/64), en la revisién al 5°
dia del inicio del tratamiento ambulante, el paciente refe-
rfa dolor abdominal y febricula, por lo que se remitié al
servicio de urgencias para su estudio. En la TAC se objeti-
v6 la presencia de multiples colecciones intraabdominales
que precisaron drenaje y lavado por abordaje laparoscé-
pico. La evolucién postoperatoria fue satisfactoria. Todos
los pacientes que precisaron ingreso o cirugfa presentaron
un tiempo de evolucién de los sintomas antes de consultar
a urgencias (y de iniciado el tratamiento) superior a 3 dfas.

Los 58 pacientes que no precisaron ingreso hospitala-
rio durante el seguimiento ambulatorio fueron evaluados
en una consulta al mes del inicio del cuadro, realizdndose
una exploracion clinica, analitica, colonoscopia y la TAC.
En 5 (5/58) de los pacientes no se realizé la colonosco-
pia al mes por mala preparacién (puntuacién en escala
de Boston inferior a 6), realizindose en las 4 semanas
siguientes. En el estudio realizado tras la resolucién del
cuadro agudo, en dos pacientes (2/58) se detectd un ade-
nocarcinoma de colon, por lo que precisaron una sigmoi-
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dectomia programada (estadios tumorales T3NO y T4N1
en el estudio final de anatomia patoldgica).

Del total de pacientes estudiados, 5 (5/64) presenta-
ron recidiva a lo largo de los afios 2018-2019. Solo una
de ellas fue una recidiva grave y precisé tratamiento qui-
rurgico. Los pacientes que presentaron recidiva tenfan un

Ambrosetti Ib (Tabla 3).

Tabla 3. Resultados

Varén/mujer: 36/28

PCR: 79,2 (Rango 5-223).

Recuento leucocitario: 9800 cels/mm? (Rango: 4556-21300).

TAC: Ambrosetti la (38), b (26).

Ingreso hospitalario: 6/64.

Intervencion quirargica:1/64.

Colonoscopia ambulante al mes del cuadro: 53/58.

Presencia de un tumor en la colonoscopia de seguimiento: 2/58.

Recidiva a los 2 afios: 5/64.

Discusién

La diverticulitis aguda debe ser tratada inicialmente
con reposo digestivo, tratamiento antibidtico y analgesia.
Los pacientes que no presentan indicacién de cirugfa ur-
gente pueden ser tratados mediante ingreso hospitalario
o en régimen ambulatorio. El 80% de los episodios de
diverticulitis aguda se asocia a la existencia de un flemén
con reaccién mesentérica local. La posibilidad de realizar
un diagndstico correcto por la TAC, descartando otras
patologfas y estableciendo el grado de complicacién de la
enfermedad, permite emplear el tratamiento ambulatorio
en la mayor parte de las diverticulitis leves con un eleva-
do margen de seguridad.'? El tratamiento domiciliario,
mediante la ingesta de liquidos, antibidticos y analgesia
oral, estd condicionado por el estado general del paciente,
su edad y la patologia médica asociada. Es fundamental
que haya buena colaboracién por parte del mismo, un
entorno familiar adecuado y la posibilidad de realizar un
control ambulatorio estricto."

En esta linea, Cirocchi et a/.'* concluyen tras una re-
visién sistemdtica y metaandlisis que el tratamiento am-
bulatorio es seguro cuando se selecciona correctamente el
grupo al que va dirigido, no siendo la localizacién de la
diverticulitis un criterio de seleccién para el tratamiento
ambulatorio. Los pardmetros que no demostraron influir
en la tasa de fracaso del tratamiento ambulante fueron: la
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presencia de episodios previos de diverticulitis, comorbi-
lidades, presencia de aire pericdlico, absceso intraabdomi-
nal y tipo de antibioterapia o diabetes.

Solo se ha determinado que el sexo femenino y la pre-
sencia de liquido libre en la TAC son las variables predic-
toras del fallo en la ambulatorizacién de este proceso.'

Desde la dltima década, ya aparecen publicaciones indi-
cando que es correcto restringir el uso de la antibioterapia en
los pacientes seleccionados con diverticulitis aguda no com-
plicada. Asi se posiciona la Guia de la Asociacién Americana
de Gastroenterdlogos que recomienda que los antibiticos
no sean empleados de forma rutinaria en esta patologfa.' '¢

En 2017, Daniels ez al."” publicaron un ensayo clinico
randomizado realizado en Holanda en el que se incluyeron
528 pacientes bajo tratamiento antibidtico intravenoso u
oral segin la tolerancia del paciente o solo observacién.
Solo se incluyeron, como en nuestro protocolo, pacientes
con estadio Ia-Ib de la escala de Ambrosetti y sin sepsis
en el primer episodio de diverticulitis aguda. Estudiaron,
como objetivo primario, el tiempo de recuperacién en
los primeros seis meses tras el diagndstico y, como secun-
darios, la tasa de reingresos hospitalarios, las complica-
ciones, la recurrencia y mortalidad, sin encontrar que la
observacién domiciliaria frente al tratamiento antibiético
prolongue el tiempo de recuperacién y considerando que
es una opcién correcta en los pacientes seleccionados.
Stollman ez al.'® recomiendan el uso de antibioterapia en
los pacientes inmunocomprometidos (embarazadas, pa-
cientes con enfermedades renales crénicas, en tratamien-
to con corticoides o con enfermedades del coldgeno) y
pacientes sépticos debido a una evolucién mds grave por
su alteracién en la respuesta inmune. En este sentido, los
resultados del ensayo clinico randomizado multicéntrico,
que estd desarrollando en Espafa The Diverticulitis Stu-
dy Group, ayudardn a aclarar que pacientes en nuestro
medio se beneficiarfan de recibir antibioterapia.'®

En el afio 2018, Emile ez 4/ publicaron una revisién
sistemdtica de la evidencia existente hasta ese entonces so-
bre la eficacia del tratamiento sin antibiéticos de la diver-
ticulitis aguda y su tasa de complicaciones y recurrencias
frente al tratamiento médico habitual. En su andlisis se
incluyeron 2565 pacientes, de los cuales el 65,1% fueron
tratados sin antibioterapia. En el metaandlisis no encon-
traron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos con y sin tratamiento antibidtico en lo que se re-
fiere a la tasa de fallo del tratamiento (Odds ratio = 1,5,
2 = 0,00), la recurrencia del cuadro (Odds ratio = 0,81,
2 =0,2), las complicaciones (Odds ratio = 0,56, p = 0,25),
los ingresos (Odds ratio = 0,97, p = 0,91), la necesidad de
intervencién quirdrgica (Odds ratio = 0,59, p = 0,28) y
la mortalidad (Odds ratio = 0,64, p = 0,47). Finalmente,

concluyeron que el tratamiento ambulatorio de la diverti-
culitis no complicada es posible, seguro y efectivo. Ahadir
un tratamiento antibiético oral de amplio espectro no sir-
ve para disminuir la tasa de fallo del tratamiento, las recu-
rrencias, las complicaciones, los ingresos hospitalarios y la
necesidad de cirugfa.

También existen experiencias negativas respecto al
manejo sin antibioterapia no referidas a la eficacia, ni efi-
ciencia del mismo, sino a la adherencia de los pacientes.
Azhar er al* han publicado recientemente sus dificulta-
des para introducir un nuevo protocolo de tratamiento
en sus précticas clinicas, con una aceptacién por parte de
los pacientes mds baja de la esperada. Insisten en que es
preciso una buena seleccién de los pacientes de cara a ins-
taurar estos protocolos de tratamiento, términos en los
que estamos de acuerdo.

En cualquier caso, las ventajas son de sobra conocidas.
En el afio 2013, Lorente ez al.*' ya pusieron de manifiesto
que el tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda
no solo es seguro, sino que también reduce mds de un
60% los costes sanitarios. En su estudio, no hubo diferen-
cias en el porcentaje de fracaso del tratamiento entre los
grupos de tratamiento ambulatorio y de ingreso hospita-
lario. Van Dijk ez a/.** en una revisién sistemdtica reciente
también concluyen que el tratamiento ambulatorio tiene
una baja tasa de necesidad de ingreso hospitalario (< 7%)
y pocas complicaciones, sin olvidar el ahorro del coste
sanitario ya apuntado por Lorente ez al.

El valor real de la inclusién de antibidticos en el trata-
miento de los pacientes con diverticulitis aguda leve solo
se podrd establecer tras conocer los resultados de los en-
sayos clinicos prospectivos que se encuentran en curso.
Aunque existen datos para pensar que en estos pacientes
pudiera no ser necesario incluir antibiéticos y que el tra-
tamiento ambulatorio pudiese basarse en medidas dietéti-
cas y analgésicas, por ahora, parece razonable mantener la
antibioterapia en los protocolos de tratamiento.

Los datos de nuestro estudio indican que el tratamien-
to ambulatorio de la diverticulitis aguda leve en nuestro
medio es seguro con el protocolo actual, ya que tuvo éxito
en el 90,7% de los pacientes. El grado de cumplimiento de
las pautas recomendadas fue satisfactorio. La incidencia de
complicaciones durante el tratamiento fue baja, asi como
la necesidad de ingreso hospitalario. La eficacia del proto-
colo se basé en una adecuada seleccién de los pacientes.

Conflicto de intereses. Todos los autores declaran haber
participado en la concepcidn y realizacidn del trabajo que ha
dado origen a esta publicacion y que no tienen conflicto de
intereses en su elaboracion.
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