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1.1. La enfermedad diverticular del colon 

 

1.1.1. Concepto, prevalencia y fisiopatología 

 

La diverticulosis de colon se caracteriza por la aparición de divertículos en las 

paredes del colon. Se trata de pequeñas protrusiones sacciformes, de unos 5 a 10 mm de 

tamaño alojados en la subserosa del colon. La diverticulosis, en ocasiones, puede cursar 

de forma asintomática. 

 

La enfermedad diverticular de colon es definida como la aparición de clínica 

debido a hemorragia diverticular, diverticulitis, colitis segmentaria asociada a 

divertículos o enfermedad diverticular sintomática no complicada.  

La enfermedad diverticular sintomática no complicada (SUDD) se caracteriza por la 

aparición de dolor abdominal recurrente o de tipo cólico inespecífico de más de 24 h de 

evolución, siendo su localización más frecuente el hipogastrio y hemiabdomen inferior 

izquierdo. Puede asociar distensión abdominal, flatulencias o cambios del hábito 

intestinal, siendo más frecuente el estreñimiento, aunque también puede asociar 

alternancia de estreñimiento y/o diarrea. Esta sintomatología se atribuye únicamente a 

los divertículos, sin existir un proceso inflamatorio asociado como colitis macroscópica 

o diverticulitis diagnosticado mediante la tomografía computarizada (TC) (1–3). 

 

La enfermedad diverticular de colon es una patología muy prevalente en los 

países occidentales (4). Su prevalencia depende de la edad, incrementándose desde el 

5% a los 40 años a más del 50% en pacientes mayores de 60 años (4–6). La 

diverticulosis afecta a todo el colon, aunque en los países occidentales, el 75-90% de los 

casos su localización más frecuente es el colon sigmoide (4). Los divertículos se 

encuentran localizados exclusivamente en el colon sigmoide en el 65% de los casos, en 

el 24% predominan en el colon sigmoide, pero también están distribuidos en otras 

partes del colon; en un 7% presentan una distribución uniforme a lo largo del colon y en 

un 4% se encuentra localizados exclusivamente en un segmento proximal del colon 

sigmoide. En el continente asiático, la prevalencia de diverticulosis oscila entre 13-25%, 

siendo su localización predominante el colon derecho (7–12). 
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La inflamación localizada de un área con divertículos se denomina diverticulitis. 

Según el tiempo de evolución la diverticulitis puede ser aguda o crónica, y según la 

gravedad, no complicada o complicada. Inicialmente se estimaba que entre el 10 y 25% 

de los pacientes con enfermedad diverticular podría desarrollar un episodio de 

diverticulitis aguda (4,6,13). Recientemente se identificó que el riesgo de desarrollar 

diverticulitis aguda a lo largo de la vida era del 4% cuando se definía por síntomas 

clínicos y/o parámetros analíticos y de hasta 1% cuando se confirmaba por TC o cirugía 

(5).  

 

La incidencia de diverticulitis se incrementa con la edad, siendo la edad media 

de ingreso por diverticulitis aguda de 63 años. A pesar de que la incidencia de 

diverticulitis aguda en jóvenes es menor, se estima que el 16% de los ingresos se 

produce en pacientes con una edad inferior a 45 años (14,15). Cabe destacar que el 

aumento relativo de la diverticulitis en las últimas décadas ha sido mayor en pacientes 

jóvenes. Por ejemplo, de 1980 a 2007, la incidencia de diverticulitis en individuos de 40 

a 49 años aumentó en un 132%. La diverticulitis es más común en hombres que en 

mujeres hasta la sexta década, cuando se vuelve más frecuente en mujeres (6). En los 

países occidentales, la localización más frecuente de la enfermedad es en el colon 

izquierdo, encontrando sólo 1,5% de los casos de episodios de diverticulitis en el colon 

derecho (16). 

 

La diverticulosis se inicia con la formación de divertículos, o hernias de la 

mucosa y la submucosa a través de la capa muscular circular del colon. La 

fisiopatología de la diverticulosis se ha atribuido a anormalidades estructurales del 

colon (llamadas elastosis específicas de la taenia), alteraciones de la motilidad y 

generación de altas presiones intracólicas (segmentación) (5). 

 

Actualmente carecemos de una compresión clara de los mecanismos 

fisiopatológicos responsables de la progresión de la diverticulosis a diverticulitis (17).  

Las teorías se están alejando del dogma tradicional que plantea la obstrucción fecal de 

un divertículo como causa de diverticulitis aguda hacia una visión en la que la 

microbiota puede jugar un papel fundamental, ya que estudios recientes están 

considerando el componente crónico de la enfermedad lo cual sugiere que la patología 

debería ser considerada como un trastorno intestinal inflamatorio. Diversos estudios han 
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demostrado que la microbiota intestinal alterada y la inflamación crónica de bajo grado 

conduce a diverticulosis sintomática, e incluso, puede jugar un papel fundamental como 

desencadenante de diverticulitis aguda (13,18,19). Varios estudios han examinado los 

microbiomas intestinales de pacientes con diverticulitis. En un análisis de reacción en 

cadena de la polimerasa realizado en unas muestras de resección quirúrgica de pacientes 

con diverticulitis se encontró unos niveles más altos de Bifidobacterium que en 

pacientes con cáncer de colon o enfermedad inflamatoria intestinal (EII) (19).  

 

Daniels y cols. estudiaron los microbiomas de pacientes con diverticulitis aguda 

que se sometieron a colonoscopias frente a controles sanos y encontraron que la 

diversidad de Proteobacterias era mayor en pacientes con diverticulitis. La familia 

Enterobacteriaceae, que incluye Escherichia coli, tenía el mayor grado de 

discriminación, también observada en estudios de pacientes con EII. Se encontraron 

niveles más bajos de Clostridiales, productores de ácidos grasos de cadena corta 

(AGCC), como Lachnospiraceae y Erysipelotrichaceae en casos con antecedentes de 

diverticulitis en comparación con controles sanos con diverticulosis asintomática (18).  

 

En general, los cambios en el microbioma intestinal se asocian con el desarrollo 

de diverticulitis y síntomas asociados con la diverticulosis. Las bacterias involucradas 

en el metabolismo de los AGCC, la función de barrera mucosa y las bacterias 

potencialmente invasoras parecen ser particularmente importantes. Sin embargo, es 

difícil determinar si los cambios en el microbioma fecal están asociados causalmente 

con la diverticulitis. En estudios transversales pequeños, los cambios en la dieta y el 

estilo de vida después del diagnóstico y tratamiento con antibióticos pueden haber 

alterado la diversidad de la microbiota intestinal (6). 
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1.1.2. Factores de riesgo e historia natural de la enfermedad 

 

Existen diversos factores relacionados con la presencia de divertículos y el 

riesgo de desarrollar diverticulitis como son la susceptibilidad genética, la edad 

avanzada, la obesidad, el déficit de vitamina D, la ubicación geográfica en áreas con 

baja exposición a luz ultravioleta y en áreas rurales, el sedentarismo, el tabaco, el 

consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), corticoesteroides oral, analgésicos 

opiáceos e ingesta de cafeína (5,13,15,20–26). 

 

La susceptibilidad genética parece jugar un papel importante en el riesgo de 

desarrollar enfermedad diverticular. En dos grandes estudios europeos, en el que 

comparaban pacientes gemelos con y sin enfermedad diverticular, se observó una 

predisposición genética de entre el 40% y 50% de desarrollar enfermedad diverticular 

(27,28). Se identificó la asociación de varios polimorfismos de un solo nucleótido en el 

gen TNFSF15 con pacientes intervenidos de diverticulitis (29,30). Además, se 

identificó una variante de un solo nucleótido en la subunidad laminina beta 4 (LAMB4) 

en una familia de 5 miembros que desarrollaron diverticulitis. Esta proteína forma parte 

de la matriz extracelular y juega un papel importante en el desarrollo embrionario del 

sistema nervioso entérico y refuerza el posible papel de la motilidad en la enfermedad 

diverticular (5,31). 

 

Un estudio realizado en Islandia y Dinamarca sobre asociación genómica 

identificó una asociación entre la enfermedad diverticular y unas variantes de los genes 

ARHGAP15, COLQ y FAM155A (32). Una variante del gen ARHGAP15 estaba 

asociado a la función fagocitaria y la inflamación. La variante FAM155A presentaba 

una asociación específica con la diverticulitis. En un estudio retrospectivo de asociación 

genómica de 28.000 pacientes ingresados por enfermedad diverticular se identificó 42 

loci de riesgo, 8 de los cuales fueron replicados en una cohorte separada. Se observó 

que los loci de riesgo contenían genes que regulan la inmunidad, la matriz celular, la 

adhesión celular, el transporte de membranas y la motilidad intestinal. De esta forma, en 

este estudio se afirmó la asociación de la variabilidad genética en los genes 

ARHGAP15, COLQ y FAM155A con la enfermedad diverticular (33).  
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Sin embargo, a pesar de la asociación de múltiples polimorfismos con 

diverticulitis, el impacto funcional de estas variantes genéticas sobre la enfermedad 

sigue siendo desconocido. 

 

Una dieta baja en fibras y con un elevado consumo de grasas y/o carne roja se 

asocia con un incremento del riesgo de padecer enfermedad diverticular sintomática. El 

consumo de una dieta rica en fibra y vegetales podría reducir la incidencia de 

enfermedad diverticular sintomática produciéndose una disminución de la inflamación 

intestinal y remodelando el microbiota intestinal (34–36). 

 

En los años setenta, Painter y Burkitt demostraron el papel fundamental de la 

fibra dietética en el desarrollo de la enfermedad diverticular. Hallaron una mayor 

incidencia de enfermedad diverticular en individuos occidentales debido al bajo 

consumo de fibra dietética en comparación con individuos de países africanos donde es 

habitual el consumo de altos niveles de fibra dietética (37). Informes posteriores 

confirmaron esta asociación, afirmando que la ingesta de fibra insoluble reducía el 

riesgo de enfermedad diverticular (35,36). De manera similar, un grupo británico 

encontró que una dieta con alto contenido en fibra redujo el riesgo de hospitalización y 

la mortalidad por enfermedad diverticular (38,39).  

 

Sin embargo, el papel de la fibra en el desarrollo de diverticulosis no está claro. 

Algunos estudios sugieren que una dieta baja en fibra predispone al desarrollo de la 

enfermedad diverticular, en contraposición, otros estudios no encuentran asociación 

entre estas dos variables. El consumo de fibra tampoco reduce los síntomas en pacientes 

con SUDD (40–42). Además, tampoco se ha observado una asociación entre el 

consumo de semillas y nueces con el incremento en el riesgo de padecer diverticulosis o 

diverticulitis.   

 

El sedentarismo e inactividad física se asocia con un mayor riesgo de padecer 

enfermedad diverticular y diverticulitis. En un estudio prospectivo que incluía a 47.228 

pacientes con edades entre 40 y 75 años se observó que practicar actividad física 

vigorosa como running o jogging parecía reducir el riesgo de desarrollar enfermedad 

diverticular sintomática y diverticulitis (43). 
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La obesidad también está asociada con un mayor riesgo de padecer diverticulitis 

y sangrado diverticular. El consumo de tabaco parece estar asociado con un mayor 

riesgo de padecer diverticulitis complicada perforada y absceso diverticular comparado 

con no fumadores (44). 

 

Diversos medicamentos como AINEs, corticoides y opiáceos se asocian con un 

mayor riesgo de diverticulitis y enfermedad diverticular (45–47). Por el contrario, las 

estatinas pueden estar asociadas con un menor riesgo de perforación diverticular (OR: 

0,44; IC del 95%: 0,20-0,95). Además, niveles más altos de vitamina D se han asociado 

con un menor riesgo de hospitalización por diverticulitis (48).  

 

Se ha observado un incremento en el riesgo de desarrollar diverticulitis aguda en 

pacientes con síndromes de Ehler-Danlos, Marfan y Williams-Beuren, VIH y los 

pacientes que se someten a tratamiento quimioterápico (30,49–52). 

 

Entre el 70-80% de los pacientes con diverticulosis de colon se encuentran 

asintomáticos y no presenta complicaciones a lo largo de su vida. Sin embargo, en el 

20-30% restante presentan manifestaciones clínicas de la enfermedad, aunque en 

algunos de ellos sin presentar signos clínicos inflamatorios asociados.  

En cambio, en otros casos existirá asociada la sintomatología clínica de complicación 

por inflamación diverticular o sangrado diverticular. De esta manera, la historia natural 

de la enfermedad nos permite distinguir diversas formas de presentación clínica: SUDD, 

diverticulitis y hemorragia diverticular. 
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1.2. Diverticulitis aguda. Estado actual 

 

1.2.1. Presentación clínica de la enfermedad 

 

La presentación clínica típica de la diverticulitis aguda (DA) depende de la 

gravedad del proceso inflamatorio y de la presencia de complicaciones asociadas.  

 

El dolor abdominal es el síntoma más frecuente, siendo su localización más 

común en la fosa iliaca izquierda (FII) por la afectación del colon sigmoide. Sin 

embargo, el dolor también puede aparecer a nivel suprapúbico o en fosa iliaca derecha 

debido a la presencia de un colon sigmoide inflamado redundante o, mucho menos 

frecuente, diverticulitis de colon derecho o cecal, que tiene una mayor incidencia en las 

poblaciones asiáticas (53–55).  

El dolor suele ser constante y suele estar presente durante varios días antes del 

diagnóstico (56). Aproximadamente el 50% de los pacientes han tenido uno o más 

episodios previos de dolor similar (7). Se han reportado náuseas y vómitos en el 20 a 

62% de los pacientes debido a una obstrucción intestinal o íleo secundario a irritación 

peritoneal (7). Los pacientes también pueden tener fiebre de bajo grado. La 

inestabilidad hemodinámica con hipotensión y shock es poco frecuente y está asociada 

con perforación y peritonitis. En el 20% de los pacientes puede presentar un plastrón 

inflamatorio debido a la inflamación pericólica o a un absceso peridiverticular (57). 

Puede asociar signos de irritación peritoneal localizada y/o difusa en función del grado 

de gravedad de la diverticulitis.  

 

La diverticulitis aguda puede estar asociada a un cambio en el hábito intestinal, 

presentando en el 50% de los casos estreñimiento y diarrea en el 25 a 35% de los casos 

(7,58). Aproximadamente del 10-15% de los pacientes con diverticulitis aguda pueden 

presentar asociado urgencia urinaria, síndrome miccional o disuria secundaria a la 

irritación vesical por contigüidad al proceso inflamatorio del colon sigmoide (55). 
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1.2.2. Clasificación de la gravedad 

 

La diverticulitis aguda puede subdividirse en diverticulitis aguda no complicada 

(DANC), caracterizada por la inflamación aguda de los divertículos sin complicación, y 

en diverticulitis aguda complicada (DAC), que aparece aproximadamente en el 25% de 

los pacientes. Esta última se caracteriza por la aparición de complicaciones como 

abscesos, perforaciones, fístulas u obstrucciones intestinales (5,59–61). 

  

Para clasificar la diverticulitis aguda Hinchey y cols. clasificaron la gravedad de 

la diverticulitis aguda en cuatro grados en función de los hallazgos quirúrgicos de 

absceso y peritonitis (62):  

• Hinchey I: Absceso pericólico. 

• Hinchey II: Absceso pélvico, intraabdominal o retroperitoneal. 

• Hinchey III: Peritonitis purulenta generalizada. 

• Hinchey IV: Peritonitis fecaloidea generalizada. 

 

La TC con contraste intravenoso (CIV) se ha convertido en una herramienta 

diagnóstica prioritaria en el diagnóstico y estadificación de pacientes con diverticulitis 

aguda, y la información más detallada proporcionada por la TC condujo a varias 

modificaciones de la clasificación de Hinchey (63–70).  

 

En 1989, Neff y cols. presentaron una nueva clasificación de la diverticulitis 

aguda de sigma basada en los hallazgos de la TC, que comprendía cinco estadíos, que 

iban desde el diagnóstico radiológico de diverticulitis no complicada (estadío 0) hasta el 

de neumoperitoneo con abundante líquido libre (estadío 4) (64): 

• Estadio 0: Diverticulitis no complicada caracterizada por la presencia 

de divertículos, engrosamiento de la pared y/o aumento de la 

densidad de la grasa pericólica. 

• Estadio 1: Complicación con absceso local. 

• Estadio 2: Absceso pélvico. 

• Estadio 3: Absceso a distancia. 

• Estadio 4: Otra complicación a distancia. 
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En 2002, Ambrosetti y cols. clasificaron la diverticulitis de sigma en dos grados, 

moderada y grave basándose también en los hallazgos radiológicos de la TC. La 

diverticulitis moderada se caracterizaba por la presencia de un engrosamiento de la 

pared sigmoidea ≥ 5 mm y signos de inflamación de la grasa pericólica. La diverticulitis 

grave se definió como la presencia de un engrosamiento de las paredes acompañado de 

absceso, gas extraluminal o contraste extraluminal (66). 

 

En 2005, Kaiser y cols. modificaron la clasificación de Hinchey según los 

hallazgos de la TC (67):  

• Estadio 0: diverticulitis clínica leve. 

• Estadio 1a: inflamación pericólica localizada. 

• Estadio 1b: absceso pericólico localizado. 

• Estadio 2: absceso pélvico o intraabdominal a distancia.  

• Estadio 3: peritonitis purulenta generalizada. 

• Estadio 4: peritonitis fecaloidea. 

 

En 2013, Mora López y cols. propusieron una modificación de la clasificación 

de Neff, de forma que dividía el estadío 1, en 1a (neumoperitoneo localizado en forma 

de burbujas de gas) y 1b (absceso < 4 cm) (68): 

• Estadío 0: Diverticulitis no complicada caracterizada por la presencia 

de divertículos, engrosamiento de la pared y/o aumento de la 

densidad de la grasa pericólica. 

• Estadío 1: Diverticulitis localmente complicada. 

o 1a: Neumoperitoneo localizado en forma de burbujas de gas. 

o 1b: Absceso (< 4 cm). 

• Estadío 2: Diverticulitis complicada con absceso pélvico > 4 cm. 

• Estadío 3: Diverticulitis complicada con absceso intraabdominal a 

distancia, localizado fuera de la pelvis.  

• Estadío 4: Diverticulitis complicada con otras complicaciones a 

distancia, presencia de abundante neumoperitoneo y/o líquido libre 

intraabdominal. 
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En 2015, Sallinen y cols. publicaron una clasificación para el manejo terapéutico 

de la diverticulitis aguda basado en los parámetros clínicos, radiológicos y fisiológicos 

(69):  

• Estadío 1: Diverticulitis no complicada. 

• Estadío 2: Diverticulitis complicada con absceso pequeño (< 6 cm). 

• Estadío 3: Diverticulitis complicada con absceso grande (> 6 cm) o 

neumoperitoneo intraabdominal o retroperitoneal a distancia. 

• Estadío 4: Peritonitis generalizada sin disfunción orgánica. 

• Estadío 5: Peritonitis generalizada con disfunción orgánica. 

 

En 2015, la World Society of Emergency Surgery (WSES) publicó una nueva 

clasificación para la diverticulitis aguda de colon izquierdo basada en los hallazgos de la 

TC. Su utilización sirve de guía clínica en la práctica diaria para realizar el tratamiento 

de la diverticulitis aguda. Divide la diverticulitis aguda en dos grupos: no complicada y 

complicada. En el caso de DANC, la infección no se extiende al peritoneo. Sin 

embargo, en la DAC, el proceso infeccioso se desarrolla extracólico. En función del tipo 

de diverticulitis aguda hallada, se clasifica en (71):  

 

DANC:  

• Etapa 0:  Divertículos, engrosamiento de la pared del colon o 

aumento de la densidad de la grasa pericólica. 

 

DAC: 

• Etapa 1a: Burbujas de aire pericólico o poco líquido pericólico sin 

absceso (a menos de 5 cm del segmento intestinal inflamado). 

• Etapa 1b: Absceso ≤ 4 cm. 

• Etapa 2a: Absceso > 4 cm. 

• Etapa 2b: Aire distante (>5 cm del segmento intestinal inflamado). 

• Etapa 3: Líquido difuso sin aire libre distante (sin orificio en el 

colon). 

• Etapa 4: Líquido difuso con aire libre distante (orificio persistente en 

el colon). 
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1.2.3. Diagnóstico clínico y marcadores biológicos. Calprotectina fecal 

 

El diagnóstico clínico de la diverticulitis, basado en los síntomas clínicos, el 

examen físico y los resultados de laboratorio, es correcto en el 43-68% de los pacientes. 

En dos estudios realizados por Lameris y cols. y Andeweg y cols. se publicaron 

diversos factores de riesgo individuales independientes y fiables de diverticulitis aguda 

como son el dolor en FII, ausencia de vómitos y un nivel de proteína C reactiva (PCR) > 

50 mg/dl, concluyendo que si se cumplían los tres criterios, el 97% de los pacientes 

tenían diverticulitis aguda (72,73). Los hallazgos de laboratorio de leucocitosis, aunque 

no son sensibles o específicos para la diverticulitis aguda, pueden apoyar el diagnóstico 

(61). 

 

 Proteína C Reactiva (PCR) 

La PCR es un biomarcador de inflamación que puede resultar de utilidad para 

predecir la gravedad clínica de la diverticulitis aguda, según han demostrado varios 

estudios recientes (74–76). En 2014, Kechagias y cols. publicaron un estudio 

retrospectivo en el que concluyeron que la PCR es un marcador útil para predecir la 

gravedad clínica de la diverticulitis, de forma que un valor de PCR por debajo de 170 

mg/L se asociaba con casos leves de diverticulitis. Sin embargo, valores de la PCR más 

elevados estaba relacionados con la probabilidad de presentar diverticulitis complicada 

y de requerir drenaje percutáneo y/o intervención quirúrgica (74). 

 

En 2013, van de Wall y cols. publicaron un estudio en el que evaluaron el valor 

diagnóstico de los marcadores serológicos de infección y la temperatura corporal para 

distinguir la diverticulitis complicada de la no complicada, mostraron datos similares. El 

valor óptimo de PCR hallado fue de 175 mg/L, con un valor predictivo positivo (VPP) 

del 36%, un valor predictivo negativo (VPN) del 92%, una sensibilidad (S) del 61% y 

una especificidad (E) del 82%. La probabilidad de padecer diverticulitis complicada era 

del 15% con valores de PCR de 25 mg/L. Dicha probabilidad aumentaba al 23% con un 

valor de PCR de 100 mg/L y al 47% con valores de PCR ≥ 250 mg/L (75). 
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En 2015, Mäkelä y cols. publicaron un estudio con una muestra de 350 pacientes 

en el que se comparaban los valores de PCR con los parámetros clínicos y los hallazgos 

de la TC. Los autores concluyeron que un valor de PCR superior a 150 mg/L presentaba 

un mayor riesgo de diverticulitis complicada y debían someterse siempre a una TC (76). 

 

En 2018, Kechagias y cols. publicaron otro estudio prospectivo de pacientes con 

diverticulitis aguda de colon izquierdo diagnosticados por TC en el que se analizaban 

los hallazgos clínicos, radiológicos y analíticos en la unidad de urgencia para evaluar su 

asociación con la gravedad de la diverticulitis. Se observó que la presencia de síntomas 

urinarios, irritación peritoneal en la exploración, los valores de PCR, leucocitos, 

neutrófilos, creatinina y glucosa estaban relacionados con la gravedad de la enfermedad.  

Se obtuvieron resultados similares al resto de estudios, siendo el valor óptimo de la 

PCR de 173 mg/L. Se observó que todos los pacientes sometidos a drenaje percutáneo o 

intervención quirúrgica presentaban una PCR mayor de 173 mg/L y un grado Hinchey 

superior de Ib. Sin embargo, los autores concluyeron que la PCR no debe utilizarse 

como factor predictivo de la gravedad si existen afecciones concomitantes que puedan 

afectar a la situación basal (77).  

 

Es importante tener en cuenta que, en casos de diverticulitis de inicio muy 

agudo, los valores de PCR pueden no haber aumentado todavía, ya que existe un retraso 

de 6-8 horas desde el inicio de la enfermedad, alcanzando el valor máximo a las 48 h. 

Por lo tanto, hay que tener precaución a la hora de utilizar un valor de PCR bajo para 

excluir el diagnóstico de diverticulitis aguda (78). 

 

Calprotectina fecal 

Recientemente, ha aumentado el interés sobre el papel de los marcadores 

biológicos como herramientas no invasivas, fiables y económicas, capaces de contribuir 

de forma significativa en el diagnóstico, la evaluación de la actividad y la 

monitorización de la diverticulitis aguda, como ya se ha informado ampliamente para la 

EII (79). 

  

La calprotectina fecal (CF) es una glicoproteína de 36 kDa de la familia de las 

lipocalinas que transporta moléculas hidrofóbicas y es una proteína fijadora del calcio. 
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Esta proteína se encuentra en el citoplasma de las células implicadas en el 

proceso inflamatorio, como son los monocitos, los macrófagos y los neutrófilos 

(representando éstos últimos el 60% de las proteínas de su citosol). Las concentraciones 

de calprotectina fecal (cCF) son elevadas cuando se está llevando a cabo un proceso de 

reclutamiento de neutrófilos. En particular, la presencia de CF se relaciona 

cuantitativamente con la migración de neutrófilos hacia el tracto gastrointestinal; por lo 

tanto, representa un marcador útil de inflamación intestinal también porque a diferencia 

de otros marcadores sistémicos de inflamación, sus niveles parecen no afectarse por 

causas de inflamación distintas a las intestinales. Los niveles de referencia de 

normalidad de calprotectina fecal depende del tipo de test empleado (test cualitativos, 

semicuantitativos o cuantitativos) y del laboratorio de referencia (80–82).  

 

Existen circunstancias que pueden causar un aumento del número de neutrófilos 

en la luz intestinal que podrían dar lugar a una cCF elevada, como el consumo de AINE, 

en la presencia de sangrado gastrointestinal, en las neoplasias e infecciones intestinales, 

en la esofagitis eosinofílica, en la colitis microscópica, en la existencia de úlceras 

pépticas, en la diverticulitis, en la enfermedad celiaca y la EII (83–87). 

 

La calprotectina posee una excelente estabilidad en las heces por su resistencia a 

la degradación por parte de las bacterias del colon lo que permite su medición en una 

pequeña muestra fecal, permaneciendo estable refrigerada hasta siete días después de su 

recogida. Su cuantificación es posible a través de test de laboratorio cuantitativos, test 

rápidos cuantitativos y semicuantitativos.  

 

La determinación de cCF ha mostrado una buena precisión diagnóstica para 

discriminar entre enfermedades intestinales orgánicas y funcionales. La determinación 

de la CF parece indicar una mejor actividad de la enfermedad que otros biomarcadores 

séricos, como la PCR y los leucocitos sanguíneos, y la puntuación de la actividad 

clínica.  

 

La presencia de un infiltrado inflamatorio ha sido descrita en la mucosa cólica 

de los pacientes afectados por enfermedad diverticular a diferencia de los controles 

sanos. Tursi y cols. mostraron que las cCF se incrementaron en 16 participantes con 

DANC y en 16 participantes con SUDD, en comparación con el grupo control (16 
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controles sanos, 16 pacientes con síndrome de intestino irritable (SII) y 16 pacientes con 

diverticulosis asintomática). Además, las cCF se correlacionaron significativamente con 

un infiltrado inflamatorio (evaluación histológica) y disminuyeron a valores normales 

después del tratamiento, tanto en la DANC como en el SUDD. Por lo tanto, los 

diferentes valores de CF fueron consistentes con los grados y patrones de inflamación 

cólica encontrados en los diferentes grados de enfermedad diverticular, es decir, un 

infiltrado más neutrofílico en la diverticulitis aguda que en la enfermedad diverticular 

no complicada (88).   

 

Tursi también reportó el papel de la CF para diferenciar entre pacientes con 

enfermedad diverticular y del SII. Estas dos afecciones comparten el mismo cuadro 

clínico, y su diagnóstico es a menudo complejo. En este estudio, las cCF estaban en el 

rango normal en pacientes con SII, mientras que se correlacionó significativamente con 

la gravedad del dolor abdominal y con la extensión de la diverticulosis en pacientes con 

enfermedad diverticular (89).  

 

Sólo existe un estudio en la literatura científica en el que se investigó el papel de 

la CF en la predicción de la recurrencia de DANC. Tursi y cols. evaluaron el papel de la 

CF en la predicción de la recurrencia de la diverticulitis cólica en 48 pacientes, 

mostrando que la recurrencia de la diverticulitis se correlacionó fuertemente con la 

presencia de valores anormales de CF al menos una vez durante el seguimiento, por lo 

que postula el papel de la persistencia de la inflamación subclínica como causa de la 

recurrencia de la diverticulitis (59). 
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1.2.4. Diagnóstico por imagen 

 

El diagnóstico por imagen es fundamental para establecer el diagnóstico 

adecuado de diverticulitis aguda. A lo largo de las últimas décadas se empleaban 

enemas con contraste solubles, ultrasonido, TC y resonancia magnética (RM).  

 

La realización de enemas de contraste solubles es una técnica obsoleta para el 

diagnóstico de diverticulitis aguda debido a su baja precisión y a la incapacidad para 

determinar el alcance y las complicaciones de la enfermedad (4). 

 

La ecografía abdominal permite distinguir la reacción inflamatoria 

peridiverticular, el engrosamiento de la pared intestinal superior a 4 mm, la formación 

de absceso murales y peridiverticulares con o sin burbujas de gas. La ecografía de alta 

resolución tiene sensibilidad y especificidad comparables a la TC abdominal, presenta 

la ventaja de que es una prueba fácilmente accesible, económica y evita la radiación. 

Sin embargo, es una técnica radiológica operador-dependiente. Además, presenta 

dificultad en la evaluación de pacientes obesos, en la detección de aire libre y abscesos 

localizados en profundidad y no permite excluir otras causas de dolor abdominal 

(90,91). 

 

La TC abdominal con CIV es la herramienta de diagnóstico de primera línea que 

ayuda a evaluar la DANC y DAC. Los hallazgos tomográficos que sugieren la presencia 

de diverticulitis incluyen la presencia de engrosamiento localizado de la pared intestinal 

(>4 mm), un aumento de la densidad de los tejidos blandos dentro de la grasa pericólica 

secundaria a la inflamación o al engrosamiento de la grasa, y la presencia de 

divertículos colónicos (92–94). La sensibilidad y especificidad de la TC abdominal para 

el diagnóstico de la diverticulitis aguda es de 94% y 99%, respectivamente (90). 

 

La RM presenta la ventaja que evita la exposición a la radiación, pero antes de 

poder usarse de forma rutinaria para diagnosticar diverticulitis aguda se necesitan 

estudios para comparar la sensibilidad, especificidad y costo-efectividad de la RM 

abdominal con la TC, en la mayoría de centros hospitalarios el uso de la TC es más 

fácilmente accesible (95,96). 
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1.2.5. Manejo terapéutico de la diverticulitis y de sus complicaciones 

 

1.2.5.1. Tratamiento médico de la diverticulitis aguda no complicada 

 

Hasta hace poco, el uso de antibióticos ha sido el tratamiento principal de los 

pacientes con diverticulitis aguda. Sin embargo, en los últimos años existe controversia 

sobre el manejo terapéutico de la DANC, ya que varios estudios han demostrado que el 

tratamiento antimicrobiano no es superior a la suspensión de la terapia antibiótica en 

pacientes con diverticulitis no complicada, en términos de resolución clínica de la 

enfermedad (97,98). 

 

La concepción actual es que la DANC puede deberse a una afección 

autolimitada en la que el sistema inmunológico puede controlar la inflamación, sin 

necesidad de administrar terapia antibiótica en aquellos pacientes inmunocompetentes 

sin signos de inflamación sistémica.  

 

Diversos estudios han demostrado que puede ser factible realizar un manejo 

ambulatorio sin tratamiento antibiótico en pacientes con DANC (99–104).   

 

En 2012, Chabok y cols. publicaron un ensayo clínico aleatorizado (ECA) 

multicéntrico en el que participaron 10 departamentos quirúrgicos de Suecia y uno de 

Islandia. En él se reclutaron 623 pacientes con DANC confirmada por TC y se comparó 

en dos grupos tratados con o sin antibióticos. Se observó que las tasas de 

complicaciones (antibiótico: 1% vs. no antibiótico: 1.9%), la duración de la estancia 

hospitalaria (tres días en ambos grupos) y las tasas de recurrencia (16% en ambos 

grupos) fueron similares (105). Por tanto, los autores concluyeron que los antibióticos 

se debían reservar para la diverticulitis complicada.  

Recientemente este mismo grupo ha publicado un seguimiento a largo plazo de esta 

cohorte con una mediana de seguimiento de 11 años en la que no se observaron 

diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto a recidivas (en ambos casos del 

31,3 %), complicaciones, cirugía de la diverticulitis o calidad de vida (106). 
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En 2012, Shabanzadeh y cols. publicaron una revisión de la Cochrane en la que 

tampoco se encontraron diferencias significativas en los resultados entre los pacientes 

con diverticulitis no complicada tratados con o sin antibióticos (98). 

 

En 2016, Mali y cols. publicaron un estudio prospectivo sobre la seguridad y la 

eficacia del tratamiento sintomático en pacientes con DANC confirmada por TC con un 

seguimiento clínico de 30 días. El objetivo principal era detectar la incidencia de 

diverticulitis complicada. Se incluyeron 161 pacientes en el estudio, de los cuales 153 

(95%) completaron el seguimiento de 30 días y 14 pacientes (9%) presentaban gas 

pericólico. Un total de 140 pacientes (87%) fueron tratados de forma ambulatoria y 4 

(3%) de ellos precisaron de ingreso hospitalario durante el seguimiento. Ninguno de los 

pacientes desarrolló diverticulitis complicada ni requirió intervención quirúrgica.  

Sin embargo, 14 pacientes recibieron tratamiento antibiótico (9%: 6 pacientes por vía 

oral, 8 pacientes por vía intravenosa) a los dos días de la inclusión en el estudio.  

Los autores concluyeron que el tratamiento sintomático sin antibiótico en la 

diverticulitis no complicada es seguro y efectivo (107).  

 

En 2017, Daniels y cols. publicaron el ECA del “Dutch Diverticular Disease 

Collaborative Study Group” denominado DIABOLO, en el que compararon la eficacia 

de la terapia antibiótica frente a la observación clínica en 528 pacientes diagnosticados 

de DANC de sigma por TC. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a medidas 

de tratamiento estándar junto a observación clínica ambulatoria vs. a un ciclo de 10 días 

de amoxicilina/ácido clavulánico (48 horas de tratamiento intravenoso seguidos de 

administración oral).  

En los resultados se identificó que el tiempo medio de recuperación fue similar en 

ambos grupos (14 vs. 12 días), no hubo diferencias significativas entre ambos grupos 

(observación vs. antibióticos) en cuanto a los criterios de valoración secundarios: 

diverticulitis complicada (3,8% vs. 2,6%, p=0,337); la diverticulitis persistente (7,3% 

vs. 4,1%, p=0,183); la diverticulitis recurrente (3,4% vs. 3%, p=0,494); la necesidad de 

resección sigmoidea (3,8% vs. 2,3%, p=0,323); la necesidad de reingreso (17,6% vs. 

12%, p=0,148); los eventos adversos (48,5% vs. 54,5%) y la mortalidad (1,1% vs. 

0,4%) (108). En cambio, en el grupo de antibióticos se observó una tasa más alta de 

acontecimientos adversos relacionados con los antibióticos (0,4 % vs. 8,3 %; p= 0,006) 

y la estancia hospitalaria fue significativamente menor en el grupo de observación (2 vs. 
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3 días, p=0,006). La mayoría de los pacientes incluidos en el estudio tenía un 

diagnóstico de DANC Hinchey 1a (90,1 % en el grupo de observación y 94% en el de 

tratamiento con antibióticos) con solo un pequeño porcentaje de pacientes con 

diverticulitis Hinchey 1b. Basándose en estos resultados, los autores concluyeron que 

los antibióticos pueden omitirse con seguridad en los pacientes con un primer episodio 

de DANC (Hinchey 1a), con resultados similares para diverticulitis Hinchey 1b.  

Sin embargo, dado que el ensayo carecía de potencia para detectar efectos de subgrupos 

más pequeños, los autores remarcaron que el tratamiento observacional sintomático 

debería limitarse solo a los casos de diverticulitis Hinchey 1a (108).  

 

Recientemente, se evaluaron los efectos a largo plazo en esta misma cohorte con 

un período de seguimiento de 24 meses, sin identificarse diferencias significativas entre 

los dos grupos en cuanto a diverticulitis recurrente (observación: 15,4% vs. antibiótico: 

14,9, p= 0,885), diverticulitis complicada (observación: 4,8% vs. antibiótico: 3,3%, p= 

0,403), necesidad de resección sigmoidea (observación: 9% vs. antibiótico: 5%, p= 

0,085), mortalidad, reingreso hospitalario o acontecimientos adversos. 

Además, se detectó que los pacientes jóvenes menores de 50 años y los pacientes con 

una puntuación de dolor en el momento del diagnóstico de ocho o más en la escala 

visual analógica (EVA) del dolor estaban en riesgo de sufrir un episodio de diverticulitis 

complicada o recurrente. En el análisis multivariante, el tipo de tratamiento (con o sin 

antibióticos) no fue un factor predictivo independiente de diverticulitis complicada o 

recurrente (109).  

 

En 2018, Emile y cols. publicaron un metaanálisis que incluía nueve estudios (2 

ECA, 2 estudio de cohortes prospectivos y 5 estudios retrospectivos) con un total de 

2.565 pacientes con DANC en el que se comparó la eficacia del tratamiento con y sin 

antibióticos. Los autores no observaron diferencias significativas entre ambos grupos en 

cuanto a la tasa de fracaso del tratamiento (OR 1,516; IC del 95%: 0,969-2,371; 

p=0,467), recurrencia de diverticulitis (OR 0,810; IC del 95%: 0,585-1,119; p= 0,307), 

complicaciones (OR 0,565; IC del 95%: 0,213-1,5), tasa de reingresos (OR = 0,97; IC 

del 95%: 0,59–1,59; p = 0,91), necesidad de cirugía (OR = 0,59; IC del 95%: 0,23–1,5; 

p = 0,28) o mortalidad (OR = 0,64; IC del 95%: 0,19–2,17; p = 0,47). Sin embargo, se 

observó que existía una mayor probabilidad de fracaso terapéutico en pacientes con 

comorbilidades asociadas que se manejaron sin antibiótico (OR = 1,9; IC del 95%: 
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1,07–3,37; p = 0,028). Los autores concluyeron que el tratamiento de DANC sin 

antibióticos es factible, seguro y eficaz. La administración de antibióticos de amplio 

espectro no sirvió para disminuir significativamente el fracaso terapéutico, la 

recurrencia, las complicaciones, los reingresos hospitalarios y la necesidad de cirugía 

(103).  

 

En 2018, Bolkenstein y cols. publicaron un estudio retrospectivo en el que se 

incluyeron 565 pacientes con DANC Hinchey 1a y observaron que una PCR > 170 

mg/dl se asociaba a un mayor riesgo de fracaso del tratamiento cuando se realizaba 

observación clínica sin tratamiento con antibióticos (110).  

 

En 2019, Mege y cols. publicaron un metaanálisis en el que se incluyeron 7 

estudios (3 ECA y 4 estudio retrospectivos) y compararon la observación clínica frente 

a la terapia antibiótica en 2.321 pacientes diagnosticados de DANC. Los autores 

concluyeron que no había diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto a la 

cirugía de urgencias (observación: 0,7% vs. antibiótico: 1,4%; p=0,10) y la recidiva 

(observación: 11% vs. antibiótico: 12%; p= 0,30). Sin embargo, al realizar un 

subanálisis de los ensayos clínicos aleatorizados incluidos observaron que la cirugía 

electiva durante el seguimiento fue más frecuente en el grupo de observación clínica 

que en el grupo con antibióticos. 

 

Estos estudios sugieren que una proporción de pacientes con diverticulitis no 

complicada pueden ser tratados sin antibióticos. Sin embargo, la gravedad de la 

enfermedad varía en la diverticulitis no complicada y serían necesarios más estudios 

para definir mejor el riesgo de estos pacientes con el fin de determinar el curso de 

tratamiento adecuado. 

 

De esta forma, se debe tener en cuenta el grado de gravedad de la enfermedad, 

los signos de infección sistémica o la situación de sepsis ya que puede asociarse a una 

elevada mortalidad. El panel de expertos de la WSES sugiere la administración de 

antibioticoterapia cubriendo bacilos gramnegativos y anaerobios, en particular 

Escherichia coli y Bacteroides fragilis en pacientes con DANC diagnosticada por TC 

asociada a manifestaciones sistémicas de infección o en pacientes de alto riesgo como 

inmunodeprimidos, ancianos y/o que presenten comorbilidades asociadas (78,111). 
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Si la terapia antibiótica es necesaria, la administración oral de antibióticos puede 

ser igual de eficaz que la administración intravenosa. Un cambio rápido de la 

antibioticoterapia intravenosa a la vía oral puede permitir el alta hospitalaria del 

paciente de forma más rápida (78). 

 

En 2010, Schug-Pass y cols. publicaron un ECA en el que incluyeron a 106 

pacientes con DANC y compararon la administración de un ciclo corto de tratamiento 

antibiótico intravenoso de 4 días con un ciclo más prolongado de 7 días. Se observó que 

el ciclo corto era tan eficaz como la terapia prolongada (112). 

 

Recientemente, en 2019 Mege y cols. publicaron un metaanálisis en el que se 

incluyeron 4 estudios con un total de 355 pacientes con diverticulitis. No se 

identificaron diferencias significativas en cuanto al fracaso del tratamiento (6% vs. 7%; 

p= 0,60) ni en la recurrencia (8% vs. 9%; p=0,80) cuando el episodio inicial de 

diverticulitis se trataba con antibióticos orales frente a los intravenosos (99). 

 

Por otro lado, los pacientes con síntomas de DANC sin comorbilidades 

asociadas y que presentan una correcta tolerancia oral pueden ser manejados de forma 

ambulatoria. Es necesario realizar una reevaluación clínica temprana en el plazo de unos 

7 días desde el momento del diagnóstico. Sin embargo, si existe un deterioro del estado 

clínico del paciente se debe reevaluar antes, y aquellos pacientes con comorbilidades 

asociadas importantes y/o mala tolerancia a la ingesta vía oral deben ser tratados de 

forma hospitalaria con líquidos intravenosos (78).  

 

En 2010, Etzioni y cols. publicaron un estudio retrospectivo en el que se observó 

una elevada eficacia del tratamiento ambulatorio en los pacientes con diverticulitis 

aguda (94%) (113). En 2013, Rodríguez-Cerrillo publicó un estudio en el que demostró 

que los pacientes de edad avanzada con comorbilidades pueden ser tratados con manejo 

clínico ambulatorio de forma segura, evitando así el ingreso hospitalario (114).  

 

En 2014, Jackson y cols. publicaron una revisión sistemática sobre el 

tratamiento ambulatorio de la DANC y concluyeron que estaba justificado realizar un 

manejo ambulatorio de la mayoría de los pacientes con DANC de forma segura (115).   
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En 2014, Biondo y cols. publicaron el ECA DIVER que incluía 132 pacientes 

mayores de 18 años con DANC diagnosticados mediante TC abdominal. Se comparaba 

la administración de antibióticos en régimen ambulatorio frente a la hospitalización. Se 

administró una primera dosis de antibiótico intravenoso en el servicio urgencias a todos 

los pacientes y seguidamente fueron ingresados en el hospital o dados de alta con 

manejo ambulatorio. De un total de 132 pacientes, 4 de los pacientes ingresados en el 

hospital y 3 pacientes con manejo ambulatorio presentaron fracaso del tratamiento, sin 

identificarse diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0,62). 

Tampoco se observaron diferencias significativas en los resultados clínicos ni en la 

calidad de vida entre ambos grupos, aunque sí se identificó un coste significativamente 

menor asociado al tratamiento ambulatorio. Los autores concluyeron que el tratamiento 

ambulatorio podía ser seguro y eficaz en pacientes seleccionados con DANC con una 

marcada reducción de los costes, sin influir negativamente en su calidad de vida (116).   

 

En 2017, Balasubramanian y cols. publicaron una revisión sistemática en el que 

se incluyeron 10 estudios (1 ECA, 6 ensayos clínicos controlados y 3 serie de casos) y 

se comparó el manejo ambulatorio frente a la hospitalización en pacientes con DANC. 

No se observaron diferencias significativas en la tasa de fracaso del tratamiento médico 

ni en la tasa de recurrencias entre los pacientes que recibieron un tratamiento 

ambulatorio frente al ingreso hospitalario.  

El tratamiento ambulatorio se asoció a un menor coste económico. No fue posible 

realizar el metaanálisis de los datos debido a la heterogeneidad del diseño de los 

estudios y los criterios de inclusión (117).  

 

En 2019, Cirocchi y cols. publicaron otra revisión sistemática en la que se 

incluían 21 estudios (11 prospectivos, 9 retrospectivos y 1 ECA) con un total de 1.781 

pacientes diagnosticados de DANC en los que se realizó manejo terapéutico 

ambulatorio. En cuanto a los resultados se observó una tasa global de fracaso en 

régimen ambulatorio del 4,3% (IC del 95%: 2,6-6,3%), la localización de la 

diverticulitis no fue un factor de decisión para optar por el manejo ambulatorio y 

tampoco se observó ningún otro factor influyente en la tasa de fracaso terapéutico: 

episodios previos de diverticulitis aguda (p=0,163), comorbilidades (p=0,187), gas 

pericólico (p=0,653), absceso intraabdominal (p=0,326), tratamiento según un protocolo 

registrado (p=0,078), tipo de seguimiento (p=0,7), tipo de tratamiento antibiótico 
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(p=0,647) o diabetes (p=0, 61). En el caso de los pacientes en los que fracasó el 

tratamiento ambulatorio, la mayoría recibieron terapia antibiótica y solo un pequeño 

porcentaje precisaron drenaje percutáneo por absceso (0,13%) o intervención quirúrgica 

por perforación (0,06%).  

Los autores concluyeron que el tratamiento ambulatorio es seguro si se asocia a una 

selección cuidadosa de los pacientes (40%). Sin embargo, ningún análisis de subgrupo 

demostró diferencias significativas entre los grupos (incluida las comorbilidades, el 

episodio previo y la diabetes). Las principales limitaciones de los resultados de esta 

revisión se refieren a su aplicabilidad en la práctica clínica habitual, ya que fue 

imposible identificar criterios estrictos de fracaso. Por lo tanto, estos resultados deben 

manejarse con cautela debido a la baja calidad de los datos disponibles (118).  

 

En conclusión, se puede plantear un manejo ambulatorio en pacientes con un 

episodio de DANC que toleran la dieta oral y entienden de forma correcta el tratamiento 

a seguir. Es fundamental evaluar la situación clínica del paciente y seleccionar la mejor 

opción terapéutica. Así mismo, se debe realizar una reevaluación clínica temprana y 

ante cualquier síntoma de empeoramiento clínico reevaluar y si es preciso administrar 

tratamiento intravenoso y proceder al ingreso hospitalario.  

 

También, además de realizar el tratamiento ambulatorio y la reevaluación clínica 

temprana, se recomienda una dieta oral y analgésicos (4,97).  

En la práctica clínica habitualmente se solía recomendar una dieta baja en residuos 

durante el episodio agudo de diverticulitis, pero existen pocos estudios en la literatura 

que apoyen esta práctica.  

 

En 2009, Ridgway y cols. publicaron un ECA en el que se incluyeron 41 

pacientes con diverticulitis aguda no complicada y se comparó el tratamiento antibiótico 

oral sin restricciones dietéticas con la antibioticoterapia intravenosa y reposo digestivo. 

En cuanto a los resultados no se observó un incremento en la intensidad del dolor, ni en 

la duración de la estancia hospitalaria, así como tampoco un fracaso del tratamiento en 

el grupo de pacientes con antibióticos orales sin restricciones alimentarias en 

comparación con el grupo de antibióticos intravenosos que incluía un mínimo de 24 h 

de ayuno. Cabe destacar que este ensayo comparó principalmente antibióticos orales e 

intravenosos, lo que puede haber afectado a sus resultados (119). 
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Existen dos estudios observacionales que demostraron que una dieta sin 

restricciones no se asocia a un aumento de la tasa de complicaciones diverticulares.  

 

En 2013, van del Wall y cols. publicaron un estudio retrospectivo en el que se 

evaluó las restricciones dietéticas en el tratamiento de la diverticulitis aguda. Se 

incluyeron un total de 256 pacientes aleatorizados a dieta absoluta, líquidos claros, dieta 

líquida y sólida. Se objetivó que los pacientes con dieta líquida y sólida no presentaron 

mayores tasas de complicaciones respecto a otro tipo de restricciones dietéticas. En 

cambio, los pacientes con restricciones alimentarias presentaron una mayor estancia 

hospitalaria media que los pacientes sin restricciones (120). 

 

En 2017, Stam y cols. publicaron un estudio de cohortes prospectivo en el que 

evaluaron la seguridad de emplear una dieta sin restricciones durante el episodio agudo 

de diverticulitis. Se incluyeron 86 pacientes con diverticulitis en diferentes estadíos de 

Hinchey. Se observó una tasa de complicación a los 6 meses de 8,1%, una tasa de 

persistencia de los síntomas tras el episodio agudo del 19,8% y una tasa de recurrencia 

de diverticulitis del 4,7%. Los autores concluyeron que los datos obtenidos en este 

estudio eran comparables a las tasas de la literatura sobre diverticulitis no complicada, 

asegurando que el tratamiento sin restricciones dietéticas durante el episodio agudo era 

seguro (121). 

 

En la literatura no existen estudios que evalúen el reposo y la sedestación 

durante el episodio agudo de la diverticulitis. Por tanto, no existe suficiente evidencia 

científica en la literatura que apoyen las restricciones dietéticas, siendo preferible 

realizar una dieta sin restricciones cuando la tolerancia oral lo permita. Del mismo 

modo, tampoco se dispone de evidencia respecto al reposo en cama y dado que la 

inactividad física impuesta puede perjudicar el estado general de los pacientes no se 

recomienda su empleo durante el episodio agudo de diverticulitis (122).  
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1.2.5.2. Tratamiento médico y drenaje percutáneo en la diverticulitis 

complicada 

 

Hasta un 25% aproximadamente de los pacientes con diverticulitis aguda pueden 

desarrollar complicaciones agudas o crónicas asociadas. Las complicaciones agudas, 

entre las que destacan los abscesos y las perforaciones, pueden manifestarse al inicio de 

la presentación clínica, o bien, pueden desarrollarse posteriormente en el curso clínico 

del episodio agudo, todas ellas requieren de tratamiento médico hospitalario (123,124). 

 

Es fundamental mantener un alto índice de sospecha clínica en pacientes con 

diverticulitis complicada con una situación de sepsis asociada ya que pueden presentar 

un deterioro clínico importante, asociado a una elevada mortalidad.  

En pacientes con diverticulitis aguda complicada con gas extraluminal pericólico se 

recomienda la terapia antibiótica (71).  

 

Recientemente, Bolkenstein y cols. han publicado un estudio del subanálisis del 

ensayo DIABOLO, en el que se incluyeron 109 pacientes con diverticulitis grado 

Hinchey 1a y con gas pericólico aislado identificado por la TC. Se definió gas 

pericólico como aquel situado a menos de 5 cm del segmento afecto del colon. El 

objetivo principal del estudio era detectar el fracaso del tratamiento conservador 

definido como la necesidad de realizar un drenaje percutáneo por la formación de un 

absceso o de cirugía de urgencia en los 30 días siguientes al diagnóstico. De los 

pacientes incluidos, 52 (48%) fueron tratados con antibióticos, 9 pacientes (8%) 

presentaron un fracaso del tratamiento conservador, de los cuales 7 pacientes (13%) 

pertenecían al grupo de tratamiento con antibióticos y 2 pacientes (4%) al grupo sin 

antibióticos (p=0,083). Se detecto que un incremento del nivel de PCR al diagnóstico 

era un factor independiente del fracaso terapéutico. De esta forma, los autores 

concluyeron que el tratamiento no quirúrgico en pacientes con diverticulitis con gas 

pericólico aislado era una estrategia de tratamiento adecuada. Sin embargo, debido a la 

baja tasa de eventos, sigue siendo incierto si el tratamiento antibiótico es necesario en 

los pacientes con gas pericólico aislado (125).  

 

Existen varios estudios de cohortes sobre pacientes diagnosticados de 

diverticulitis con aire pericólico en el que se ha observado que presentan un pronóstico 
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similar a los pacientes con diverticulitis no complicada (126–128). Sin embargo, en casi 

todos estos estudios los pacientes fueron tratados con antibióticos (129). 

 

Los abscesos diverticulares pueden aparecer entre el 15% y el 40% de los 

pacientes con diverticulitis aguda. En general, el tratamiento conservador únicamente 

con antibióticos y/o combinado con el drenaje percutáneo suele presentar una evolución 

favorable con la resolución de hasta el 80% de los casos (130–133). Si el absceso es de 

tamaño limitado (<4-5 cm), el tratamiento antibiótico sistémico por sí solo se considera 

seguro y eficaz para eliminar el absceso y resolver la inflamación aguda, con una tasa 

de fracaso conjunta del 20% y una tasa de mortalidad del 0,6% (130). Se define el 

fracaso del tratamiento como la necesidad de cirugía, el empeoramiento de la sepsis o la 

reaparición de un absceso en un plazo de 30 días desde el diagnóstico (134). 

 

Sin embargo, en abscesos de gran tamaño (>4-5 cm), los antibióticos podrían no 

alcanzar la concentración adecuada en el interior del absceso, lo que provocaría una 

mayor tasa de fracaso terapéutico, alcanzado cifras de hasta el 34% (134,135). En estos 

casos se considera razonable la realización de un drenaje percutáneo guiado por 

radiología y antibioticoterapia intravenosa (134,136–139). No existe correlación entre el 

tamaño del absceso y el fracaso del drenaje percutáneo, aunque la recidiva tras el 

tratamiento antibiótico del absceso diverticular oscila entre el 25 y 60%, la recidiva tras 

el drenaje percutáneo es significativamente menor (15 a 25%) (130,134,140–143).  

 

El drenaje percutáneo guiado por radiología se puede realizar mediante un 

abordaje anterior a través de la pared abdominal anterior, o en aquellos casos de 

abscesos profundos en la pelvis, se puede optar por un drenaje transglúteo. También se 

han descrito enfoques transrectales o transvaginales para el drenaje de abscesos, pero 

rara vez se utilizan (144,145). 

 

En aquellos pacientes en los que el drenaje percutáneo no es factible o no está 

disponible, se puede tratar inicialmente con terapia antibiótica y una monitorización 

clínica exhaustiva. Es imprescindible mantener una alta sospecha de control quirúrgico 

del foco séptico y se debe realizar un tratamiento quirúrgico si el paciente muestra un 

empeoramiento de los signos inflamatorios o el absceso no se reduce con el tratamiento 

médico (78). 
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En la actualidad no existen estudios aleatorizados sobre el mejor tratamiento en 

los abscesos intraabdominales por diverticulitis aguda. Las recomendaciones actuales se 

basan en estudios observacionales. 

 

En 2015, Elagili y cols. publicaron un estudio retrospectivo en el que se 

comparaba el tratamiento del absceso diverticular mediante drenaje percutáneo frente a 

la terapia antibiótica individualizada. Se incluyeron a todos los pacientes con absceso 

diverticular ≥ 3 cm de diámetro tratados en un único centro entre 1994-2012 mediante 

drenaje percutáneo o únicamente antibióticos seguido de cirugía en ambos grupos.  

Se incluyeron 146 pacientes de los cuales, 114 pacientes fueron tratados mediante 

drenaje percutáneo y 32 pacientes se les administró antibióticos por la imposibilidad de 

realizar drenaje percutáneo y/o preferencia del cirujano.  

La persistencia de los síntomas fue del 18% (21 pacientes) tras el drenaje percutáneo y 

del 25% durante la terapia antibiótica (8 pacientes) (p=0,21). Del mismo modo, los 

pacientes tratados únicamente con antibióticos presentaban unas dimensiones del 

absceso diverticular significativamente inferior (5,9 vs. 7,1 cm; p=0,5) y un período 

significativamente menor desde el tratamiento inicial hasta la realización de la 

sigmoidectomía (media de 50 vs. 80 días; p=0,02). Las complicaciones postoperatorias 

según la clasificación de Clavien-Dindo, fueron significativamente de menor gravedad 

en el grupo que recibió antibióticos (p=0,04) (135). 

 

En 2016, Gregersen y cols. publicaron una revisión sistemática en el que se 

incluyeron 42 estudios. Se encontró tasas comparables de fracaso terapéutico para los 

antibióticos (19,9%), el drenaje percutáneo de abscesos diverticulares (20,8%) y el 

tratamiento no quirúrgico (20,6%). Se objetivó una mayor tasa de mortalidad cuanto 

mayor era la agresividad del tratamiento: 0,6% en pacientes con tratamiento antibiótico, 

1,1% en el tratamiento no quirúrgico, 1,6% en el drenaje percutáneo y 12,1% en la 

cirugía (130). 

 

En 2019, Lambrichts y cols. publicaron un estudio observacional multicéntrico 

en el que se incluyeron un total de 447 pacientes comparándose dos grupos: drenaje 

percutáneo frente a terapia antibiótica. Los autores concluyeron que existía una tasa 

significativamente mayor de fracaso terapéutico en el grupo sometido a drenaje 

percutáneo en comparación con el grupo con antibióticos (36% vs. 24%; p=0,013) y 
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más complicaciones en un subgrupo de pacientes con un absceso grande o distante 

(Hinchey II) cuando se somete a drenaje percutáneo en comparación con antibióticos 

(12% vs. 4%; p=0,032). Ante la sospecha de sesgo de selección, se realizó un análisis 

multivariante que mostró que el drenaje percutáneo no se asociaba de forma 

independiente al fracaso del tratamiento (OR 1,47; IC del 95%: 0,81-2,68). Además, se 

observó un punto de corte del absceso de 3 cm de diámetro como el mejor predictor del 

fracaso terapéutico y de 5 cm para la necesidad de cirugía. Sin embargo, en los 

subgrupos de pacientes con abscesos de más de 3 y 5 cm, respectivamente, el drenaje 

percutáneo no fue capaz de disminuir las tasas de fracaso del tratamiento (131). 

 

La retirada del catéter percutáneo se debe realizar cuando no se identifique 

salida de contenido por el mismo y el paciente haya mejorado clínicamente. En casos 

dudosos, se puede realizar una TC con contraste hidrosoluble a través del catéter de 

drenaje percutáneo antes de retirar el drenaje. Si no queda ninguna cavidad 

identificable, se debe retirar el catéter. Si el absceso no se resuelve y/o el paciente no 

presenta mejoría clínica, puede estar indicado la colocación de un nuevo drenaje 

percutáneo o cambiar la localización del catéter, lo que puede requerir una intervención 

quirúrgica (78,97). En algunos casos se puede considerar el drenaje laparoscópico del 

absceso en lugar de la resección quirúrgica (146). 

 

 

1.2.5.3. Tratamiento quirúrgico urgente en la diverticulitis complicada   

 

La perforación puede manifestarse en forma de microperforación, identificada 

en la TC abdominopélvico como burbujas de aire fuera de la pared intestinal, y debe ser 

tratada inicialmente con antibióticos intravenosos. También puede presentarse en forma 

de perforación franca de intestino grueso que ocasiona una peritonitis aguda difusa 

purulenta o fecaloidea. Ello supone una situación clínica extremadamente crítica y de 

shock séptico, la cual requiere de una actuación rápida con administración de 

fluidoterapia intravenosa, antibioticoterapia de amplio espectro e intervención 

quirúrgica urgente (71,78,124).  
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En general, la prevalencia global de la diverticulitis aguda perforada con 

peritonitis generalizada es baja, pero cuando ocurre se asocia con una morbimortalidad 

postoperatoria significativa, independientemente de la estrategia quirúrgica 

seleccionada (78).  

 

En 2013, Ballian y cols. publicaron un estudio retrospectivo en el que se evaluó 

las complicaciones tras una colectomía de urgencias por diverticulitis aguda perforada 

en 2.214 pacientes, se observó una mortalidad postoperatoria global a los 30 días del 

5,1%. Los predictores de mortalidad asociados fueron: edad mayor de 80 años, grado de 

riesgo anestésico (ASA) IV-V, creatinina sérica superior a 1,2 mg/dL y albúmina 

inferior a 2,5 g/dL. Los pacientes que presentaron 2, 3 o 4 de estos predictores tuvieron 

una tasa de mortalidad a los 30 días del 10%, 22,9% y 53,4%, respectivamente (147).  

 

En la literatura se han publicado varios estudios en los que se plantea el manejo 

conservador con tratamiento antibiótico intravenoso en pacientes con diverticulitis 

aguda complicada, con aire extraluminal o neumoperitoneo localizado, pero sin signos 

de peritonitis obteniéndose buenos resultados clínicos (127,128).  

 

En 2011, Dharmarajan y cols. publicaron un estudio sobre el tratamiento 

conservador en pacientes con diverticulitis aguda y neumoperitoneo, siendo excluidos 

los pacientes con inestabilidad hemodinámica. Se objetivó una alta tasa de éxito del 

tratamiento no quirúrgico en esta entidad clínica (128).  

 

En 2014, Sallinen y cols. publicaron otro estudio cuyo objetivo principal era 

investigar el resultado del tratamiento no quirúrgico en pacientes con diverticulitis 

aguda complicada con gas extraluminal identificado por la TC abdominopélvica.  

Los autores concluyeron que el tratamiento no quirúrgico era factible solo para aquellos 

pacientes hemodinámicamente estables con neumoperitoneo localizado a nivel 

pericólico o una pequeña cantidad de gas extraluminal a distancia, pero en ausencia de 

peritonitis difusa clínica o líquido libre en fondo de saco de Douglas.  

La aparición de una gran cantidad de neumoperitoneo o neumoretroperitoneo a 

distancia, incluso en ausencia de peritonitis aguda generalizada, se asoció con una 

elevada tasa de fracaso del tratamiento no quirúrgico (57 a 60 %). Cerca del 60% de los 

pacientes con neumoperitoneo a distancia se realizó tratamiento quirúrgico (127).  
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Por tanto, algunos pacientes altamente seleccionados con diverticulitis 

perforada, incluso con neumoperitoneo, pero sin hallazgos de peritonitis difusa pueden 

ser tratados inicialmente de forma conservadora con antibioticoterapia intravenosa en el 

proceso agudo. En estas situaciones seleccionadas, se puede intentar convertir una 

cirugía urgente o emergente en una cirugía electiva con la finalidad de reducir la 

morbimortalidad postoperatoria (128). Sin embargo, se debe tener en cuenta que puede 

asociarse a una tasa de fracaso terapéutico significativa, pudiendo no presentar mejoría 

clínica significativa a pesar del tratamiento y/o no tolerar la nutrición enteral, en estos 

casos se puede plantear la cirugía electiva. Por ello, es fundamental realizar un 

seguimiento clínico estricto y realizar una TC abdominopélvica de control para evaluar 

posibles complicaciones y decidir la actitud terapéutica más oportuna según el contexto 

clínico del paciente (75,128,148). 

 

La Sociedad Americana de Coloproctología recomienda con un grado de 

evidencia fuerte y calidad moderada (1B) que la intervención quirúrgica sugerida para 

los pacientes en esta situación clínica debe ser la resección quirúrgica y la anastomosis 

con o sin estoma teniendo en cuenta los factores del paciente, los factores 

intraoperatorios y las preferencias del cirujano. Una vez realizada la resección de colon 

se puede restablecer la continuidad del tracto intestinal realizando una anastomosis 

colorrectal primaria con o sin estoma de protección, o bien se puede optar por la 

intervención de Hartmann (IH) con colostomía terminal. Durante años la cirugía de 

urgencias de elección para la diverticulitis aguda perforada ha sido la intervención de 

Hartmann, en cambio, existen diversos estudios que han demostrado una mejora 

significativa de las tasas de morbimortalidad tras la resección y la anastomosis primaria 

con o sin estoma de protección (148).  

 

La WSES y la Sociedad Europea de Coloproctología también hacen alusión al 

tipo de intervención a realizar según la situación clínica a la que nos enfrentemos.  

En términos generales, con un grado de recomendación 2B consideran que en pacientes 

hemodinámicamente estables sin comorbilidades asociadas se puede realizar una 

resección del colon afecto y anastomosis primaria con o sin estoma de protección.  

En cambio, en pacientes hemodinámicamente inestables o que presenten importantes 

y/o múltiples comorbilidades asociadas se debe optar por la intervención de Hartmann 

(71,78,97,122). 
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La intervención de Hartmann ha sido hasta hace poco el procedimiento más 

empleado en la mayoría de casos de diverticulitis complicada, según algunos estudios 

publicados las cifras rondan entre el 64-72% (149,150). En cambio, en 2014 Li y cols 

publicaron un estudio de cohortes retrospectiva en el que recogieron un total de 18.543 

pacientes ingresados con un primer episodio de diverticulitis entre 2002 y 2012. De 

ellos, 3.873 pacientes requirieron intervención urgente y se identificó un incremento 

considerable del uso de la cirugía laparoscópica de urgencias en pacientes con 

diverticulitis perforada (del 9 al 18%; p>0,001) (149). 

 

En 2007, Constantinides y cols. publicaron un estudio en el que se incluyeron 

pacientes con diverticulitis aguda Hinchey III-IV, a los que se realizó resección y 

anastomosis primaria con/sin estoma de protección o IH.  

De los resultados obtenidos destacaron 135 resecciones y anastomosis primaria, 126 

resecciones y anastomosis primaria con ileostomía de protección y 6.619 IH.  

La morbilidad y mortalidad fueron del 55% y el 30% para la resección y la anastomosis 

primaria, del 40% y el 25% para la anastomosis primaria con estoma de protección, y 

del 35% y el 20% para la IH. Se observó una tasa de estoma permanente del 27% en el 

grupo de IH y del 8% en la anastomosis primaria con estoma de protección.  

Los autores de este estudio concluyeron que la anastomosis primaria con estoma de 

protección es una alternativa óptima para pacientes seleccionados con peritonitis 

diverticular y puede representar un buen compromiso entre los acontecimientos 

adversos postoperatorios, la calidad de vida a largo plazo y el riesgo de estoma 

permanente (151). 

 

En 2012, Binda y cols. publicaron un estudio en el que incluyeron pacientes con 

diverticulitis complicada con peritonitis, aleatorizando al grupo de resección sigmoidea 

con anastomosis primaria y al grupo de IH. Tras 9 años de inclusión se obtuvieron 34 

pacientes con resección sigmoidea y anastomosis primaria y 56 pacientes con IH.  

Los autores no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos en la mortalidad (2,9% vs. 10,7%; p=0,24), en la morbilidad (35,3% vs. 46,4%; 

p=0,38) y la tasa de cierre del estoma fue comparable (64,7% vs. 60%; p=0,65).  

Sin embargo, en los pacientes a los que se le realizó la IH se observó unas tasas 

significativamente mayores de morbilidad por cierre del estoma (23,5% vs. 4,5%; 

p=0,05) (152). 
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En 2012, Oberkofler y cols. publicaron el ECA ColonPerfRCT en el que se 

incluyeron 62 pacientes con diverticulitis en estadío III y IV de Hinchey intervenidos de 

urgencias, asignados de forma aleatoria al grupo de resección primaria y anastomosis 

primaria con ileostomía de protección (n=32) y al grupo de IH (n=30). En ambos grupos 

se realizó cierre del estoma a los 3 meses de la intervención. No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre la intervención de Hartmann y la 

anastomosis primaria en cuanto a la tasa de mortalidad (13% vs. 9%) y de morbilidad 

(67% vs. 75%). Sin embargo, se observó una reducción de la estancia hospitalaria, de 

los costes, menos complicaciones graves y mayores tasas de cierre del estoma (90% vs. 

57%; p=0,005) en el grupo de anastomosis primaria. El estudio fue interrumpido de 

forma anticipada porque en un análisis de seguridad se observó que la reversión del 

cierre de Hartmann presentó un número significativamente mayor de complicaciones 

graves en comparación con el cierre de la ileostomía (20% vs. 0%) (153). 

 

En 2017, se publicó los resultados del ECA multicéntrico DIVERTI (2008-

2012), en el que se incluyeron 102 pacientes con diverticulitis complicada Hinchey III-

IV, que fueron sometidos a IH o resección y anastomosis primaria (RAP). Los autores 

no identificaron diferencias significativas en la mortalidad global (IH: 7,7% vs. RAP: 

4%; p=0,423) y la morbilidad fue similar en ambos grupos (IH: 39% vs. RAP: 44%; 

p=0,423). En cambio, a los 18 meses de la intervención se identificó una tasa 

significativamente mayor de reversión del estoma en el grupo de anastomosis primaria 

(RAP: 96% vs. IH: 65%; p=0,0001). Estos resultados aportan datos favorables acerca de 

realizar anastomosis primaria con estoma de protección frente a la IH en pacientes con 

peritonitis diverticular (154). 

 

En 2018, Gachabayov y cols. publicaron un metaanálisis de 17 estudios, 

incluidos los tres ECA recientemente citados, con 1.016 pacientes intervenidos de 

urgencias por diverticulitis perforada sometidos a resección con anastomosis primaria o 

IH (RAP: 392 vs. IH: 624). Se observó una tasa de mortalidad significativamente menor 

en el grupo de anastomosis primaria (OR: 0,38; IC del 95%: 0,24-0,60; p< 0.0001). Así 

como unas tasas significativamente menores de infección del sitio quirúrgico (ISQ) del 

órgano/espacio (OR: 0,24; IC del 95%: 0,10-0,63; p=0,003), de reintervención (OR: 

0,48; IC del 95%: 0,25-0,91; p=0,02) y de no reversión del estoma (OR: 0,27; IC del 

95%: 0,09-0,84; p=0,02) en el grupo de anastomosis primaria. Los autores concluyeron 
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que la anastomosis primaria se asociaba con una menor tasa de ISQ y una menor tasa de 

no reversión del estoma (155). 

 

En 2018, Acuna y cols. publicaron un metaanálisis en el que se incluyeron seis 

ECA que evaluaron las estrategias quirúrgicas para 626 pacientes con diverticulitis 

perforada. Se comparó la IH, la resección y anastomosis primaria y el lavado 

laparoscópico. Los resultados obtenidos en la resección y anastomosis primaria fueron 

similares a la IH en diversas categorías, incluida la morbilidad y la mortalidad global 

(152,153,156–159). Al comparar los enfoques para la sigmoidectomía, la resección 

quirúrgica con anastomosis primaria tuvo tasas similares de complicaciones mayores 

(RR: 0,88; IC del 95 %: 0,49-1,55) y de mortalidad postoperatoria (RR: 0,58; IC del 95 

% 0,20-1,70) en comparación con la IH. Sin embargo, los pacientes que se sometieron a 

RAP presentaron una mayor probabilidad de estar libres de estoma a los 12 meses de la 

intervención en comparación con la IH (RR 1,40; IC del 95%: 1,18-1,67), así como 

presentar un menor porcentaje de complicaciones relacionadas con el cierre del estoma 

(RR: 0,26; IC del 95 %: 0,07-0,89) (156). 

 

Este mismo grupo, publicó recientemente una actualización del metaanálisis, 

incluyendo el ECA LADIES y obtuvo resultados similares: mayor probabilidad de 

cierre del estoma al año de la intervención en el grupo de RAP respecto a la IH (RR: 

1,34; IC del 95%: 1,15-1,54) y menor riesgo de complicaciones en el cierre del estoma 

en el grupo de anastomosis primaria e ileostomía de protección frente a IH (RR: 0,23; 

IC del 95%: 0,07-0,70). Sin embargo, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a las complicaciones postoperatorias (RR: 0,88; IC del 95%: 

0,34-2,08) entre ambos grupos. Los autores de estos metaanálisis concluyeron que la 

resección sigmoidea con anastomosis primaria es el procedimiento de elección en 

pacientes estables con diverticulitis perforada Hinchey III y IV (160).  

 

En 2019, Lambrichts y cols. publicaron los resultados obtenidos del brazo DIVA 

del ECA LADIES, en el cual se asignó aleatoriamente 133 pacientes con diverticulitis 

Hinchey III-IV a resección sigmoidea y anastomosis primaria con o sin ileostomía de 

protección frente a IH con colostomía terminal. La ileostomía de protección en la 

anastomosis primaria se realizó según la preferencia del cirujano. 
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No se observaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 

morbilidad (RAP: 39% vs. IH: 44%; p=0,60) y mortalidad (RAP: 4% vs. IH: 3%; 

p=0,44) entre ambos grupos. Sin embargo, a los 12 meses del seguimiento se observó 

una supervivencia libre de estoma significativamente mayor en el grupo de anastomosis 

primaria (RAP: 94,6 % vs. IH: 71,7 %; OR: 2,79; IC del 95%: 1,86-4,18).  

Los autores del estudio concluyeron que la anastomosis primaria es preferible a la 

intervención de Hartmann en pacientes con diverticulitis perforada en estadíos III o IV 

de Hinchey (161). 

 

En 2019, Halim y cols. publicaron una revisión sistemática sobre el tratamiento 

quirúrgico de la diverticulitis Hinchey III y IV comparando la intervención de 

Hartmann frente a la resección con anastomosis primaria con o sin estoma de 

protección. Se incluyeron un total de 25 estudios con 3.546 pacientes. La mortalidad 

global en el grupo de IH fue del 10,8% en los estudios observacionales y del 9,4% en 

los ECA. La tasa de mortalidad en el grupo de RAP fue inferior a la del grupo de IH, 

con un 8,2% en los estudios observacionales y un 4,3% en los ECA.  

Una comparación de la RAP frente a la IH demostró una tasa de mortalidad un 40% 

menor en el grupo de RAP que en el de IH (OR: 0,60; IC del 95%: 0,38-0,95; p=0,03) al 

analizar los estudios observacionales. Sin embargo, el metaanálisis de los tres ECA no 

demostró ninguna diferencia en la mortalidad, (OR: 0,44; IC del 95%: 0,14-1,34, 

p=0,15). Las tasas de infección de la herida entre los dos grupos fueron comparables 

(OR: 0,75; IC del 95%: 0,20-2,78; p=0,67). El análisis de los estudios observacionales 

sugiere que la RAP puede estar asociada a una menor mortalidad global, pero no hay 

diferencias en las tasas de infección de la herida. Por tanto, según estos resultados, 

ambas estrategias quirúrgicas parecen ser aceptables (162). 

 

En 2019, Lee y cols. publicaron un estudio que evaluó a todos los pacientes con 

diverticulitis aguda sometidos a resección quirúrgica y anastomosis primaria con 

ileostomía de protección o intervención de Hartmann, utilizando la base de datos del 

American College of Surgeon Colectomy Procedure Targeted (NSQIP) de 2012 a 2016. 

De 130.963 pacientes, se incluyeron 2.729 pacientes. La mediana de edad fue de 64 

años y el 48,5% eran hombres, la intervención más empleada fue la IH (n=2.521) y la 

RAP con ileostomía de protección sólo supuso el 7,6% (n=208) del total. Se observó 

que los pacientes sometidos a IH presentaban más comorbilidades como enfermedad 
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pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (9,8% vs. 4,8%; p=0,01), eran más dependientes 

funcionalmente (6,3% vs. 2,4%; p=0,025), presentaban mayor probabilidad de shock 

séptico (11,1% vs. 5,3%; p=0,015) y una mayor mortalidad (7,6% vs. 2,9%; p=0,011) 

que los pacientes con RAP e ileostomía de protección. Las tasas de morbilidad fueron 

del 55,4% y el 48,6%, respectivamente (p=0,056). En los análisis multivariantes, en 

comparación con la IH, la RAP con ileostomía de protección no supuso un aumento de 

las tasas de mortalidad postoperatoria (OR: 0,21; IC del 95%: 0,03-1,58; p=0,129) o 

morbilidad (OR: 0,96; IC del 95%: 0,63-1,45; p=0,834). De este modo, los autores 

concluyeron que la RAP con ileostomía de protección es una alternativa segura frente al 

procedimiento de Hartmann como tratamiento quirúrgico urgente en diverticulitis aguda 

(163). 

 

Cada vez existen más estudios que confirman este fenómeno, pero el papel de la 

derivación proximal continúa sin estar claro. En otro estudio, se analizó la base de datos 

del NSQIP sobre pacientes con diverticulitis intervenidos de urgencias comparando tres 

grupos: intervención de Hartmann (n=991), resección sigmoidea y anastomosis primaria 

(n=285) y resección sigmoidea y anastomosis primaria con ileostomía de protección 

(n=38). Aunque no se observaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 

la morbilidad y mortalidad entre los grupos, si se identificó una tendencia al aumento de 

la mortalidad y la sepsis postoperatoria en RAP sin ileostomía de protección.  

En cambio, hay que tomar con cautela estos resultados debido al pequeño número de 

pacientes incluidos en el grupo de RAP con ileostomía de protección (164). 

 

Por otro lado, debemos tener en cuenta un importante factor a la hora de optar o 

no por la anastomosis primaria en la cirugía urgente para diverticulitis perforada como 

es la formación del cirujano y la aplicabilidad de esta opción terapéutica en pacientes 

inmunodeprimidos. 

 

En 2019, Goldstone y cols. publicaron un estudio en el que se comparó una 

muestra de 10.600 pacientes con diverticulitis operados de urgencias mediante 

intervención de Hartmann con 180 pacientes sometidos a resección sigmoidea y 

anastomosis primaria con ileostomía de protección en un período de 15 años.  

Se observó que los pacientes con RAP intervenidos por cirujanos no colorrectales 

presentaban un riesgo dos veces mayor de mortalidad postoperatoria en comparación 
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con el grupo de pacientes intervenidos por cirujanos colorrectales (15% vs. 7,4%; 

p<0,001). Por otro lado, aunque está establecido que los pacientes inmunodeprimidos 

presentan una mayor morbimortalidad tras la cirugía de urgencias, la anastomosis 

primaria parece segura en pacientes seleccionados (165). Sin embargo, a pesar de la 

evidencia científica y de las recomendaciones respecto a la realización de resección 

sigmoidea y anastomosis primaria en la cirugía de urgencias para diverticulitis, la tasa 

de empleo de dicha técnica sigue siendo baja (3,9%) (166). 

 

Por tanto, se debe realizar un enfoque y toma de decisiones individualizado a la 

hora de elegir restaurar la continuidad intestinal y optar o no por ileostomía de 

protección, teniendo en cuenta el riesgo asociado del paciente. Existen diversos factores 

intraoperatorios y propios del paciente, como son la inestabilidad hemodinámica, la 

acidosis, la insuficiencia orgánica aguda o crónica y la inmunosupresión, que son 

determinantes para elegir el procedimiento de Hartmann y colostomía terminal.  

También, pueden ser candidatos a este procedimiento pacientes de edad avanzada, con 

una función intestinal y tono esfinteriano deficientes, en los que la continuidad 

gastrointestinal puede no considerarse tan prioritaria por motivos de calidad de vida. 

Los datos de calidad de vida obtenidos tras someterse a una cirugía de urgencia por 

diverticulitis mostraron una peor calidad de vida en pacientes con IH en comparación 

con pacientes que se sometieron a una resección con anastomosis primaria, lo que se 

debió principalmente a la presencia de una colostomía. En última instancia, la 

preferencia y la experiencia del cirujano determinará la elección de la técnica quirúrgica 

más apropiada para cada paciente (167,168). 

 

Otro punto de controversia es el tipo de abordaje a realizar en los pacientes 

intervenidos de urgencias por diverticulitis aguda perforada con peritonitis. 

 

Inicialmente la sigmoidectomía laparoscópica estaba limitada a la cirugía 

electiva. Sin embargo, el incremento exponencial de la cirugía mínimamente invasiva 

ha dado paso a un nuevo enfoque para el tratamiento quirúrgico de la enfermedad 

diverticular. Hay pruebas sustanciales que apoyan el uso de la laparoscopia cuando el 

especialista considera seguro este tipo de abordaje. Se debe tener en cuenta factores 

como la experiencia del cirujano, disponer de los medios necesarios para el abordaje 

laparoscópico y tener en cuenta factores individuales del paciente como son la presencia 
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de comorbilidades asociadas, la situación clínica y la estabilidad hemodinámica del 

paciente, la dilatación del intestino y los antecedentes quirúrgicos abdominales previos 

(169–171).  

 

En 2013, Letarte y cols. publicaron un estudio de cohortes retrospectivo en el 

que incluyeron 42 pacientes sometidos a cirugía tras el fracaso del tratamiento médico 

en diverticulitis complicada comparando el abordaje laparoscópico frente al abierto.  

Los autores concluyeron que el abordaje laparoscópico presentaba una disminución de 

la morbilidad postoperatoria de hasta cuatro puntos y una estancia hospitalaria 

significativamente menor en comparación con los pacientes que se sometieron a 

abordaje abierto (172). 

 

En 2015, Vennix y cols. publicaron una revisión sistemática sobre la 

sigmoidectomía laparoscópica urgente en la diverticulitis. Se incluyeron 4 serie de casos 

y un estudio de cohortes con un total de 104 pacientes. Se realizó IH en 84 pacientes y 

anastomosis primaria en 20 pacientes. El tiempo medio de la intervención osciló entre 

115 y 200 minutos, con una tasa de conversión a cirugía abierta entre 0-19%. Se 

observó una estancia media hospitalaria entre 6 y 16 días y dos pacientes requirieron 

reintervención quirúrgica. No se objetivó fuga anastomótica en ninguno de los veinte 

pacientes a los que se realizó anastomosis primaria sin ileostomía de protección. Se 

certificaron 3 fallecimientos en el postoperatorio y la tasa de reversión del estoma tras la 

IH fue del 76% (173). 

 

La sigmoidectomía laparoscópica para el tratamiento de la diverticulitis aguda 

perforada con peritonitis difusa es factible, pero hay que interpretar los resultados con 

cautela ya que los estudios fueron realizados en pacientes seleccionados y en unidades 

experimentadas, por lo que no se puede extrapolar a cualquier centro, siendo por tanto 

preciso realizar estudios aleatorizados y prospectivos para analizar los beneficios de la 

sigmoidectomía laparoscópica de urgencia en comparación con la sigmoidectomía 

abierta para diverticulitis perforada.  

 

Por lo tanto, se recomienda realizar una sigmoidectomía laparoscópica urgente 

sólo si se dispone de habilidades técnicas y equipo experimentado (grado de 

recomendación 2C) (78). 
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En los últimos años se ha planteado realizar un enfoque más conservador en la 

peritonitis purulenta difusa por diverticulitis perforada empleando el lavado y drenaje 

peritoneal laparoscópico como alternativa a la resección de colon. En la literatura se han 

publicado diversos estudios en los que se manifiestan diferentes perspectivas y 

discrepancias sobre los resultados de la utilización de este abordaje (78). 

 

En 2013, un grupo holandés formado por Swank y cols, publicó un estudio 

retrospectivo en el que se incluyeron 38 pacientes con peritonitis purulenta por 

diverticulitis perforada tratados mediante lavado y drenaje laparoscópico. Se observó un 

fracaso terapéutico por ausencia de control de la sepsis abdominal en 7 pacientes, 

siendo éxitus por fallo multiorgánico 2 pacientes y los 5 restantes precisaron 

intervenciones quirúrgicas adicionales (tres IH, una colostomía y un cierre de 

perforación). Tras analizar los datos se identificaron numerosos factores predictivos 

asociados a un alto riesgo de fracaso terapéutico como fueron: la presencia de múltiples 

comorbilidades asociadas, la inmunosupresión, un nivel elevado de PCR y/o un alto 

índice de peritonitis según la clasificación de Mannheim. De esta forma, los autores 

concluyeron que es fundamental realizar una selección estricta y minuciosa de los 

pacientes candidatos al lavado laparoscópico y que la identificación de la perforación 

sigmoidea es fundamental (174). 

 

En 2015, Schultz y cols. publicaron el ECA SCANDIV en el que se incluyeron 

199 pacientes con diverticulitis aguda perforada intervenidos de urgencias comparando 

el drenaje y lavado laparoscópico (n=101) frente a resección de colon (n=98) con un 

año de seguimiento clínico. El objetivo principal del estudio fue evaluar la tasa de 

complicaciones postoperatorias graves a los 90 días de la intervención (Clavien-Dindo 

> 3a). La tasa de complicaciones graves a los 90 días y al año de la intervención fue 

similar entre ambos grupos. El grupo de lavado laparoscópico presentó mayores tasas de 

infección del sitio quirúrgico profunda (32% vs. 13%; p=0,006) y de reintervención 

(27% vs. 10%; p=0,01). Sin embargo, destaca una menor tasa de infección superficial 

de la herida en el grupo de lavado laparoscópico (14% vs. 42%; p< 0,001).  

Los autores del ensayo no recomiendan el lavado laparoscópico en la diverticulitis 

perforada (159,175).  
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En 2015, Vennix y cols. publicaron el ECA LADIES en el que se comparó el 

drenaje y lavado laparoscópico frente a la resección sigmoidea como tratamiento de 

pacientes con diverticulitis aguda perforada Hinchey III. El objetivo principal del 

estudio fue evaluar la tasa de morbilidad y de mortalidad.  

El grupo de lavado laparoscópico presentó una tasa significativamente mayor de 

acontecimientos adversos graves a corto plazo en comparación con la sigmoidectomía 

(39% vs. 19%, p=0,04), una mayor tasa de abscesos que requirieron drenaje (20% vs. 

0%, p=0,002), así como una mayor tasa de intervención quirúrgica (20% vs. 7%; 

p=0,12), aunque este último resultado no fue estadísticamente significativo. La tasa de 

morbimortalidad a los 12 meses del seguimiento fue similar en ambos grupos (67% vs. 

60%; p=0,58). En el grupo de lavado laparoscópico, el 52% de los pacientes no requirió 

intervención quirúrgica aguda o electiva, y el 74% de los pacientes no precisaron 

estoma. Los autores del estudio concluyeron que el lavado laparoscópico no era superior 

a la sigmoidectomía como opción quirúrgica en la diverticulitis aguda perforada 

Hinchey III (157). 

 

En 2016, Angenete y cols. publicaron el ECA DILALA en el que se incluyeron 

83 pacientes con diverticulitis aguda perforada Hinchey III que fueron aleatorizados al 

grupo de lavado y drenaje laparoscópico (n=39) o al de resección de colon e IH (n=36) 

y se realizó un seguimiento clínico de 2 años. El objetivo principal del estudio fue 

evaluar la tasa de reintervención a los 12 meses del procedimiento. En cuanto a los 

resultados, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en la 

morbimortalidad entre ambos grupos. Sin embargo, en el grupo de lavado laparoscópico 

se identificó un menor tiempo quirúrgico, un menor tiempo de estancia en la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) y menor estancia hospitalaria. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos en cuanto a la tasa de 

reintervenciones a los 30 días del procedimiento (13,2% vs. 17,1%; p= 0,67).  

El grupo de lavado laparoscópico presentó un riesgo reducido del 45% de someterse a 

una o más reintervenciones en los 2 años de seguimiento. Los autores concluyeron que 

el lavado laparoscópico en pacientes con diverticulitis perforada Hinchey III es una 

opción factible y segura a corto plazo (158). 
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En la literatura se han publicado diversos metaanálisis y revisiones sistemáticas 

en los que se incluyeron los principales ECA y estudios comparativos realizados 

comparando la resección primaria de urgencias frente al lavado laparoscópico en 

pacientes con diverticulitis perforada Hinchey III. En cuanto a los resultados destacaba 

que el lavado laparoscópico se empleaba con mayor frecuencia en pacientes más 

jóvenes, con un grado ASA más bajo y un índice de masa corporal (IMC) más alto 

(176). Del mismo modo, el lavado laparoscópico presentaba numerosas ventajas como 

un menor tiempo quirúrgico, un menor riesgo de infección de la herida, de 

complicaciones cardiacas y de creación de estomas, una menor duración de la estancia 

hospitalaria y menores costes (177). La tasa de mortalidad a corto plazo fue comparable 

entre ambos grupos, pero, por el contrario, en el grupo de lavado laparoscópico se 

observó una mayor tasa de reintervenciones debido al fracaso terapéutico y a la 

formación de abscesos intraabdominales. La tasa de creación de estoma fue mayor en el 

grupo de resección (90%) frente al 14% en el grupo de lavado laparoscópico. La tasa de 

cierre del estoma en el grupo de resección fue del 74% al año, mientras que los 

pacientes que tenía un estoma tras el lavado laparoscópico presentaban una menor tasa 

de reversión del estoma (48%) al año del seguimiento. Es importante señalar que el 36% 

de los pacientes que se sometieron a lavado laparoscópico se les realizó una resección 

sigmoidea en el plazo de 1 año (176). Sin embargo, no se identificaron diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a la morbilidad y mortalidad a largo plazo 

entre ambos grupos (176,178–182).  

  

La WSES considera que en pacientes con diverticulitis perforada Hinchey III, el 

lavado laparoscópico puede considerarse como una alternativa, únicamente en pacientes 

muy seleccionados, pero no debe considerar como tratamiento de primera línea 

(recomendación débil basada en evidencia de alta calidad, 2A) (78,97).  

 

La Sociedad Americana de Cirugía Colorrectal aconseja la realización de una 

resección cólica en lugar del lavado laparoscópico en pacientes con diverticulitis 

perforada con peritonitis purulenta, dado que el lavado laparoscópico se asocia con 

mayores tasas de reintervenciones en comparación con la resección primaria (grado de 

recomendación fuerte basada en evidencia de alta calidad, 1A). Además, no recomienda 

el lavado laparoscópico en pacientes con peritonitis fecaloidea, indicando la realización 
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de resección cólica (grado de recomendación fuerte basada en evidencia de alta calidad, 

1A) (148). 

 

Del mismo modo, la Sociedad Europea de Coloproctología recomienda la 

resección primaria en pacientes con peritonitis Hinchey III, aunque indica que el lavado 

laparoscópico puede ser una alternativa en pacientes seleccionados (nivel de evidencia 

2) (122).  

 

En pacientes inestables con peritonitis diverticular, la "cirugía de control de 

daños" se ha convertido en una técnica valiosa en los últimos años (183,184).  

El control del daño con lavado, resección intestinal limitada o cierre de la perforación, 

laparotomía y cirugía revisión posterior representa una estrategia factible en pacientes 

con diverticulitis perforada Hinchey III y IV, que permite mejorar el control del cuadro 

de sepsis grave e incrementar la tasa de éxito de las anastomosis (78,97,183,185,186). 

 

En 2012, Kafka-Ritsch y cols. publicaron un estudio prospectivo observacional 

en el que incluyeron 51 pacientes con diverticulitis perforada Hinchey III (n=40, 78%) y 

Hinchey IV (n=11; 22%). La estrategia terapéutica consistió en realizar inicialmente 

resección limitada, lavado y cierre abdominal temporal, seguido de una segunda 

intervención con reconstrucción intestinal a las 24-48 horas realizada por un cirujano 

colorrectal. En el 84% de los pacientes (n=38) se reestableció la continuidad intestinal, 

protegiéndose con una ileostomía de protección en cuatro de ellos. Se objetivó una fuga 

de anastomosis del 13%, realizándose 2 ileostomía de protección y 3 IH, la tasa de 

mortalidad global fue del 9,8% y 35 de los 46 pacientes supervivientes (76%) fueron 

dados de alta con reconstrucción del tránsito (183). 

 

En 2016, Sohn y cols. publicaron un estudio de cohortes retrospectiva en el que 

se incluyeron 37 pacientes con diverticulitis perforada con peritonitis localizada 

intervenidos de urgencias comparando la cirugía convencional (n=18) con la cirugía de 

control de daños (n=19). No se observaron diferencias estadísticamente significativas en 

cuanto a la morbilidad y la mortalidad, en cambio sí se observó una disminución 

significativa en la tasa de estomas en el grupo de control de daños. Los autores 

concluyeron que la cirugía de control de daños en pacientes con peritonitis generalizada 
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por diverticulitis perforada permite reducir significativamente la tasa de estomas sin 

aumentar el riesgo de morbilidad postoperatoria (187). 

 

A pesar de que los resultados son prometedores en pacientes en estado crítico, la 

realidad es que los datos disponibles en la literatura hasta el momento son limitados y 

que la estrategia de abdomen abierto y control de daños no está exenta de riesgos como 

la formación de fístula entero-atmosféricas y/o costes elevados. 

 

Por lo tanto, la WSES recomienda con un grado de evidencia 2C el uso de la 

cirugía de control de daños con laparotomías escalonadas en pacientes seleccionados 

que se encuentren en una situación crítica de sepsis grave por peritonitis aguda difusa 

por perforación diverticular y hemodinámicamente inestables, teniendo muy presente 

las posibles complicaciones o efectos secundarios que puede derivarse de esta técnica 

(78,97). 
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1.2.5.4. Tratamiento quirúrgico electivo en la diverticulitis complicada y 

recurrencia de la enfermedad 

 
Entre el 4 y 10% de los pacientes tienen diverticulitis persistente.  

La diverticulitis persistente es definida como la presencia de dolor abdominal, asociado 

o no a fiebre y aumento de los reactantes de fase aguda como la PCR o leucocitosis, o 

bien, por el hallazgo de inflamación cólica en la TC a pesar de haberse administrado 

tratamiento antibiótico. Incluso, también puede deberse a la reaparición de la 

sintomatología clínica tras la finalización del tratamiento (108,188).  

Se estima que entre el 8% y el 17% de los pacientes con diverticulitis pueden presentar 

recurrencia de la enfermedad dentro de los dos primeros años tras la recuperación 

completa del episodio inicial, y el 20% tienen recurrencias dentro de los 10 años (6,59). 

El riesgo de recurrencia se incrementa con el número de episodios posteriores.  

En cambio, éstos no se asocian con un mayor riesgo de complicaciones en comparación 

con el primer episodio (61).  

 

La Sociedad Americana de Cirugía Colorrectal recomienda con un grado de 

evidencia 1B que la decisión de recomendar la colectomía sigmoidea electiva tras un 

episodio de diverticulitis aguda no complicada debe ser individualizada (148). 

 

Según algunos estudios, se estima una tasa de recurrencia de diverticulitis entre 

el 13 y el 33% tras un episodio de diverticulitis aguda no complicada con manejo 

terapéutico conservador, así como una tasa relativamente baja de enfermedad 

complicada o de necesidad de intervención quirúrgica urgente (189). En la literatura se 

encuentra descrito que el riesgo de precisar una cirugía urgente como la intervención de 

Hartmann tras un episodio de diverticulitis aguda ronda 1/2.000 pacientes-año de 

seguimiento, de forma que sería necesario realizar cirugía de resección de colón de 

forma electiva en 18 pacientes para evitar la cirugía de urgencias (190,191).  

 

En 2014, Simianu y cols. publicaron un estudio retrospectivo el que se 

analizaron 84.313 casos de pacientes hospitalizados por diverticulitis entre 1987-2012 y 

se observó una duplicación de la colectomía electiva sin identificar una disminución 

significativa de la tasa de cirugía de urgencias o la necesidad de drenajes percutáneos 

(192). Además, destacaba que entre el 80-90% de las resecciones urgentes se realizaban 
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durante el episodio agudo de diverticulitis. Los autores de estos estudios abogan por el 

tratamiento médico conservador en lugar de la colectomía electiva en pacientes con 

diverticulitis no complicada, ya que no se ha demostrado que reduzca de forma 

significativa las tasa de cirugía de urgencias (191,193,194). De forma que la colectomía 

electiva como prevención de futuras recurrencias que precisen una cirugía urgente tipo 

Hartmann no está justificada científicamente y debe desaconsejarse.  

 

Después de un segundo episodio, el riesgo de presentar un nuevo episodio es del 

18% a 1 año y del 55% a 10 años, y después de un tercer episodio es del 40% a 3 años. 

Estas estimaciones se derivan de una cohorte basada en la población de todos los 

pacientes con diverticulitis. La mayoría de las otras estimaciones de recurrencia se 

derivan de poblaciones seleccionadas, como las que fueron hospitalizadas para 

tratamiento. Además del número de recidivas, existen algunos factores de riesgo que 

pueden influir en la recidiva como son: la edad joven del primer episodio, el grado de 

gravedad del episodio de diverticulitis, el grado de afectación del colon, los 

antecedentes familiares de diverticulitis, el tabaquismo, el sexo masculino y la obesidad 

(6). Además, la persistencia de la inflamación endoscópica o histológica se ha 

identificado recientemente como factores de riesgo para la recurrencia de la enfermedad 

(59). 

 

En un estudio en el que se incluyeron un total 181.115 pacientes con un primer 

episodio de diverticulitis con tratamiento conservador, se observó que el 8,7% de los 

pacientes requerían ingreso por un nuevo episodio. De los pacientes con un segundo 

episodio de diverticulitis con ingreso hospitalario, el 23% requirió un tercer ingreso y de 

los pacientes ingresados tres veces, el 36% presentó un cuarto episodio con 

hospitalización. Dado que el riesgo de recidiva aumenta tras cada episodio, existen 

ocasiones en los que los pacientes pueden preferir la resección quirúrgica al tratamiento 

médico conservador. Es importante considerar y seleccionar muy bien a los pacientes 

candidatos a la resección electiva tras varios episodios repetidos de diverticulitis no 

complicada. Se debe evaluar de forma conjunta teniendo en cuenta los factores de 

riesgos y antecedentes del paciente, las preferencias del paciente, la frecuencia y 

gravedad de los episodios de diverticulitis, la sintomatología clínica persistente, la 

morbilidad quirúrgica incluida la fuga anastomótica y la creación de estomas, así como 
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la posibilidad de aparición síntomas persistentes o recurrentes a pesar de la resección 

quirúrgica (188,192,195,196). 

 

La diverticulitis recurrente o la sintomatología clínica persistente puede influir 

negativamente sobre la calidad de vida de los pacientes. La resección quirúrgica 

electiva, además de incidir sobre el riesgo de futuras recidivas y complicaciones, puede 

mejorar la calidad de vida de los pacientes que han presentado algún episodio de 

diverticulitis aguda con manejo terapéutico conservador (197,198). 

 

En 2017, van de Wall y cols. publicaron un ECA multicéntrico denominado 

ensayo DIRECT en el que se incluyeron pacientes con diverticulitis recurrente o 

síndrome diverticular sintomático. El objetivo principal fue evaluar la calidad de vida 

comparando 53 pacientes sometidos a sigmoidectomía frente a 56 pacientes con 

tratamiento médico conservador. A los 6 meses de la intervención, los pacientes con 

resección quirúrgica presentaban una calidad de vida significativamente mejor que el 

grupo con manejo conservador (diferencia media: 14,2; p<0,001). A los 5 años de 

seguimiento, los resultados eran similares con una mejor calidad de vida en el grupo 

sometido a cirugía (diferencia media: 9,7; IC del 95%: 1,7-17,7), así como una mejor 

función física (p=0,03), mental (p=0,01) y un menor umbral de dolor (p=0,01) recogido 

en el cuestionario de calidad de vida SF-36. Sin embargo, el ensayo fue interrumpido 

por dificultades de reclutamiento de pacientes y por presentar una elevada tasa de 

creación de estomas (21%) y de fugas anastomóticas (15%) (199,200).  

En el análisis de coste-efectividad se observó que al año de la intervención existía una 

diferencia media de 0,06 años ajustados por calidad de vida entre ambos grupos a favor 

de la resección, y a los 5 años esta diferencia aumentó a 0,43 años ajustados por calidad 

de vida. Los autores concluyeron que la resección sigmoidea electiva en pacientes con 

diverticulitis era rentable (201). 

 

Recientemente, a raíz del ensayo DIABOLO, van Dijk y cols. publicaron un 

estudio sobre la calidad de vida de los pacientes con enfermedad diverticular incluidos 

en este ensayo (tratamiento antibiótico vs. observacional) a los 3, 4, 12 y 24 meses a 

través de cuestionarios certificados (EuroQo1 5D, Short Form-36, GIQLI). Se observó 

que los pacientes con 16% de puntuaciones más bajas a los 12 y 24 meses presentaban 

síntomas persistentes. Entre el 32,2% y 38,2% de los pacientes tenían síntomas 
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persistentes al primer o segundo año, según el cuestionario evaluado. Se observó más 

riesgo de tener síntomas persistentes en aquellos pacientes que presentaron un mayor 

grado de dolor durante los 10 primeros días del episodio agudo registrado en el 

cuestionario GIQLI (OR: 2,77; IC del 95%: 1,60-4,80), así como en los pacientes que 

tuvieron sintomatología clínica más prolongada (> 28 días) (OR: 2,25; IC del 95%: 

1,31-3,88).  

 

Algunos pacientes pueden desarrollar síntomas persistentes tras un episodio de 

diverticulitis aguda y la cirugía puede ser eficaz para aliviar y mejorar la 

sintomatología. Sin embargo, la decisión de optar por cirugía electiva debe ser 

individualizada a través de la toma de decisiones compartida y hay que tener en cuenta 

los factores propios del paciente, la sintomatología clínica persistente, las limitaciones e 

influencia sobre la calidad de vida y la preocupación sobre la recurrencia de la 

enfermedad con tratamiento médico conservador o la posibilidad de recidiva o 

persistencia de los síntomas tras la cirugía (202). 

 

El manejo terapéutico y seguimiento posterior de los pacientes 

inmunodeprimidos con un episodio de diverticulitis aguda no complicada manejados 

con tratamiento médico conservador debe ser individualizado. Existe la posibilidad de 

ofrecer una resección sigmoidea electiva, pero debe evaluarse rigurosamente e 

individualizar cada caso (grado de recomendación 1C) (148). 

 

En 2012, Biondo y cols. publicaron una revisión retrospectiva de 14 años en la 

que se evaluó la clínica de 107 pacientes inmunodeprimidos frente a 550 pacientes 

inmunocompetentes que presentaron una recuperación exitosa tras un episodio de 

diverticulitis con tratamiento médico conservador. El tiempo medio de seguimiento fue 

de 81,6 meses, la tasa de recurrencia de la enfermedad fue similar en ambos grupos 

(21,5% vs. 20,5%; p=0,82), así como la tasa de necesidad de cirugía urgente.  

 

Sin embargo, los pacientes inmunodeprimidos con un episodio de diverticulitis 

complicada tenían de forma significativa mayor probabilidad de sufrir un nuevo 

episodio de diverticulitis, así como de mayor gravedad. Los autores concluyeron que, 

debido a la baja tasa de recidiva y al escaso riesgo de precisar una intervención urgente, 

los pacientes inmunodeprimidos con diverticulitis no complicada con una correcta 
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evolución tras el tratamiento médico conservador no solían requerir sigmoidectomía 

electiva (203). 

 

En otro estudio retrospectivo publicado en 2016 por Al-khamis y cols., se 

comparó a 736 pacientes inmunodeprimidos con 21.980 pacientes inmunocompetentes 

que se sometieron a una sigmoidectomía electiva por diverticulitis. Se observó una tasa 

de mortalidad similar entre ambos grupos. En cambio, el grupo de inmunodeprimidos 

presentaron una tasa de morbilidad (OR: 1,46; IC del 95%: 1,17-183) y de dehiscencia 

de la herida (OR: 2,69; IC del 95%: 1,63-4,42) significativamente mayor que el grupo 

de inmunocompetentes. Los autores concluyeron que se debe tener en cuenta estos 

factores e individualizar cada caso a la hora de decidir realizar una colectomía electiva 

en pacientes inmunodeprimidos (204).  

 

En 2018, Sugrue y cols. publicaron un estudio en el que compararon pacientes 

trasplantados renales con diverticulitis no complicada con pacientes 

inmunocompetentes, ambos grupos presentaron una tasa de recurrencia similar. Los 

autores concluyeron que el manejo conservador en este grupo de pacientes es seguro y 

eficaz (205). 

 

En cambio, existen otros estudios que recomiendan la colectomía electiva en 

pacientes inmunodeprimidos tras un episodio de diverticulitis aguda (206). 

 

En 2010, Klarenbeek y cols. publicaron una revisión retrospectiva en el que se 

evaluó la evolución clínica de 14 pacientes inmunodeprimidos con insuficiencia renal 

crónica y/o enfermedad vascular comparándolos con 74 pacientes inmunocompetentes 

con diverticulitis aguda con manejo terapéutico conservador. Se observó que los 

pacientes inmunodeprimidos presentaban un riesgo 5 veces mayor de sufrir una 

diverticulitis complicada (36% vs. 7%; p= 0,002). Los autores concluyeron que, debido 

a la elevada morbilidad asociada a la resección electiva en pacientes con enfermedad 

renal terminal, la colectomía debería reservarse para los pacientes en los que no pueda 

evitarse la cirugía (207). 

 

En la literatura existe resultados contradictorios respecto a este tema, pero cabe 

destacar que hoy en día realizar un manejo conservador en pacientes inmunodeprimidos 
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es seguro, aunque lo idóneo es actuar con cautela e individualizar cada caso 

seleccionando la mejor opción terapéutica para el paciente (148).  

 

Tradicionalmente, la edad temprana ha sido una indicación de cirugía electiva 

tras la recuperación de un episodio agudo de diverticulitis, aunque no hubiese 

complicación.  

 

A pesar de que todavía existe controversia sobre el riesgo de recurrencia o 

complicaciones en los pacientes más jóvenes (< 50 años), los datos publicados en la 

literatura ponen de manifiesto que la edad no aumenta el riesgo de peores resultados 

clínicos (198,208,209).   

 

La Sociedad Americana de Cirugía Colorrectal no recomienda la resección 

electiva por la corta edad de presentación (grado de evidencia 1C) (148). 

 

Existen algunos estudios que demuestran que los pacientes más jóvenes tienen 

más riesgo de precisar ingreso hospitalario por diverticulitis. Sin embargo, los 

resultados sobre el riesgo de necesitar una cirugía urgente por diverticulitis a lo largo de 

la vida son contradictorios (210–212).  

 

En la literatura existen diversos metaanálisis en los que se ha demostrado que los 

pacientes más jóvenes presentan un riesgo significativamente mayor de recurrencia de 

la enfermedad (RR: 1,73; IC del 95%: 1,40-2,13), de resección electiva (18,1% vs. 

8,5%; RR: 2,39; IC del 95%: 1,82-3,15) y que la edad inferior a 50 años es un factor de 

riesgo de precisar cirugía urgente durante los episodios de recurrencia posteriores (RR: 

1,46; IC del 95%: 1,29-1,66) (209,213).  

 

En 2014, Li y cols. publicaron un estudio de cohortes retrospectivo de 14.124 

pacientes con un episodio de diverticulitis aguda que recibieron tratamiento médico. Se 

observó que la edad temprana era un factor de riesgo de reingreso (10,5% vs. 8,4%; 

p<0,001) pero no de requerir cirugía urgente (1,8% vs. 2%; p=0,52) (208). 

 

Por otro lado, existe controversia sobre el manejo terapéutico en pacientes con 

antecedentes de absceso diverticular. Aunque el riesgo de recurrencia de la enfermedad 
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tras un absceso diverticular es considerable, entre el 9,6% y el 61%, en la literatura se 

han publicado diversos estudios que manifiestan la posibilidad de realizar tratamiento 

médico conservador en las recidivas, sin ser necesario requerir cirugía 

(131,142,143,214,215). 

 

Hasta hace pocos años, la sistemática era realizar una resección quirúrgica 

diferida a todo aquel paciente con absceso diverticular ≥ 5cm o absceso pélvico con una 

buena evolución clínica tras realizar tratamiento médico. Sin embargo, en la actualidad 

esta tendencia ha cambiado y debe tenerse en cuenta otros factores como son la 

patología de base del paciente, el riesgo quirúrgico, etc.  

 

En 2015, Rose y cols. publicaron un estudio realizado en el estado de Nueva 

York, en el cual se incluyeron 10.342 pacientes con absceso diverticular. El 32% de los 

pacientes requirieron intervención quirúrgica durante los 30 primeros días desde el 

diagnóstico. De los 7.072 pacientes restantes, el 24% se sometieron a una resección 

quirúrgica electiva durante los 6 meses siguientes y los pacientes no sometidos a cirugía 

presentaron una tasa de recurrencia del 24,8% a los 5 años (132). 

 

Es importante tener en cuenta a los pacientes con absceso diverticular tratados 

con drenaje percutáneo.  

 

En 2016, Devaraj y cols. publicaron una revisión sistemática en la que se 

incluyeron 185 pacientes con absceso diverticular con tratamiento conservador. Se 

observó una tasa de recurrencia de la enfermedad del 60,5% con una media de 

seguimiento de 5,3 meses, de éstos el 45,6% presentaron un episodio de diverticulitis de 

mayor gravedad respecto al inicial y un total de 29 pacientes requirieron intervención 

urgente (26%). Los pacientes con recurrencia diverticular presentaron al diagnóstico 

inicial un absceso de mayor tamaño que los pacientes sin recurrencia (5,3 cm vs. 3,2 

cm; p<0,001). De los 65 pacientes con absceso diverticular que se realizó drenaje 

percutáneo al diagnóstico, el 74% presentó recurrencia de la enfermedad (142). 

 

En 2019, Lambrichts y cols. publicaron un estudio retrospectivo en el que se 

incluyeron un total de 447 pacientes con un episodio de diverticulitis abscesificada, la 

mayoría de los pacientes recibieron tratamiento conservador sin drenaje percutáneo 
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(74,3%). No se observaron diferencias respecto al fracaso terapéutico definido como el 

conjunto de complicaciones, reingresos, diverticulitis persistente, cirugía de urgencias, 

necesidad de drenaje percutáneo o éxitus en los pacientes tratados sólo con antibióticos 

en el episodio inicial. A los 30 días de seguimiento se observó que los pacientes con 

absceso diverticular mayor de 3 cm presentaban mayor riesgo de fracaso terapéutico 

(OR: 2,05; IC del 95%: 1,09-3,86), así como los abscesos diverticulares ≥ 5 cm se 

asoció con necesidad de cirugía (OR: 2,96; IC del 95%: 1,03-8,13). La edad (RR: 1,02; 

IC del 95%: 1-1,03) y los antecedentes de diverticulitis (RR: 1,7; IC del 95%: 1,17-

2,48) se asociaron con recurrencia a los 30 días. Sin embargo, la resección sigmoide 

dentro de los primeros 30 días se asoció de forma inversa a la recidiva (RR: 0,15; IC del 

95%: 0,05-0,48) (131). 

 

En 2016, Garfinkle y cols. publicaron un estudio retrospectivo en el que se 

incluyeron 73 pacientes con absceso diverticular tratados de forma conservadora. La 

tasa de recurrencia de la enfermedad fue del 30% a los 62 meses del seguimiento, de los 

cuales 9 fueron diverticulitis complicada (143). 

 

En un metaanálisis publicado en 2014 por Lamb y cols., en el que se incluyeron 

22 estudios con 739 pacientes con absceso diverticular tratados de forma conservadora 

con tratamiento médico, se evaluó los resultados a largo plazo y se identificó una tasa 

de recurrencia del 28%. De esta forma, los autores recomendaron discutir realizar de 

forma rutinaria una resección quirúrgica electiva tras el éxito del tratamiento médico en 

abscesos diverticulares grandes. A pesar de que la tasa de recidiva tras realizar 

tratamiento médico conservador en pacientes con absceso diverticular puede ser 

notable, la resección quirúrgica electiva puede omitirse con resultados óptimos (216). 

 

En 2013, Gaertner y cols. publicaron un estudio retrospectivo en el que se 

incluyeron 32 pacientes con comorbilidades asociadas diagnosticados de absceso 

diverticular en los que se realizó drenaje percutáneo, sin posterior resección quirúrgica 

electiva. Durante un periodo de seguimiento de 7 años, 5 (16%) pacientes presentaron 

recurrencia de diverticulitis no complicadas y 4 (13%) pacientes abscesos diverticulares 

de repetición que precisaron la realización de drenaje percutáneo. En ningún caso se 

realizó resección quirúrgica electiva. Los pacientes con absceso diverticular > 5 cm al 

diagnóstico presentaron un riesgo significativamente mayor de recurrencia (p<0,001). 
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Los autores concluyeron que mantener una actitud expectante tras el tratamiento 

conservador de un absceso diverticular es seguro en pacientes seleccionados (217). 

 

En una revisión retrospectiva de 14.124 pacientes tratados de forma 

conservadora tras un primer episodio de diverticulitis se observó que los pacientes con 

enfermedad complicada presentaron una mayor tasa de reingreso que los pacientes con 

enfermedad no complicada (12% vs. 8,2%; p<0,001). Los autores concluyeron que la 

gran mayoría de pacientes tratados médicamente no precisaría un futuro reingreso o 

cirugía de urgencias y, sugirieron que se puede prescindir de la colectomía electiva en 

esta situación. Sin embargo, sugirieron que los pacientes con absceso de mayor riesgo 

(mayor tamaño, localización pélvica o que requirieron drenaje) son candidatos a la 

colectomía electiva (208). 

 

Entre las complicaciones tardías encontramos las fístulas diverticulares y la 

estenosis. Las fístulas diverticulares son una complicación de la diverticulitis aguda que 

aparece en el 17-27% de los pacientes que requieren cirugía por complicaciones de la 

diverticulitis. El tipo más frecuente son las fístulas colovesicales (65%) y las fístulas 

colovaginales (25%), seguidas de las coloentéricas, colouterinas y colocutáneas (218). 

Existen algunos casos reportados de fístulas colovesicales asintomáticas en los que se 

ha realizado tratamiento conservador (219,220). Sin embargo, el tratamiento de elección 

es la cirugía electiva con resección del colon afecto con o sin anastomosis primaria, 

fistulectomía y reparación primaria del órgano afecto (4,78,97,122,148,221). 

 

La estenosis cólica puede desarrollarse después de varios episodios de 

diverticulitis que producen una fibrosis en la pared del colon, manifestándose como una 

obstrucción intestinal parcial o completa. Los pacientes con obstrucción intestinal 

parcial mejoran con dieta absoluta, líquidos intravenosos y antibióticos y, 

posteriormente programándose una cirugía electiva.  

 

En los pacientes con obstrucción completa existen varias opciones terapéuticas: 

la intervención de Hartmann con resección del sigma, colostomía y cierre de muñón 

rectal es una buena opción, en pacientes seleccionados puede valorarse otras opciones 

como resección y anastomosis primaria con un estoma de protección proximal 

(generalmente una ileostomía), lavado intestinal y anastomosis primaria, o colocación 
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de un stent y cirugía en un segundo tiempo con resección y anastomosis 

(78,97,148,221). 

 

La DAC supone un importante problema de salud y económico. La cirugía de la 

diverticulitis aguda perforada presenta una mortalidad que oscila entre el 15% y 25% y 

alcanza una morbilidad de hasta el 50%. Por ello, se requiere realizar un manejo 

diagnóstico-terapéutico lo más preciso y efectivo posible (222–224).  

 

La Sociedad Americana de Cirugía Colorrectal indica con un grado de evidencia 

1B que la colectomía electiva debe recomendarse típicamente para pacientes con 

diverticulitis complicada por fístula, obstrucción o estenosis (148). 

 

En una revisión retrospectiva de 672 pacientes seguidos tras un primer episodio 

de diverticulitis tratada médicamente se observó que los pacientes con un episodio de 

diverticulitis complicada eran significativamente más propensos a tener una recurrencia 

posterior complicada en comparación con los pacientes que presentaron una 

diverticulitis aguda no complicada inicialmente (RR: 14,6; IC del 95%: 6,2-34,4) (189).  

 

En pacientes con enfermedad complicada con la formación de fístulas, 

obstrucción o estenosis cólica, generalmente se recomienda la resección electiva o 

semielectiva para intentar resolver el problema médico y mejorar la sintomatología. El 

flemón diverticular ni el gas extraluminal se consideran enfermedad complicada, por lo 

que estos hallazgos por si solos no deben condicionar la elección del tratamiento. De 

hecho, en esta situación se debe tener en cuenta estos hallazgos junto a la situación 

clínica del paciente para decidir si es conveniente o no realizar tratamiento quirúrgico 

(207). 
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1.2.5.5. Tratamiento médico electivo tras un episodio de diverticulitis 

aguda, evaluación y seguimiento clínico 

 

1.2.5.5.1. Papel de la mesalazina, rifaximina y probióticos 

 
Se ha estudiado el papel que ejercen diversos tratamientos como la mesalazina -

agente antiinflamatorio-; la rifaximina -antibiótico no sistémico de amplio espectro no 

absorbible- y los probióticos sobre la incidencia de recurrencia de diverticulitis y sobre 

el SUDD. 

 

Existen algunos estudios que evalúan la eficacia de la mesalazina en la 

prevención del SUDD demostrando su superioridad sobre el placebo. En cambio, la 

mayoría de ECA y metaanálisis no demuestran su eficacia en la prevención de la 

recurrencia de la diverticulitis (225–229).   

 

En diversos metaanálisis publicados, en el metaanálisis publicado por Picchio y 

cols. no se demostró ninguna diferencia entre la mesalazina y el placebo en lo que 

respecta a la diverticulitis recurrente (OR: 1,20; IC del 95%: 0,96-1,50; p=0,11). En 

cambio, aunque la mesalazina no parece reducir eficazmente la incidencia de 

recurrencia de diverticulitis, puede ser eficaz para conseguir el alivio de los síntomas y 

la prevención primaria de la diverticulitis en pacientes con SUDD (225,226). En dos 

ECA en el que se evaluó la terapia con mesalazina frente al placebo en el SUDD y en la 

recurrencia de la diverticulitis durante 1 y 2 años de seguimiento no se objetivó una 

reducción del riesgo de recurrencia, pero indujo una mejora significativa de la 

sintomatología global asociada al SUDD (230,231). 

 

En 2018, Iannone y cols. publicaron una revisión sistemática en la que se 

incluyó 13 ECA y se mostró un cociente de riesgo combinado de diverticulitis 

recurrente de 0,90 (IC del 95%: 0,61-1,33) para el tratamiento con mesalazina en 

comparación con la ausencia de tratamiento o el placebo. Los autores concluyeron que 

la mesalazina puede reducir la recurrencia del SUDD, pero existe incertidumbre sobre 

su efecto para lograr la remisión de la enfermedad diverticular. Por otro lado, la 

mesalazina puede no prevenir la diverticulitis aguda en el SUDD (232).  
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Diversos estudios han examinado la eficacia de la rifaximina en la prevención 

secundaria de la diverticulitis aguda con resultados prometedores, aunque con la 

utilización de una metodología cuestionable.  

 

En 2011, Bianchi y cols. publicaron un metaanálisis en el que se incluyó 4 ECA 

con un total de 1.660 pacientes con SUDD tratados con fibra dietética asociado o no a 

rifaximina. Los autores descubrieron que en pacientes con SUDD, el tratamiento con 

rifaximina más suplementos de fibra es eficaz para aliviar los síntomas y prevenir las 

complicaciones a un año (233). 

 

En 2013, Lanas y cols. publicaron un ECA en el que también evaluaron la 

eficacia de la rifaximina asociada a fibra como profilaxis de la recurrencia de 

diverticulitis. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a una dieta rica en fibra 

con o sin rifaximina, pero, debido a la escasa participación en el estudio, el diseño del 

estudio cambio a un estudio de viabilidad y el estudio sólo contó con 165 pacientes. El 

estudio demostró una menor tasa de recurrencia de diverticulitis en el grupo de fibra 

junto a rifaximina en comparación con el grupo de fibra sola (10,4% vs. 19,3%).  El 

análisis logístico ajustado por sexo, edad, duración de la enfermedad, tiempo desde el 

último episodio, localización de la enfermedad y tasa de reclutamiento del centro, arrojó 

un efecto significativo del tratamiento (OR: 3,20; IC del 95%: 1,16-8,82; p=0,025). Los 

pacientes con diverticulitis diagnosticada de más de 1 año que recibieron rifaximina 

también tuvieron una menor incidencia de recidivas (10%; IC del 95%: 2-47% vs. 67%; 

IC del 95%: 37-100%).  

Los autores concluyeron que el tratamiento con rifaximina añadido a los suplementos de 

fibra parece reducir el riesgo de recidivas de diverticulitis en pacientes en remisión 

(234).  

 

En 2017, Moniuszko y cols. publicaron un estudio de cohortes retrospectiva en 

el que se incluyó 142 pacientes con SUDD y diverticulitis leve tratados con rifaximina. 

Los autores hallaron una reducción significativa de los síntomas de la enfermedad, 

como el dolor y la sensibilidad abdominal, la distensión y las alteraciones del hábito 

intestinal; así como una disminución significativa de los parámetros inflamatorios 

(recuento de glóbulos blancos, proteína C reactiva y velocidad de sedimentación 
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globular), de forma que demostraron que la rifaximina es eficaz en el alivio sintomático 

del SUDD y en formas leves de diverticulitis (235). 

 

Se han publicado dos estudios observacionales que evalúan el tratamiento de 

rifaximina frente a mesalazina para la recurrencia de la diverticulitis. Se obtuvieron 

resultados opuestos, uno a favor de la rifaximina y otro a favor de la mesalazina 

(236,237). 

 

El consumo de complementos dietéticos que contienen cultivos vivos de 

bacterias y levaduras se conoce como probióticos. La utilización de bacterias puede 

tener beneficios generalizados sobre la salud, pueden estimular la función inmunitaria, 

efectos antiinflamatorios, supresión de la colonización enteropatógena, pueden 

aumentar la digestibilidad de las proteínas de la dieta, incrementar la absorción de 

aminoácidos y desempeñar funciones de protección y terapéuticas contra la diarrea. Los 

estudios presentados sobre el uso de probióticos presentan resultados muy 

prometedores, aunque son necesarios más estudios. Los dos géneros más utilizados de 

probióticos son Lactobacillus y Bifidobacterium (238–241). Los prebióticos son 

oligosacáridos no digeribles que ayudan al huésped estimulando el crecimiento de 

ciertas especies de bacterias intestinales beneficiosas. Hay cada vez más datos que 

señalan sus beneficios para la salud; sin embargo, en la actualidad existen pocos datos 

que guíen su utilización (238,241).   

 

Se ha estudiado el efecto de los probióticos sobre la incidencia de diverticulitis, 

aunque no se empleó ningún régimen de probiótico estándar. 

 

En 2013, Tursi y cols. publicaron un ECA en el que evaluaron el efecto de la 

combinación de mesalazina y probióticos sobre la recurrencia de la SUDD, definida 

como la reaparición del dolor abdominal con una puntuación ≥ 5 (0=mejor, 10= peor) 

durante al menos 24 horas consecutivas. Un total de 210 pacientes fueron asignados 

aleatoriamente a: Grupo M (mesalazina 1,6 g/día más Lactobacillus casei casei subsp. 

DG placebo), grupo L (Lactobacillus casei subsp. DG activo 24 mil millones/día más 

mesalazina placebo), grupo LM (Lactobacillus casei subsp. DG activo 24 mil 

millones/día más mesalazina activa), y grupo P (Lactobacillus casei subsp. DG placebo 

más mesalazina placebo) durante 10 días al mes durante 12 meses. Los autores 
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demostraron que la combinación de lactobacillus y mesalazina reducían las 

posibilidades de recurrencia. Estos resultados deben interpretarse con precaución 

porque el resultado primario fue la recurrencia de los síntomas y no se presentaron 

pruebas sobre la carga de la enfermedad de los pacientes, medida por imágenes o 

marcadores inflamatorios (242). 

  

En el ECA publicado en 2013 por Stollman y cols. se comparó la combinación 

de probióticos y mesalazina con la monoterapia con mesalazina para el tratamiento 

sintomático tras un episodio de diverticulitis aguda. El grupo de probióticos/mesalazina 

presentó tasas más altas de recurrencia de diverticulitis y molestias gastrointestinales. 

De forma que, los autores concluyeron que la adición de probióticos no aumentó la 

eficacia de la mesalazina (231).  

 

Otro ECA publicado en 2004 por Dughera y cols. encontró tasas más bajas de 

diverticulitis recurrente en el grupo de probióticos en comparación con el grupo de 

control, sin tratamiento. Sin embargo, los datos de este estudio deben analizarse con 

cautela por el bajo tamaño muestral (43 y 40 pacientes por cada grupo) y el seguimiento 

clínico de tan solo 3 meses (243). 

 

En general, los estudios que evalúan el uso de mesalazina, rifaximina o 

probióticos son heterogéneos (148).  

 

La Sociedad Americana Cirugía Colorrectal manifiesta con un grado de 

evidencia 2B (recomendación débil basada en evidencia de calidad moderada) que la 

mesalazina, la rifaximina y los probióticos no suelen recomendarse para reducir el 

riesgo de recurrencia de la diverticulitis, pero pueden ser eficaces para reducir los 

síntomas crónicos (244).  

 

En cambio, la Sociedad Europea de Coloproctología indica, con un grado de 

evidencia 3, que ninguno de los tres agentes indicados pueden recomendarse para 

prevenir la diverticulitis recurrente o las molestias persistentes tras un episodio de 

diverticulitis aguda  (122). 



  80 

1.2.5.5.2. Evaluación y seguimiento tras la recuperación de un episodio de 

diverticulitis aguda 

 
La diverticulitis suele presentar un curso generalmente benigno, por lo que un 

seguimiento rutinario podría estar justificado. Hoy en día el empleo de forma 

generalizada de la TC abdominal durante el episodio agudo de diverticulitis ha 

conseguido que el diagnóstico sea más preciso, pero en ocasiones la diferenciación entre 

diverticulitis y cáncer colorrectal (CCR) sigue siendo difícil. Tradicionalmente se 

recomendaba realizar una colonoscopia rutinaria unas semanas después del episodio 

agudo. La justificación era que la detección precoz del CCR en pacientes mal 

diagnosticados podría reducir la posibilidad de diseminación (245).  

 

El riesgo de malignidad tras un episodio de DANC diagnosticada por TC es bajo 

y, en ausencia de otras indicaciones, puede no ser necesaria la colonoscopia rutinaria. 

En cambio, en pacientes sintomáticos que presenten hemorragia, cambios del hábito 

intestinal o dolor continuo, la recuperación clínica sea atípica o que presentan una 

imagen radiológica sospechosa se debe realizar una colonoscopia para estudiar el colon 

(78,122,148). 

  

En 2014, de Vries y cols. publicaron una revisión sistemática en la que se 

investigó la tasa de CCR detectado por colonoscopia tras un episodio de DANC. Se 

incluyeron nueve estudios con un total de 2.490 pacientes con DANC. Se realizó una 

colonoscopia posterior tras un episodio de DANC en 1.468 pacientes (59%). Se 

diagnosticó CCR a 17 pacientes, con una prevalencia del 1,16 % (IC del 95 %: 0,72-1,9) 

de CCR. Se observaron pólipos hiperplásicos en 156 pacientes (10,6 %), adenoma de 

bajo grado en 90 pacientes (6,1%) y adenoma avanzado en 32 pacientes (2,2%). 

Los resultados de esta revisión demuestran que, a menos que la colonoscopia se 

considere para el cribado en individuos de 50 años o más, la colonoscopia rutinaria en 

ausencia de otros signos clínicos de CCR no es necesaria en pacientes tras un episodio 

de DANC (246).  

 

En 2014, Sharma y cols. publicaron otra revisión sistemática y metaanálisis 

sobre el papel de la evaluación rutinaria del colon tras una diverticulitis aguda detectada 

por TC. En el análisis se incluyeron 11 estudios de 7 países. Entre 1.970 pacientes, sólo 
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se detectó CCR en 22 (0,01%) casos. El riesgo de malignidad tras un episodio de 

DANC diagnosticada por radiología fue bajo. Los pacientes con diverticulitis 

complicada presentaban un riesgo significativo de CCR en una evaluación cólica 

posterior (247). 

 

Los pacientes con diverticulitis complicada corren el riesgo de presentar una 

neoplasia, siendo el absceso colónico una presentación infrecuente, pero posible de una 

neoplasia oculta de colon, que puede simular una diverticulitis complicada (248,249).  

Los hallazgos específicos de la TC que se asocian con una mayor probabilidad de 

encontrar una neoplasia oculta de colon en la endoscopia incluyen abscesos, 

engrosamiento irregular de las paredes del colon, obstrucción, adenopatías mesentéricas 

o retroperitoneales (248,250). 

 

Las Sociedades Europea y Americana de Cirugía Colorrectal, así como la WSES 

recomiendan realizar una colonoscopia tras un episodio de DAC (78,122,148). Se 

aconseja la realización de la colonoscopia entre las 4 y 6 semanas tras el episodio agudo 

DAC, para disminuir la probabilidad de una perforación relacionada con el 

procedimiento. Sin embargo, hay que señalar que los datos que apoyan el momento 

idóneo para la realización de la prueba son escasos (251).   

 

En 2007, Lahat y cols. publicaron un estudio prospectivo en el que asignaron 

aleatoriamente a 86 pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda a una colonoscopia 

temprana durante la hospitalización (n=45) o a una colonoscopia tardía 6 semanas 

después del episodio (n=41). El estudio no mostró diferencias en cuanto a la seguridad o 

las complicaciones relacionadas con la colonoscopia, y los autores concluyeron que la 

colonoscopia temprana es factible y segura en estas circunstancias. Estos datos deben 

interpretarse con cautela porque los autores no informaron del cálculo del tamaño 

muestral ni de la potencia, por lo que los resultados podrían estar sujetos a un error de 

tipo II (252) 

 

En 2014, Sallinen y cols. publicaron un estudio retrospectivo de 633 pacientes 

con diverticulitis aguda diagnosticada por TC. De los 663 pacientes, 97 fueron 

sometidos a una resección de urgencia, mientras que 536 fueron tratados de forma no 

quirúrgica, de los cuales 394 fueron sometidos posteriormente a una colonoscopia. Los 
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resultados mostraron 17 cánceres (2,7%) en pacientes con un diagnóstico inicial de 

diverticulitis aguda. Según la TC, 16 pacientes con cáncer (94%) tenían un absceso, 

mientras que un paciente tenía gas pericólico extraluminal, pero no tenía absceso. De 

los pacientes con absceso, el 11,4% tenía una neoplasia que simulaba una diverticulitis 

aguda. No se encontró ningún cáncer en los pacientes con DANC (248). 

 

En conclusión, en pacientes con DANC diagnosticada por TC tratada de forma 

no quirúrgica, no se recomienda la colonoscopia de forma rutinaria, salvo que presente 

síntomas atípicos que nos hagan sospechar de una neoplasia. En cambio, en los 

pacientes DAC tratados de forma conservadora se sugiere realizar una evaluación cólica 

temprana para descartar una posible neoplasia oculta de colon.  
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2. JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
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2.1. Justificación del estudio 

 
La diverticulitis aguda representa un importante problema clínico y económico 

en los sistemas de salud occidentales debido a que puede requerir de ingreso 

hospitalario urgente, administración de antibioticoterapia intravenosa y/o cirugía 

urgente, lo cual presenta una elevada morbimortalidad. La CF es una prueba no 

invasiva, simple, económica, sensible y específica de inflamación intestinal. La CF 

puede detectarse incrementada de forma constante o intermitente en los pacientes que 

experimentan recurrencia de diverticulitis. Esto sugeriría que la inflamación podría 

desempeñar un papel importante en la aparición de recidiva o persistencia de los brotes 

agudos y tal vez, su detección durante el seguimiento podría constituir un marcador del 

riesgo de la aparición de los mismos. Así pues, valores normales de CF durante el 

seguimiento tras un episodio de diverticulitis aguda podrían relacionarse con un menor 

riesgo de recurrencia. Por ello, consideramos interesante la realización de un estudio 

para analizar la relación de la CF con la evolución del brote agudo, la recurrencia y/o 

persistencia de la diverticulitis aguda de sigma no complicada. 

 

2.2. Hipótesis del estudio 

 

La determinación de concentraciones aumentadas de calprotectina fecal durante 

el seguimiento en pacientes tras un episodio de diverticulitis aguda de sigma no 

complicada es predictora de recurrencia de la enfermedad. 
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2.3. Objetivos del estudio 

 

2.3.1.  Objetivo primario 

 

• Evaluar si los valores de CF tras un episodio de diverticulitis aguda 

no complicada de sigma se relacionan de forma significativa con la 

recurrencia de la enfermedad. 

  

2.3.2. Objetivos secundarios: 

 

• Realizar un análisis descriptivo poblacional de la diverticulitis aguda 

no complicada de sigma en nuestra Área de Salud. 

• Analizar los factores que se relacionan con la persistencia del 

episodio agudo de diverticulitis aguda no complicada de sigma. 

• Analizar la relación del síndrome diverticular sintomático con la 

calprotectina fecal y la recurrencia global de diverticulitis aguda no 

complicada de sigma. 

• Analizar la relación de la recurrencia de la enfermedad con las 

variables de urgencias y evolución al primer mes.  
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3. PACIENTES Y MÉTODO 
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3.1. Pacientes 

 

Pacientes diagnosticados de DANC tratados en nuestra Área de Salud. El 

diagnóstico de DANC se realiza en todos ellos durante su atención en el Servicio de 

Urgencias de nuestro Hospital. 

Se han considerado como criterios de inclusión los siguientes: 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes diagnosticados en el servicio de Urgencias del Hospital 

de Sagunto de DANC de sigma mediante TC abdominopélvico 

con CIV según la clasificación de la WSES. 

• Aceptación del consentimiento informado. 

 

Los criterios de exclusión han sido: 

• Pacientes con CCR concomitante. 

• Pacientes con EII (Enfermedad de Crohn y/o colitis ulcerosa). 

• Pacientes con DAC de sigma al diagnóstico identificado mediante TC 

abdominopélvico con CIV según la clasificación de la WSES. 

 

 

3.2. Método 

 

Se trata de un estudio prospectivo observacional, donde se recogen 

consecutivamente los pacientes que acuden a urgencias y se diagnostican de DANC, y 

proporcionan su consentimiento para participar en el estudio. 

 

El estudio se ha realizado por la Sección de Cirugía Colorrectal del Servicio de 

Cirugía General y Aparato Digestivo del Hospital de Sagunto con la colaboración de los 

cirujanos y residentes de cirugía que realizan guardias y de las Unidades de Análisis 

Clínicos y Atención Primaria del Área de Salud. 
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3.2.1.  Descripción de variables del estudio 

 

Las variables del estudio se han recogido en diferentes etapas del estudio: 

• 3.2.1.1. Variables recogidas al diagnóstico de DANC en el Servicio de 

Urgencias. 

• 3.2.1.2. Variables recogidas al primer mes del diagnóstico de DANC 

durante la 1ª visita en Consultas Externas de Coloproctología. 

• 3.2.1.3. Variables recogidas durante las visitas del seguimiento en 

Consultas Externas de Coloproctología cada 3 meses, a los 4, 7, 10, 13, 

16 y 19 meses del diagnóstico de DANC. 

 

3.2.1.1. Variables recogidas al diagnóstico de DANC en el Servicio de 

Urgencias:  

 

Para la evaluación de los pacientes al diagnóstico de DANC se han incluido las 

siguientes variables: 

• Variables socio-demográficas. 

• Variables clínicas. 

• Variables de laboratorio/biológicas 

• Variables radiológicas. 

• Variables terapéuticas. 
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Variables socio-demográficas: 

• Edad: variable cuantitativa, continua, medida en años. 

• Sexo: variable cualitativa, discreta, binaria. 

• IMC: variable cuantitativa, continua. 

• Diabetes mellitus (DM) (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria.  

• Inmunosupresión (IMS) (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria.  

La IMS puede ser debida a la administración de fármacos inmunosupresores 

para el tratamiento de diferentes entidades clínicas o secundaria a procesos 

patológicos como inmunodeficiencias, tumores o malnutrición. 

• Hábito tabáquico (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Nivel de actividad física (bajo o inactivo/moderado/alto): variable 

cualitativa, discreta, categórica, ordinal. La valoración de la misma se ha 

llevado a cabo mediante el cuestionario internacional de actividad física 

(IPAQ) (253,254). 

• Consumo de AINEs (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Antecedente de esofagitis eosinofílica (si/no): variable cualitativa, discreta, 

binaria. 

• Antecedente de colitis microscópica (si/no): variable cualitativa, discreta, 

binaria. 

• Antecedente de úlceras pépticas (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Antecedente de enfermedad celiaca (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Frecuencia defecatoria: variable cuantitativa, continua, expresada como número 

de deposiciones a la semana. 

• Aspecto de las heces (escala de Bristol: tipo 1 a 7): variable cualitativa, discreta, 

categórica, ordinal. Representada en la Figura 1. 
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• Escala de Bristol (255): 

 

• Síndrome de intestino irritable (SII) (si/no): variable cualitativa, discreta, 

binaria. 

El SII se define como “un trastorno intestinal caracterizado por dolor abdominal 

recurrente asociado con la defecación o con un cambio del hábito intestinal, ya sea 

diarrea, estreñimiento o alternancia de ambos, así como hinchazón o distensión 

abdominal. Los síntomas deben ocurrir al menos 6 meses antes del diagnóstico y estar 

presentes durante los últimos 3 meses (104)”. 

Los criterios diagnósticos del SII son los siguientes:  

Dolor abdominal recurrente, síntoma predominante, al menos un día por semana 

-en promedio- en los últimos 3 meses, asociado con 2 o más de los siguientes criterios: 

• Relacionado con la defecación. 

• Asociado a un cambio en la frecuencia de las heces. 

• Asociado a un cambio en la forma o aspecto de las heces. 

 

Figura 1. Escala de heces de Bristol. 
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• Tipo de SII: variable cualitativa, categórica ordinal. 

Los diferentes subtipos de SII se definen según el aspecto de las heces siguiendo 

la escala de Bristol. Éstos son: 

o SII con predominio de estreñimiento (SII-E): más de ¼ parte de las 

deposiciones tienen heces con forma tipo 1 o 2 de la escala de Bristol, y 

menos de ¼ parte, heces con forma 6 o 7. 

o SII con predominio de diarrea (SII-D): más del 25% de las deposiciones 

tienen heces con forma tipo 6 o 7 en la escala de Bristol, y menos del 

25%, heces con forma 1 o 2. 

o SII con hábito intestinal mixto (SII-M): más de ¼ parte de las 

deposiciones tienen heces con forma tipo 1 o 2 de la escala de Bristol y 

más de ¼ parte, heces con forma 6 o 7. 

o SII sin clasificar (SII-NC): pacientes con SII cuyos hábitos intestinales 

no pueden ser clasificados en ninguna de las 3 categorías anteriores. 

 

• Diarrea habitual (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria.  

La diarrea se define como “la emisión recurrente de heces sueltas o acuosas, 

cuyo comienzo debe haber ocurrido al menos 6 meses antes del diagnóstico y los 

síntomas deben estar presentes durante los últimos 3 meses. Estos pacientes no deben 

cumplir criterios de SII, aunque el dolor y/o la hinchazón abdominal pueden estar 

presentes, pero sin ser los síntomas predominantes (104)”. 

 

Criterios diagnósticos de diarrea Roma IV: 

Presencia de heces sueltas o acuosas, en más del 25% de las deposiciones, sin 

que el dolor o la hinchazón abdominal sean los síntomas predominantes. Los criterios se 

deben cumplir durante los últimos 3 meses, con la aparición de los síntomas al menos 6 

meses antes del diagnóstico (256). 

 

• Estreñimiento habitual (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

El estreñimiento se define como “un trastorno funcional intestinal en el que 

predominan síntomas de defecación dificultosa, infrecuente o incompleta. Estos 

pacientes no deben cumplir criterios de SII, aunque el dolor y/o la hinchazón abdominal 

pueden estar presentes, pero sin ser los síntomas predominantes (104)”. 
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Criterios diagnósticos de estreñimiento Roma IV: 

• Presencia de 2 o más de los siguientes criterios: 

o Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones. 

o Heces duras al menos en el 25% de las deposiciones (tipos 1-2 de 

Bristol). 

o Sensación de evacuación incompleta al menos en el 25% de las 

deposiciones. 

o Sensación de obstrucción o bloqueo anorrectal al menos en el 

25% de las deposiciones.  

o Se realizan maniobras manuales para facilitar la defecación al 

menos en el 25% de las deposiciones.  

o Menos de 3 deposiciones espontáneas completas a la semana. 

• La presencia de heces líquidas es rara sin el uso de laxantes. 

• No deben existir criterios suficientes para el diagnóstico de SII. 

Los criterios deben cumplirse al menos durante los últimos 3 meses y los 

síntomas deben haberse iniciado como mínimo 6 meses antes del diagnóstico 

(256). 

 

• SUDD (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

Se define SUDD como “pacientes con diverticulosis que presentan dolor 

abdominal recurrente o tipo cólico inespecífico de más de 24 h de evolución, 

sensibilidad abdominal, hinchazón abdominal, flatulencia o cambios del hábito 

intestinal (alternancia de estreñimiento y/o diarrea, aunque predominantemente 

estreñimiento). El dolor suele exacerbarse con las comidas y mejora tras la defecación. 

Para su diagnóstico no debe cumplir los criterios diagnósticos de SII ni de diverticulitis 

(32,105)”. 

 

• Consumo de fibra (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Antecedentes previos de diverticulitis aguda de sigma (si/no): variable 

cualitativa, discreta, binaria. 

En este estudio se define diverticulitis aguda como la presencia de dolor 

abdominal con o sin alteración de los parámetros analíticos 
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inflamatorios/infecciosos y confirmada por TC abdominopélvico con 

CIV. 

• Números de episodios previos de diverticulitis aguda de sigma: variable 

cuantitativa, continua. 

• Antecedente de DAC de sigma (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Tiempo transcurrido desde el último episodio de diverticulitis aguda de sigma: 

variable cuantitativa, continua, medida en meses. 

• Colonoscopia previa (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Diagnóstico de la colonoscopia previa: variable cualitativa, categórica 

nominal. 

 

Variables clínicas: 

• Dolor abdominal agudo (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Intensidad de dolor abdominal medido por la escala EVA: 1-10 (257): Variable 

cuantitativa, continua. 

• Temperatura: variable cuantitativa, continua, medida en grados centígrados. 

• Duración de los síntomas: variable cuantitativa, continua, medida en días. 

• Vómitos (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Náuseas (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Última deposición: variable cuantitativa, continua, expresada en horas. 

• Consistencia de las heces (líquidas/sólidas): variable cualitativa, discreta, 

categórica, ordinal. 

• Masa palpable (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Irritación peritoneal (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Rectorragia (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Infección gastrointestinal activa (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 
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Variables analíticas: 

• Leucocitos en sangre: variable cuantitativa, continua. Los valores de referencia 

en nuestro hospital son [4,0-13,5 x10^3/uL]. 

• Neutrófilos en sangre: variable cuantitativa, continua. Los valores de referencia 

en nuestro hospital son [1,5-7,0 x10^3/uL]. 

• Fórmula de recuento neutrofílico (%): variable cuantitativa, continua, medida en 

porcentaje. 

• Hemoglobina en sangre: variable cuantitativa, continua. Los valores de 

referencia en nuestro hospital son [12,0-16,0 g/dL]. 

• Hematocrito en sangre: variable cuantitativa, continua. Los valores de referencia 

en nuestro hospital son [36,0-46,0 %]. 

• PCR sérica: variable cuantitativa, continua. Los valores de referencia en nuestro 

hospital son [0-5 mg/L]. 

• Procalcitonina sérica: variable cuantitativa, continua. Los valores de referencia 

en nuestro hospital son [0,00-0,5 mg/L]. 

• Urea sérica: variable cuantitativa, continua. Los valores de referencia en nuestro 

hospital son [20-50 mg/dL]. 

• Creatinina sérica: variable cuantitativa, continua. Los valores de referencia en 

nuestro hospital son [0,5-0,9 mg/dL]. 

• Hemocultivos (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. Se obtendrá 

hemocultivos en urgencias a aquellos pacientes con temperatura > 38ºC. 

• Resultados de hemocultivos: variable cualitativa, categórica, nominal. 

• Calprotectina fecal: variable cuantitativa, continua, expresada en µg/g. La 

medición se realizó por medio de la obtención de una muestra de heces durante 

la valoración en Urgencias para la determinación del primer valor de CF. El 

análisis de la CF se llevó a cabo mediante un test cuantitativo de fluoro-

inmunoenzimoensayo (FPIA) (Phadia, Unicap 250). Su valor de referencia es 0-

99 µg/g. 

• Calprotectina fecal alterada (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. Se 

define calprotectina fecal alterada como valores de CF igual o mayor de 100 

µg/g siguiendo los criterios de anormalidad del laboratorio.  
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Variables radiológicas:  

• Longitud de colon sigmoide afectado en el TC abdominopélvico: variable 

cuantitativa, continua medida en mm. 

• Grado de diverticulitis aguda de sigma diagnosticado por TC abdominopélvico 

con CIV: Variable cualitativa, discreta, categórica, ordinal. Para la obtención del 

Grado de DANC hemos realizado la siguiente subdivisión de la clasificación de 

la WSES:  

  

o Diverticulitis aguda de sigma no complicada:  

§ Etapa 0a:  Divertículos, engrosamiento de la pared del colon. 

§ Etapa 0b: Divertículos con aumento de la densidad de la grasa 

pericólica. 

§ Etapa 0c: Divertículos con engrosamiento de la pared del colon y 

aumento de la densidad de la grasa pericólica. 

 

o Diverticulitis aguda de sigma complicada: 

§ Etapa 1a: Burbujas de aire pericólico o poco líquido pericólico sin 

absceso (a menos de 5 cm del segmento intestinal inflamado). 

§ Etapa 1b: Absceso ≤ 4 cm  

§ Etapa 2a: Absceso > 4 cm. 

§ Etapa 2b: Aire distante (>5 cm del segmento intestinal inflamado). 

§ Etapa 3: Líquido difuso sin aire libre distante (sin orificio en el 

colon). 

§ Etapa 4: Líquido difuso con aire libre distante (orificio persistente en 

el colon). 

  



  98 

Variables terapéuticas: 

• Necesidad de ingreso hospitalario al diagnóstico del episodio agudo de DANC 

(sí/no): variable cualitativa, discreta binaria. 

• Administración de tratamiento antibiótico intravenoso durante el ingreso (sí/no): 

variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Tratamiento antibiótico intravenoso administrado durante el ingreso 

(monoterapia/combinada): variable cualitativa, discreta, categórica, ordinal. En 

nuestro estudio el tratamiento antibiótico intravenoso administrado en 

monoterapia se correspondía con amoxicilina/clavulánico 1 g cada 8 h. En el 

caso la terapia antibiótica combinada intravenosa se administraba ciprofloxacino 

400 mg cada 12 h y metronidazol 500 mg cada 8 h. 

• Duración del tratamiento antibiótico intravenoso: variable cuantitativa, continua, 

expresada en días. 

• Estancia hospitalaria: variable cuantitativa, continua, expresada en días. 
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3.2.1.2. Variables recogidas al primer mes del diagnóstico de DANC durante la 

1ª visita en Consultas Externas de Coloproctología 

 

• Administración de antibiótico oral de forma ambulatoria (sí/no): variable 

cualitativa, discreta, binaria. 

• Tratamiento antibiótico oral administrado de forma ambulatoria 

(monoterapia/combinada): variable cualitativa, discreta, categórica, ordinal. En 

nuestro estudio el tratamiento antibiótico oral administrado de forma 

ambulatoria en monoterapia se correspondía con amoxicilina/clavulánico 

875/125 mg cada 8 h. En el caso la terapia antibiótica combinada se administró 

ciprofloxacino 500 mg cada 12 h y metronidazol 500 mg cada 8 h. 

• Duración del tratamiento antibiótico oral administrado de forma ambulatoria: 

variable cuantitativa, continua, expresada en días. 

• Cumplimentación de una dieta baja en fibra (si/no): variable cualitativa, discreta, 

binaria, recogida mediante la hoja de recomendaciones entregada en Urgencias.  

• Duración del tratamiento sin fibra: variable cuantitativa, continua, expresada en 

días. 

• Distensión abdominal (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Flatulencias (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Dolor abdominal (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Frecuencia defecatoria: variable cuantitativa, continua, expresada como número 

de deposiciones a la semana. 

• Aspecto de las heces (escala de Bristol: tipo 1 a 7): variable cualitativa, discreta, 

categórica, ordinal. 

• Masa palpable (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Irritación peritoneal (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Fiebre en los últimos 7 días (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

Definida como el aumento de la temperatura corporal mayor a 38ºC. 

• Remisión clínica de la enfermedad (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

Definida como la ausencia de síntomas, leucocitosis y/o aumento de la PCR. 

Para ello se solicitó una analítica con hemograma y bioquímica durante la 1ª 

visita en Consultas Externas. 

• Persistencia de la enfermedad (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 
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Definida como la persistencia de dolor abdominal, fiebre y/o aumento de 

alguno de los siguientes parámetros analíticos: número de leucocitos, número 

absoluto / porcentaje de neutrófilos y PCR. Asimismo, se considera como 

criterio de persistencia la evidencia de hallazgos radiológicos compatibles con 

DANC en la TC si el paciente precisó una nueva visita (y realización de TC) en 

Urgencias antes del control del primes mes en Consultas Externas. 

• CF: variable cuantitativa, continua, expresada en µg/g. Para esta determinación, 

tras la consulta en Urgencias se remitió al paciente por correo postal el material 

de recogida de la muestra, petición de la misma e instrucciones para su 

tramitación en su Centro de Salud unos 5 días antes de la visita del 1º mes. Este 

envío se acompañaba de una petición de analítica sanguínea (hemograma, 

bioquímica y PCR) que se realizó ambas en la misma fecha. 

• Calprotectina fecal alterada (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. Se 

define calprotectina fecal alterada a valores de CF igual o mayor de 100 µg/g 

siguiendo los criterios de anormalidad del laboratorio.  

• Leucocitos en sangre. 

• Neutrófilos en sangre. 

• Fórmula de recuento neutrofílico (%). 

• PCR sérica. 

• Visita a urgencias (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. Esta variable 

recoge la necesidad de consultar de nuevo en Urgencias por el mismo cuadro 

clínico antes de la visita del 1º mes en Consultas Externas. 
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En caso de haberse producido esta nueva consulta en Urgencias las variables 

analizadas fueron las siguientes:  

• Procalcitonina sanguínea. 

• Necesidad de ingreso hospitalario (sí/no): variable cualitativa, discreta binaria. 

• Ingreso hospitalario por diverticulitis aguda de sigma complicada (sí/no): 

variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Grado de diverticulitis aguda de sigma diagnosticado por TC abdominopélvica 

con CIV según la subdivisión que hemos realizado de la clasificación de la 

WSES: Variable cualitativa, discreta, categórica, ordinal.  

• Administración de tratamiento antibiótico intravenoso durante el ingreso (sí/no): 

variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Complicación con absceso (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Complicación con fístula (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Tipo de fístula: variable cualitativa, categórica, ordinal. 

• Drenaje percutáneo radiológico (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Tratamiento quirúrgico (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Técnica quirúrgica: variable cualitativa, categórica, ordinal. 
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3.2.1.3. Variables recogidas durante las visitas del seguimiento en 

Consultas Externas de Coloproctología cada 3 meses, a los 4, 7, 

10, 13, 16 y 19 meses del diagnóstico de DANC 

Para la evaluación de los pacientes durante las visitas de seguimiento en 

Consultas Externas de Coloproctología se han incluido las siguientes variables: 

• Variables clínicas. 

• Calprotectina fecal. 

• Variables terapéuticas. 

• Variables de riesgo de recurrencia y/o complicaciones.  

 

Variables clínicas: 

• Distensión abdominal (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Flatulencias (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Episodio febril en los últimos 3 meses (sí/no): variable cualitativa, discreta, 

binaria. Definida como el aumento de la temperatura corporal mayor a 38ºC. 

• Frecuencia defecatoria: variable cuantitativa, continua, expresada como número 

de deposiciones a la semana. 

• Aspecto de las heces (escala de Bristol: tipo 1 a 7): variable cualitativa, discreta, 

categórica, ordinal. 

• Dolor abdominal en los últimos 3 meses (sí/no): variable cualitativa, discreta, 

binaria. 

• Dolor abdominal actual en el momento de la visita (sí/no): variable cualitativa, 

discreta, binaria. 

• Masa palpable (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Irritación peritoneal (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• SII (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Tipo de SII (SII-E, SII-D, SII-M, SII-NC): variable cualitativa, categórica 

ordinal. 

• Estreñimiento habitual (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Diarrea habitual (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• SUDD (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 
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Calprotectina fecal: 

Medición de calprotectina fecal (CF) cada 3 meses. Se realizaron controles de 

CF a los 4, 7, 10, 13, 16 y 19 meses del diagnóstico de DANC. Para esta determinación, 

en cada visita de control se entregó al paciente el material de recogida de la muestra, 

petición de la misma e instrucciones para su tramitación en su Centro de Salud unos 5 

días antes de la siguiente visita en Consulta Externas. Su valor de referencia de 

normalidad es de 0-99 µg/g. 

 

Calprotectina fecal alterada (si/no):  

Variable cualitativa, discreta, binaria. Se define calprotectina fecal alterada a los 

valores de CF igual o mayor de 100 µg/g siguiendo los criterios de anormalidad del 

laboratorio.  

 

Variables terapéuticas: 

• Dieta con fibra (sí/no):  variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Administración de suplemento de fibra (sí/no):  variable cualitativa, discreta, 

binaria. 

• Administración de antibiótico no absorbible (sí/no):  variable cualitativa, 

discreta, binaria. En nuestro estudio hace referencia a la administración de 

rifaximina. 

• Administración de antiinflamatorio intestinal (sí/no): variable cualitativa, 

discreta, binaria. En nuestro estudio hace referencia a la administración de 

mesalazina. 

• Administración de probióticos (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

 

Variables de recurrencia y/o complicaciones: 

• Recurrencia de diverticulitis (sí/no):  variable cualitativa, discreta, binaria. 

Definida como la presencia de dolor abdominal, fiebre y/o aumento de alguno de 

los siguientes parámetros analíticos: número de leucocitos, número absoluto / porcentaje 
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de neutrófilos y PCR, junto a la existencia de hallazgos radiológicos compatibles con 

DANC por la TC abdominopélvica. 

• Necesidad de ingreso hospitalario (sí/no): variable cualitativa, discreta binaria. 

• Ingreso hospitalario por DAC de sigma (sí/no): variable cualitativa, discreta, 

binaria. 

• Grado de diverticulitis aguda de sigma diagnosticado por TC abdominopélvica 

con CIV según la subdivisión que hemos realizado de la clasificación de la 

WSES: Variable cualitativa, discreta, categórica, ordinal.  

• Administración de tratamiento antibiótico intravenoso durante el ingreso (sí/no):   

variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Complicación con absceso (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Complicación con fístula (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Tipo de fístula: variable cualitativa, categórica, ordinal. 

• Drenaje percutáneo radiológico (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Tratamiento quirúrgico (sí/no): variable cualitativa, discreta, binaria. 

• Técnica quirúrgica: variable cualitativa, categórica, ordinal. 

• Diagnóstico en colonoscopia: variable cualitativa categórica, nominal. 

• SUDD global (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. Pacientes que han 

presentado SUDD en algún momento del seguimiento del estudio. 

• Recurrencia global (si/no): variable cualitativa, discreta, binaria. Pacientes que 

han presentado un episodio de recurrencia de la enfermedad en algún momento 

del seguimiento. 

• Número de episodios de recurrencia: variable cuantitativa continua. Número de 

episodios total de recurrencia que han presentado cada paciente. 

• Calprotectina fecal global alterada (si/no): variable cualitativa, discreta, binario. 

Pacientes que han presentado valores de CF superior a 100 ug/g en algún 

momento del estudio. 
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3.3. Intervenciones/procedimientos a realizar y calendario de trabajo 

 
Estudio prospectivo observacional sobre pacientes diagnosticados de DANC 

durante el periodo mayo de 2019 – noviembre de 2020 en nuestra Área de Salud.  

Se ha realizado una inclusión prospectiva de todos los pacientes valorados de forma 

consecutiva con el diagnóstico DANC en el servicio de Urgencias del Hospital de 

Sagunto. En el manejo de todos los pacientes se ha empleado la práctica clínica 

habitual.  

 

Cuando se detectó un paciente candidato durante la valoración en Urgencias, se 

le informó al mismo de la existencia del estudio, se le proporcionó una hoja con 

información detallada (Anexo I), se obtuvo el consentimiento informado por escrito 

para su participación en el estudio y se incluyó en éste mediante la asignación de un 

código numérico individual. Durante la visita en Urgencias se solicitaron las dos 

primeras determinaciones analíticas del estudio: analítica sanguínea y CF.  

A continuación, se le notificó a la investigadora principal la inclusión de un nuevo caso 

y ésta se encargó de contactar con el paciente para concretar una entrevista clínica y 

aclarar posibles dudas.  

 

Todas las variables de este estudio fueron recogidas por la investigadora 

principal a través de los cuestionarios realizados por los cirujanos durante las visitas 

consecutivas en Consultas Externas de Coloproctología (Anexo II, III y IV).  

El seguimiento se ha realizado en Consultas Externas por los cuatro facultativos que 

comprende la Sección de Coloproctología. La primera visita se realizó al mes del 

diagnóstico de DANC en Urgencias y posteriormente, a los 4, 7, 10, 13, 16 y 19 meses 

del diagnóstico cada 3 meses. 
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3.4. Análisis estadístico de datos  

 

En primer lugar, se ha realizado un análisis descriptivo de las variables del 

estudio, de forma global para todos los pacientes y según la ocurrencia de algunos 

eventos de interés, con el fin de conocer sus características personales y clínicas.  

Los eventos de interés considerados fueron la persistencia de la enfermedad en la visita 

a urgencias al mes del diagnóstico, así como el síndrome diverticular sintomático-

SUDD y la recurrencia de la enfermedad en las visitas 2ª a 7ª.  

Las variables cualitativas se describen mediante frecuencias absolutas y porcentajes. 

Las variables cuantitativas continuas pueden distribuirse según la distribución de 

normalidad. Se decidió expresar las variables cuantitativas continuas como media y 

desviación típica (media ± DE), y mediana (percentil 50 de la distribución de la 

variable) y rango intercuartil (Q1 – Q3: intervalo que va del primer cuartil -percentil 25- 

al tercer cuartil -percentil 75- de la distribución de la variable). 

 

Se ha realizado un análisis univariante, valorando individualmente las distintas 

variables medidas (categóricas o continuas) en relación con: la persistencia de la 

enfermedad al mes del diagnóstico de DANC, la presencia de SUDD y la presencia de 

recurrencia de la DANC. Al ser el tamaño muestral mayor de 30, se ha asumido una 

distribución normal de las variables y se han empleado tests paramétricos: t de Student 

para valorar variables cuantitativas continuas, y Chi-cuadrado para variables 

categóricas. 

 

El diagnóstico de la recurrencia de diverticulitis es clínico y radiológico. El nivel 

de CF realizado en cada visita de seguimiento es una prueba cuantitativa que puede 

apoyar el diagnóstico de recurrencia de diverticulitis. Se ha pretendido establecer una 

correlación entre los niveles de CF, con intención de diagnóstico pre-clínico / screening 

y la presencia de recurrencia. Se han confeccionado tablas clásicas 2 x 2, con datos en 

las series de pacientes con recurrencia (enfermos) y sin ella (sanos) y de enfermos con 

test (CF) positivos y negativos (con concentraciones de CF por encima y por debajo de 

ciertos niveles); con las determinaciones de S y E obtenidos en cada punto de corte se 

ha confeccionado una curva ROC y se ha valorado la necesidad de definir el punto de 

corte óptimo, con niveles de S y E más efectivos en el screening de recurrencia de 

diverticulitis con el cálculo del índice J de Youden (maximizar las diferencias entre 
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verdaderos positivos y falsos positivos, tomando en consideración la mayor S y la 

mayor E). 

 

Al plantear un estudio de prueba diagnóstica puede hacerse una estimación del 

tamaño muestral con varios factores: prevalencia del dato que se quiere medir (en 

nuestro caso, la recurrencia de diverticulitis aguda de sigma), S y E del test empleado- 

factores que pueden extraerse de estudios similares previos- y errores alfa y beta 

esperados. Basándonos en el estudio de Duffau para el cálculo del tamaño muestral en 

estudios de pruebas diagnósticas (258) y en los resultados del estudio de Tursi (59), se 

ha estimado un tamaño muestral de 87 pacientes por incluir en nuestro trabajo, 

aceptando la frecuencia de recurrencias del segundo estudio (16,7%), la S y E halladas 

en dicho trabajo (87,5 y 75%, respectivamente), con unos errores alfa y beta de 0,05 y 

0,2. Si estimamos inicialmente la inclusión de 4-6 casos mensuales en nuestro servicio y 

un tiempo de inclusión de unos 15 meses, el tamaño muestral esperado fue de 75-90 

casos; si la tasa de inclusión fuese mayor a la esperada, el tamaño muestral sería mayor.  

 

En ese grupo de pacientes, y según la S y E (que son propiedades de la prueba 

diagnóstica) se ha derivado la potencia estadística del estudio (que es el complementario 

del error beta). A mayor potencia lograda, mayor valor del estudio para evaluar la 

capacidad diagnóstica de la prueba. 

 

También se ha planteado un análisis de supervivencia con el método de Kaplan-

Meier, valorando la tasa de recurrencia de diverticulitis a lo largo del tiempo de 

seguimiento, en función de variables categóricas relevantes, usando el log Rank test. 

Las diferencias encontradas se han valorado como estadísticamente significativas si la p 

< 0,05.  

 

Con la limitación del tamaño muestral, no demasiado grande, se ha elaborado un 

análisis multivariante de regresión logística, valorando la contribución de los factores en 

los que se ha encontrado valores de asociación cercanos a la significación estadística en 

la persistencia de diverticulitis (en la 1ª visita). Se valoraron características personales y 

clínicas de los pacientes en los momentos previos. Los modelos fueron construidos 

siguiendo un procedimiento de selección de variables paso a paso forward en base al 

Bayesian Information Criterion (BIC). La calidad del ajuste de los modelos es evaluada 
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mediante el test de Hosmer-Lemeshow y explorando los residuos (verificando que no 

hay observaciones con grandes residuos). La capacidad predictiva es evaluada mediante 

el cálculo del área bajo la curva característica operativa del receptor (ROC), la 

sensibilidad, especificidad y precisión. La asociación entre las variables cualitativas se 

evalúa mediante el test exacto de Fisher. La comparación de los valores de las variables 

cuantitativas según las categorías de las variables cualitativas se ha realizado utilizando 

el test t de Student, si se verificaron sus condiciones de aplicabilidad (normalidad e 

igualdad de varianzas de las variables en los grupos) o el test no paramétrico de Mann-

Whitney, en caso contrario. La normalidad e igualdad de varianzas de las variables en 

los grupos fue contrastada con el test de Shapiro-Wilks y el test de Barlett, 

respectivamente. Para reducir la posibilidad de inferencias falsas positivas debido a 

comparaciones múltiples, los p-valores se ajustaron utilizando el método de Benjamini 

& Hochberg (1995). El análisis matemático se ha realizado con el paquete estadístico 

SPSS v.25.  

 

3.5. Estimación de la relevancia clínica 

 

La detección de una relación entre los valores de CF y la recurrencia de la 

DANC de sigma nos ha permitido conocer la misma con una técnica económica, 

sencilla y de fácil acceso. 
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3.6. Aspectos éticos y confidencialidad de los datos 

 

Según la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal 

(LOPD) se garantiza que el participante tiene poder de control sobre sus datos 

personales teniendo derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición. 

Todos los datos recogidos de la historia clínica y las pruebas practicadas se han 

incluido en una base de datos y se han mantenido anónimos de forma permanente 

mediante una codificación. 

El estudio se ha llevado a cabo de acuerdo al protocolo y en observancia de los 

principios de la Declaración de Helsinki (Seúl 2008), Buenas Prácticas Clínicas (BPC) y 

demás normativa regulatoria aplicable. 

Previamente al inicio del estudio se ha obtenido la aprobación del Comité Ético 

de Investigación Clínica (CEIC) del hospital de Sagunto para la realización del mismo 

(Anexo V). 

 

3.7. Fuente de financiación 

 

No existe fuentes de financiación, se solicitó la exención de gastos de evaluación 

de estudios clínicos. Los métodos diagnósticos y terapéuticos utilizados en el estudio se 

encuentran dentro de la cartera de Servicios del Hospital de Sagunto.  
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4.1. Análisis descriptivo de la población de DANC en nuestra área de 

salud 

4.1.1. Características basales de la población 

 

Un total de 116 pacientes fueron diagnosticados de DANC de sigma mediante 

TC abdominopélvico con CIV en el Servicio de Urgencias del Hospital de Sagunto 

entre mayo de 2019 y noviembre de 2020. De ellos, 90 pacientes reunieron los criterios 

de inclusión y aceptaron participar en el estudio, los restantes 26 pacientes fueron 

excluidos por no aceptar participar en el estudio (Figura 2). La inclusión de los 

pacientes en el estudio se realizó de forma progresiva y con una distribución 

consecutiva a lo largo de 18 meses (Figura 3). Durante el estudio se observó una 

pérdida global del seguimiento de 6 pacientes (6,7%) [4º visita (10 meses): 4 pacientes; 

5º visita (13 meses): 1 paciente; 6º visita (16 meses): 1 paciente], siendo uno de ellos 

éxitus por otra causa ajena no relacionada con la DANC (causa cardiaca en contexto de 

COVID). 

 

Figura 2. Algoritmo de selección e inclusión de los pacientes en el estudio. 
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Variables socio-demográficas 

Las características de los pacientes incluidos en el estudio se exponen en la tabla 

1. La edad al diagnóstico fue de 60,2 ±12,9 años y más de la mitad de la población 

fueron mujeres (55,6%). La mayoría de pacientes presentaron sobrepeso (45,6%) u 

obesidad (40%) y casi un tercio de la población fueron sedentarios o con baja actividad 

física. Un 55,6% de los pacientes fueron diabéticos y el 5,6% inmunodeprimidos. Un 

25,6% eran fumadores y un 12,2% consumieron de forma habitual AINEs. Sólo 5 

pacientes tuvieron antecedente de úlcera péptica y un paciente de colitis microscópica. 

En cuanto al ritmo intestinal en los últimos 3 meses, al diagnóstico de la 

enfermedad, aproximadamente un tercio de nuestros pacientes presentaban alteraciones 

en la defecación con dolor asociado (33,3%), cambio en la frecuencia de las heces 

(32,2%) y 32 pacientes asociaban cambio en el aspecto de las heces (35,6%).  

Cerca del 40% de los pacientes presentaban heces alteradas al diagnóstico de la 

enfermedad (14,4% estreñimiento y 25,6% falta de fibra/diarrea) con una media de 10,4 

deposiciones semanales.  

Se identificó que 6 pacientes cumplían criterios de SII (SII-estreñimiento: 1; SII-

diarrea: 2; SII-mixto:3), 4 pacientes de estreñimiento habitual y solo 1 paciente de 
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Figura 3. Gráfico de columnas agrupadas que muestra la inclusión de los pacientes en el 
estudio durante 18 meses (mayo 2019-noviembre 2020) organizados por trimestres. 
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diarrea habitual. El 78,9% de los pacientes consumían de forma habitual fibra en la 

dieta.  

En relación con el antecedente de diverticulitis encontramos que 42 pacientes 

(46,7%) tuvieron episodios previos de diverticulitis, siendo el 14,4% de los casos 

diverticulitis complicada. Esos pacientes tuvieron una media de 2,5 episodios con un 

tiempo medio desde el último suceso de 39,8 meses. 

Al diagnóstico de la DANC e inicio del estudio, se identificó que hasta 42 

pacientes tenían realizada una colonoscopia en los años previos, antes de la inclusión en 

el estudio. El diagnóstico más frecuente fue la diverticulosis.  
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Tabla 1. Descripción de las variables basales socio-demográficas de los pacientes incluidos en el 
estudio. DE, Desviación estándar. 1q, primer cuartil (percentil 25). 3q, tercer cuartil (percentil 
75). H, hombres. M, mujeres. IMC, índice de masa corporal. DM, diabetes mellitus. AINEs, 
antiinflamatorios no esteroideos. SII, síndrome de intestino irritable. SII-E, SII con predomino de 
estreñimiento. SII-D, SII con predominio de diarrea. SII-M, SII mixto. DA, diverticulitis aguda. 
DAC, DA complicada. 

Variables sí - n (%) no - n (%) Media 
(DE) 

Mediana (q1 – 
q3) 

Edad (años)   60,2 (12,9) 61 (52,2 – 71) 
Sexo (H/M) 40 (44,4%) 50 (55,6%)   
IMC (kg/m2)   29,2 (4) 29 (26,7 – 31,2) 

IMC cualitativa 
Normopeso 
Sobrepeso 
Obesidad 

 
13 (14,4%) 
41 (45,6%) 
36 (40%) 

   

DM (sí/no) 12 (13,3%) 78 (86,7%)   
Inmunosupresión  5 (5,6%) 85 (94,4%)   

Nivel de actividad física 
Baja 

Moderada 
Intensa 

 
29 (32,2%) 
38 (42,2%) 
23 (25,6%) 

   

Hábito tabáquico 23 (25,6%) 67 (74,4%)   
Consumo crónico AINES 11 (12,2%) 79 (87,8%)   

Antecedente de esofagitis eosinofílica 0 (0%) 90 (100%)   
Antecedente de colitis microscópica 1 (1,1%) 89 (98,9%)   

Antecedente de úlcera péptica 5 (5,6%) 85 (94,4%)   
Antecedente de enfermedad celiaca 0 (0%) 90 (100%)   

Dolor abdominal recurrente 
relacionado con la defecación 30 (33,3%) 60 (66,7%)   

Cambio en la frecuencia de las heces en 
los últimos 3 meses 29 (32,2%) 61 (67,8%)   

Cambio en el aspecto de las heces en 
los últimos 3 meses 32 (35,6%) 58 (64,4%)   

Frecuencia defecatoria (número 
deposiciones / semana)   10,4 (6,2) 7 (7 – 14) 

Aspecto heces 
Tipo 1-2: Estreñimiento 

Tipo 3-4: Normal 
Tipo 5-7: Falta de fibra o diarrea 

 
 13 (14,4%) 
 54 (60%) 
 23 (25,6%) 

   

SII habitual 6 (6,7%) 84 (93,3%)   
Tipo de SII 

SII-E 
SII-D 
SII-M 

 
1 (1,1%) 
2 (2,2%) 
3 (3,3%) 

   

Diarrea habitual 1 (1,1%) 89 (98,9%)   
Estreñimiento habitual 4 (4,4%) 86 (95,6%)   

Consumo de fibra 71 (78,9%) 19 (21,1%)   
Antecedente de DA 42 (46,7%) 48 (53,3%)   

Antecedente de DAC 13 (14,4%) 77 (85,6%)   
Número de episodios previos (n = 42)   2,5 (2) 2 (1-3) 

Tiempo desde el último episodio 
(meses)   39,8 (62,6) 15,4 (4 – 38,8) 

Colonoscopia previa 42 (46,7%) 48 (53,3%)   
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4.1.2. Descripción del episodio agudo en urgencias. Variables clínicas, 

analíticas, radiológicas y terapéuticas 

 

Respecto a las variables clínicas al diagnóstico (tabla 2) destacó que todos los 

enfermos presentaron dolor abdominal, con una intensidad del dolor según la escala 

EVA relativamente alta, con una puntación media de 7,9. En una escasa proporción de 

pacientes tuvieron fiebre en ese momento, la duración media de los síntomas fue de 4,5 

días. El 37,8% de los pacientes asociaron náuseas y un 8,9% vómitos.  

En el 70% (63/90) de los pacientes se detectó irritación peritoneal en la exploración 

abdominal, 18 pacientes (20%) tuvieron alteración de las heces con deposiciones 

líquidas y solo 3 pacientes presentaron restos hemáticos en las heces. 

 

Dentro de los parámetros analíticos de inflamación e infección sólo llama la 

atención la alteración de la PCR, ligera neutrofilia y la CF. La PCR se encontraba 

alterada con un valor medio de 58,6 mg/L y el 46,7% de los pacientes presentaron 

niveles de CF alterada (≥ 100 µg/g) al diagnóstico con un valor medio de 195,5 µg/g.  

  

Tabla 2. Descripción de las variables clínicas del estudio al diagnóstico de forma global para 
todos los pacientes. DE, Desviación estándar. 1q, primer cuartil (percentil 25). 3q, tercer cuartil 
(percentil 75). EVA, Escala Analógica Visual de dolor.  

Variables sí - n (%) no - n (%) Media 
(DE) 

Mediana (q1 – 
q3) 

Dolor abdominal 90 (100%) 0 (0%)   
Puntuación de dolor según la EVA   7,9 (1,6) 8 (7-9) 

Temperatura (ºC)   36,8 (0,8) 36,5 (36,4 - 37) 
Duración de síntomas (días)   4,5 (5,7) 3 (1 – 5) 

Vómitos 8 (8,9%) 82 (91,1%)   
Náuseas 34 (37,8%) 56 (62,2%)   

Tiempo desde última deposición (horas)   12,9 (17,2) 6 (2 – 12,5) 
Consistencia de las heces 

Líquidas 
Sólidas 

 
18 (20%) 
72 (80%) 

   

Masa palpable 1 (1,1%) 89 (98,9%)   
Irritación peritoneal 63 (70%) 27 (30%)   

Sangrado gastrointestinal activo 3 (3,3%) 87 (96,7%)   
Infección gastrointestinal activa 0 (0%) 90 (100%)   
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El grado de afectación cólica predominante según los hallazgos del TC en el 

92,2% de los casos fue diverticulitis aguda grado 0c y la longitud media de colon 

sigmoide afecto fue de 51,1 mm. El resto de valores analíticos y radiológicos se 

exponen en la tabla 3. 

 

  

Tabla 3. Descripción de las variables analítico – radiológicas del estudio al diagnóstico inicial de 
forma global para todos los pacientes. DE, Desviación estándar. 1q, primer cuartil (percentil 25). 
3q, tercer cuartil (percentil 75). PCR, proteína C reactiva. PCT, procalcitonina. DA, diverticulitis 
aguda.  

Variables sí - n (%) no - n (%) Media (DE) Mediana (q1 – q3) 

Leucocitos (/mm3)   11302,2 
(3126,8) 

11000 (9225 – 
13075) 

Neutrófilos (/mm3)   8190 (3056,1) 8000 (6325 – 9700) 
Recuento de neutrófilos (%)   71,4 (9,3) 72,4 (65,2 – 78,1) 

Hemoglobina (g/dl)   13,8 (1,4) 13,8 (12,9 – 14,7) 
Hematocrito (%)   41,3 (3,9) 41,3 (38,8 – 44) 

PCR (mg/l)   58,6 (47,9) 50 (19,5 – 91,8) 
PCT (mcg/ml) (n = 86)   0,1 (0,2) 0,1 (0 – 0,1) 

Urea (mg/dl)   33,6 (15,2) 29,5 (24,8 – 38) 
Creatinina (mg/dl)   0,9 (0,3) 0,9 (0,7 – 1) 

Longitud del colon sigmoide afecto 
(mm)   51,1 (21,3) 50 (35 – 60) 

Grado de DA (TAC) 
0a. Divertículos con engrosamiento 

de pared del colon 
0b. Divertículos con aumento de la 

densidad de la grasa pericólica 
0c. Divertículos con engrosamiento 
de la pared del colon y aumento de 
la densidad de la grasa pericólica 

 
4 (4,4%) 

 
3 (3,3%) 

 
83 (92,2%) 

   

Calprotectina fecal (n = 89)   195,5 (290,2) 90 (30 – 202) 
Calprotectina fecal alterada (≥100 

µg/g) (n = 89) 42 (46,7%) 47 (52,2%)   
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En el 92,2% de los pacientes diagnosticados de DANC de sigma fueron 

manejados de forma ambulatoria. Sólo 7 pacientes requirieron ingreso hospitalario 

administrándose antibiótico intravenoso en todos ellos (3,3% monoterapia: 

amoxicilina/clavulánico; 4,4% combinada: ciprofloxacino y metronidazol) y la estancia 

media hospitalaria fue de 3,3 días (tabla 4).  

Variables sí - n (%) no - n (%) Media 
(DE) Mediana (q1 – q3) 

Necesidad de ingreso hospitalario 7 (7,8%) 83 (92,2%)   
Administración de antibiótico iv 7 (7,8%) 83 (92,2%)   

Tratamiento antibiótico administrado iv 
(n=7) 

Monoterapia 
Combinado 

 
3 (3,3%) 
4 (4,4%) 

   

Duración tratamiento antibiótico iv (días) 
(n=7)   3,3 (1,5) 3 (2 – 4) 

Estancia hospitalaria (días) (n = 7)   3,3 (1,5) 3 (2 – 4) 
Tabla 4. Descripción de las variables terapéuticas del estudio al diagnóstico de forma global 
para todos los pacientes. DE, Desviación estándar. 1q, primer cuartil (percentil 25). 3q, tercer 
cuartil (percentil 75). iv, intravenoso 
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4.1.3. Descripción de la evolución del episodio agudo al mes del diagnóstico 

 

Las variables recogidas durante la 1º visita se exponen en la tabla 5. De los 

pacientes que recibieron manejo terapéutico conservador la mayoría recibió tratamiento 

antibiótico vía oral (96,7%) con una media de tratamiento de 8,5 días, siendo ésta la 

práctica habitual de manejo en nuestro centro. Las cifras de tratamiento en monoterapia 

o combinada fueron similares y en más del 80% de los pacientes se pautó dieta sin fibra 

durante una media de 15 días.  

En la visita se objetivó que 3 pacientes (3,3%) habían presentado fiebre en los 

últimos 7 días, la frecuencia defecatoria media fue de 11,5 deposiciones semanales y 

éstas se encontraron alteradas en el 24,4% de los pacientes (estreñimiento: 11,1%; falta 

de fibra o diarrea: 13,3%).  

En la exploración física 9 pacientes (10%) presentaron masa palpable y sólo 3 

pacientes (3,3%) tuvieron irritación peritoneal. La calprotecina fecal estuvo alterada 

(≥100 µg/g) en 25 pacientes (27,8%), siendo la media de niveles de CF de 119,1 µg/g. 

El valor medio de PCR fue de 5,1 mg/l en dicha visita.  

Tras su inclusión en el estudio lograron la remisión clínica 57 pacientes (63,3%) y 

33 pacientes (33,6%) presentaron persistencia de la enfermedad. Destacó que 12 

pacientes (13,3%) precisaron acudir a urgencias durante las semanas previas a la 

consulta del primer mes desde el diagnóstico y 3 pacientes (3,3%) requirieron ingreso 

hospitalario detectándose un caso de diverticulitis aguda complicada estadío 1a. Los 

pacientes ingresados recibieron antibiótico intravenoso y ninguno presentó 

complicaciones adicionales ni requirieron tratamiento radiológico intervencionista ni 

quirúrgico.  
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Variables sí - n (%) no - n (%) Media (DE) Mediana (q1 – 
q3) 

Administración de tratamiento 
antibiótico oral de forma ambulatoria 87 (96,7%) 3 (3,3%)   

Tipo de tratamiento antibiótico oral 
administrado (n = 87) 

Monoterapia 
Combinado 

 
 

43 (47,8%) 
44 (48,9%) 

   

Duración tratamiento antibiótico oral 
(días)   8,5 (2,5) 10 (7-10) 

Cumplimentación de dieta sin fibra 73 (81,1%) 17 (18,9%)   
Duración de dieta sin fibra (días)   15 (12,1) 12,5 (7 – 24,5) 

Distensión abdominal 12 (13,3%) 78 (86,7%)   
Flatulencias 22 (24,4%) 68 (75,6%)   

Dolor abdominal 33 (36,7%) 57 (63,3%)   
Masa palpable 9 (10%) 81 (90%)   

Irritación peritoneal 3 (3,3%) 87 (96,7%)   
Fiebre > 38ºC en los últimos 7 días 3 (3,3%) 87 (96,7%)   

Frecuencia defecatoria (número 
deposiciones / semana)   11,5 (7) 7 (7 – 14) 

Aspecto de heces 
Tipo 1-2: Estreñimiento 

Tipo 3-4: Normal 
Tipo 5-7: Falta de fibra o diarrea 

 
10 (11,1%) 
68 (75,6%) 
12 (13,3%) 

   

Remisión clínica 57 (63,3%) 33 (36,7%)    
Tiempo desde diagnóstico a remisión 

(días)   8,6 (9) 7 (3 – 10) 

Persistencia de enfermedad 33 (36,7%) 57 (63,3%)   
Calprotectina fecal   119,1 (284,8) 35,5 (20 – 105) 

Calprotectina fecal alterada  
(≥100 µg/g) 25 (27,8%) 65 (72,2%)   

Leucocitos (/mm3)   6914,4 
(1665,1) 

6500  
(5875 – 8225) 

Neutrófilos (/mm3)   3714,4 
(1427,3) 

3500  
(2900 – 4325) 

PCR (mg/l)   5,1 (6,4) 3 (1 – 6) 
PCT (mcg/ml)   0,06 (0,33) 0,05 (0,04 – 0,09) 

Visita a Urgencias 12 (13,3%) 78 (86,7%)   
Necesidad de ingreso hospitalario 3 (3,3%) 87 (96,7%)   

Ingreso hospitalario por DAC 1 (1,1%) 89 (98,9%)   
Grado DA (WSES) n = 12 

No complicada 0a 
No complicada 0c 

Complicada 1a 

 
2 (2,2%) 
9 (10%) 
1 (1,1%) 

   

Administración tratamiento antibiótico 
iv 3 (3,3%) 87 (96,7%)   

Complicación con absceso 0 (0%) 90 (100%)   
Complicación con fistula 0 (0%) 90 (100%)   

Drenaje percutáneo radiológico 0 (0%) 90 (100%)   
Tratamiento quirúrgico 0 (0%) 90 (100%)   

Tabla 5. Descripción de la primera visita (al mes del diagnóstico). DE, Desviación estándar. 
1q, primer cuartil (percentil 25). 3q, tercer cuartil (percentil 75). PCR, proteína C reactiva. 
PCT, procalcitonina. DA, diverticulitis aguda 

 
  



  122 

4.1.4. Descripción del seguimiento en consultas externas (2ª a 7ª visitas) 

 

Los resultados del seguimiento en consulta cada 3 meses se exponen en la tabla 6 y 

7. La incidencia de SUDD, recurrencia y valores de calprotectina fecal alterada (≥100 

µg/g) se exponen en las figuras 4, 5 y 6, respectivamente. 

Durante el seguimiento clínico realizado (tabla 6) en la 2ª consulta, a los 4 meses 

del diagnóstico, destacó que cerca del 27,8% de los pacientes presentaron SUDD. La 

media de deposiciones semanales fue de 11,3; presentaron alteraciones del aspecto de 

las heces más del 20% de los pacientes (8,9% estreñimiento, 14,4% falta de 

fibra/diarrea). La CF se detectó alterada en el 30% de los pacientes con un valor medio 

de 116,7 µg/g. La mayoría de los pacientes (95,6%) estuvieron en tratamiento con dieta 

con fibra, el 14,4% suplementos de fibra, el 31,1% asociaron probióticos y sólo 16,7% 

tratamiento con rifaximina. A los 4 meses del seguimiento se detectó recurrencia de 

diverticulitis en 7 pacientes (5 DANC; 2 DAC estadío 1a).  

 

En la 3ª visita del estudio, a los 7 meses, se observó que el 27,3% de los pacientes 

presentaron alteración en el aspecto de las heces (9,1% estreñimiento y 18,2% falta de 

fibra o diarrea), aunque con una media de deposiciones semanales similar a la consulta 

previa (11,6 deposiciones). Se identificó un porcentaje más elevado de pacientes con 

SUDD que ascendió hasta el 30%, asociando clínica de distensión, flatulencias y dolor 

abdominal. La CF se encontró alterada en el 33% de los pacientes con un valor medio 

de 115,1 µg/g. El 97,7% de los pacientes recibió tratamiento con fibra dietética, con la 

asociación de suplementos de fibra en el 25% de los casos, probióticos en el 28,4%, la 

rifaximina en el 19,3% y sólo 1,1% con antiinflamatorio intestinal (mesalazina). En 

dicha visita, a los 7 meses del seguimiento, se detectó recurrencia de la enfermedad en 9 

pacientes (10,2%). En todos los casos se diagnosticó de DANC, estadío 0 de la WSES y 

se manejaron con tratamiento ambulatorio.   

 

En la 4ª visita del estudio, a los 10 meses del diagnóstico de DANC se identificó 

una pérdida de seguimiento del 4,4% (4 pacientes) del total de los 90 pacientes 

incluidos en el estudio. En esta visita se identificó un discreto incremento de los 

pacientes con SUDD (36%). La media de deposiciones semanales fue similar a las 

visitas previas (11,3), el aspecto de las heces estuvo alterado en el 20,9% de los 

pacientes (5,8% estreñimiento, 15,1% falta de fibra/diarrea). La CF se encontró alterada 
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en dicha visita en el 34,8% de los pacientes con un valor medio de 121,1 µg/g. Respecto 

al tratamiento se administró dieta con fibra en el 98,8%, con suplementos de fibra en el 

19,8%, probióticos en el 39,5%, y rifaximina en el 20,9% de los pacientes. Además, en 

este período de seguimiento del estudio el número de recurrencia detectado fue de tan 

sólo 3 pacientes (3,5%) con un episodio DANC.  

 

En la 5ª visita del estudio, a los 13 meses del diagnóstico inicial se encontró una 

pérdida de seguimiento de 1 paciente. Se objetivó una disminución de casi un 9% de 

pacientes con SUDD (27,1%). La media de deposiciones semanales fue de 11,5 y el 

23,6% de los pacientes presentaron alteraciones del aspecto de las heces (11,8% 

estreñimiento, 11,8% falta de fibra o diarrea). La CF estuvo alterada en el 35,3% con un 

valor medio de 152,9 µg/g. El 98,8% recibió tratamiento dietético con fibra, en el 

16,5% se asoció suplementos de fibra, el 23,5% rifaximina, el 2,4% mesalazina y el 

35,3% probióticos. Durante dicho período se detectó una recurrencia de la enfermedad 

del 9,4% (8 pacientes), siendo 7 casos de DANC (estadío 0a, 0c) y sólo un caso de DAC 

(estadío 1a). Dos pacientes requirieron ingreso hospitalario con la administración de 

antibiótico intravenoso. 

 

En la 6ª visita del estudio, a los 16 meses del seguimiento, se observó la pérdida 

de seguimiento de otro paciente, con una pérdida global del 6,6% (6 pacientes) del total 

de pacientes incluidos al inicio del estudio. Se observó un leve incremento del 

porcentaje de pacientes con SUDD respecto a la visita previa (29,8%). La media de 

deposiciones semanales se mantuvo invariable, así como la alteración en el aspecto de 

las heces que se objetivó en el 21,2% de los pacientes (7,1% estreñimiento y 14,1% 

falta de fibra o diarrea). La CF se encontró alterada en el 30,9% de los pacientes con un 

valor medio de 152,9 µg/g. El 97,6% de los pacientes recibieron tratamiento con fibra 

dietética, el 19% suplementos de fibra, el 36,9% probiótico y el 27,4% rifaximina. A los 

16 meses del seguimiento se detectó recurrencia de la enfermedad en 5 pacientes (6%): 

4 DANC (estadío 0b, 0) y un solo caso de DAC (estadío 1a). Éste último requirió 

ingreso hospitalario y administración de antibiótico intravenoso.  
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Durante el seguimiento clínico realizado en la 7ª y última visita del seguimiento, 

a los 19 meses del diagnóstico se observó un seguimiento global de los pacientes del 

93,3% (84 pacientes). Se identificó una disminución del porcentaje de los pacientes con 

síntomas de SUDD (27,4%). La media de deposiciones semanales fue similar; 

presentando alteraciones del aspecto de las heces en el 21,4% de los pacientes (7,1% 

estreñimiento, 14,3% falta de fibra/diarrea). La CF se encontró alterada en un porcentaje 

similar a la visita previa, con un 30,1% y un valor medio de 100,55 µg/g. Respecto al 

tratamiento suplementado los resultados fueron similares a la visita previa (dieta con 

fibra 100%, suplementos de fibra 20,2%, rifaximina 29,8% y probióticos 33,3%). 

Durante este período de seguimiento del estudio el número de recurrencia detectado fue 

de 6 pacientes (7,1%) con episodio de DANC de sigma estadío Oc. Dos pacientes 

precisaron ingreso hospitalario por empeoramiento clínico y se les administró 

antibiótico intravenoso. Ninguno de ellos presentó complicaciones ni requirió 

tratamiento intervencionista o quirúrgico. 

 

Variable 
VISITA  
2  (4 m) 

N=90 

VISITA 
3 (7 m) 

N=90 

VISITA 
4 (10 m) 

N=86 

VISITA 
5 (13 m) 

N=85 

VISITA 
6 (16 m) 

N=84 

VISITA 
7 (19 m) 

N=84 

 n (%) / Media (DE) 

Distensión abdominal 23 
(25,6%) 

25 
(28,4%) 

25 
(29,1%) 

28 
(32,9%) 

30 
(35,7%) 

24 
(28,6%) 

Flatulencias 23 
(25,6%) 

30 
(34,1%) 

33 
(38,4%) 

32 
(37,6%) 

33 
(39,3%) 

27 
(32,1%) 

Fiebre en los últimos 3 
meses 

4 
(4,4%) 

0 5 
(5,8%) 

4 
(4,7%) 

1 
(1,2%) 

1     
(1,2%) 

Frecuencia defecatoria 
(nº deposiciones/semana) 

11,3 
(6,2) 

11,6 
(5,2) 

11,3 
(4,7) 

11,5 
(5,7) 

11,4 
(5,1) 

11,4    
(5,1) 

Aspecto heces 
(BRISTOL) 

      

Tipo 1-2: Estreñimiento 8 
(8,9%) 

8 
(9,1%) 

5 
(5,8%) 

10 
(11,8%) 

6 
(7,1%) 

6      
(7,1%) 

Tipo 3-4: Normal 69 
(76,7%) 

64 
(72,7%) 

68 
(79,1%) 

65 
(76,5%) 

67 
(78,8%) 

66 
(78,6%) 

Tipo 5-7: Falta fibra o 
diarrea 

13 
(14,4%) 

16 
(18,2%) 

13 
(15,1%) 

10 
(11,8%) 

12 
(14,1%) 

12 
(14,3%) 

Dolor abdominal en los 
últimos 3 meses 

37 
(41,1%) 

39 
(44,3%) 

42 
(48,8%) 

33 
(38,8%) 

33 
(39,3%) 

31 
(36,9%) 

Dolor abdominal actual 13 
(14,4%) 

14 
(15,9%) 

9 
(10,5%) 

13 
(15,3%) 

10 
(11,9%) 

13 
(15,5%) 



  125 

Variable 
VISITA  
2  (4 m) 

N=90 

VISITA 
3 (7 m) 

N=90 

VISITA 
4 (10 m) 

N=86 

VISITA 
5 (13 m) 

N=85 

VISITA 
6 (16 m) 

N=84 

VISITA 
7 (19 m) 

N=84 

Masa palpable 3 
(3,3%) 

2 
(2,3%) 

1 
(1,2%) 

2 
(2,4%) 

1 
(1,2%) 

0 

Irritación peritoneal 1 
(1,1%) 

3 
(3,4%) 

3        
(3, 5%) 

3 
(3,5%) 

2 
(2,4%) 

2     
(2,4%) 

Dolor abdominal 
recurrente al defecar 

6 
(6,7%) 

9 
(10,2%) 

9 
(10,5%) 

8 
(9,4%) 

7 
(8,3%) 

9   
(10,7%) 

Cambio frecuencia heces 28 
(31,1%) 

28 
(31,8%) 

26 
(30,2%) 

27 
(31,8%) 

27 
(32,1%) 

23 
(27,4%) 

Cambio aspecto heces 27 
(30%) 

21 
(23,9%) 

23 
(26,7%) 

24 
(28,2%) 

24 
(28,6%) 

15 
(17,9%) 

SII habitual 4 
(4,4%) 

4 
(4,5%) 

6    
(7%) 

4 
(4,7%) 

3 
(3,6%) 

5        
(6%) 

Tipo de SII       

SII-E 1 
(1,1%) 

1 
(1,1%) 

1 
(1,1%) 

0 0 0 

SII-D 1 
(1,1%) 

1 
(1,1%) 

1 
(1,1%) 

0 2 
(2,2%) 

3     
(3,3%) 

SII-M 2 
(2,2%) 

2 
(2,2%) 

4 
(4,4%) 

4 
(4,4%) 

1 
(1,1%) 

2     
(2,2%) 

Diarrea 0 1 
(1,1%) 

1 
(1,1%) 

2 
(2,4%) 

1 
(1,2%) 

1     
(1,2%) 

Estreñimiento 3 
(3,3%) 

3 
(3,4%) 

2 
(2,3%) 

3 
(3,5%) 

2 
(2,4%) 

3     
(3,1%) 

SUDD 25 
(27,8%) 

27 
(30%) 

31 
(36%) 

23 
(27,1%) 

25 
(29,8%) 

23 
(27,4%) 

CF alterada 

(≥100 µg/g) 

27 
(30%) 

29 
(33%) 

30 
(34,8%) 

30 
(35,3%) 

26 
(30,9%) 

25 
(30,1%) 

CF 116,7 
(202,2) 

115,1 
(204,8) 

121,1 
(196,5) 

152,9 
(283,8) 

152,9 
(283,8) 

100,55 
(180,93) 

Tabla 6. Análisis descriptivo del seguimiento en consultas externas cada 3 meses (2º a 7º 
visita). DE, Desviación estándar. SII, síndrome de intestino irritable. SII-E, SII con predomino 
de estreñimiento. SII-D, SII con predominio de diarrea. SII-M, SII mixto. SUDD, Síndrome 
diverticular sintomático no complicado. CF, Calprotectina fecal. 
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Variable 
VISITA 2 

(4 m) 

N=90 

VISITA 3 
(7 m) 

N=90 

VISITA 4 
(10 m) 

N=86 

VISITA 5 
(13 m) 

N=85 

VISITA 6 
(16 m) 

N=84 

VISITA 7 
(19 m) 

N=84 

 n (%) / Media (DE) 

Consumo de fibra 86 
(95,6%) 

86 
(97,7%) 

85 
(98,8%) 

84   
(98,8%) 

82    
(97,6%) 

84  
(100%) 

Suplemento de 
fibra 

13 
(14,4%) 

22    
(25%) 

17 
(19,8%) 

14   
(16,5%) 

16     
(19%) 

17 
(20,2%) 

Antibiótico no 
absorbible 

(rifaximina) 

15 
(16,7%) 

17 
(19,3%) 

18 
(20,9%) 

20   
(23,5%) 

23  
(27,4%) 

25 
(29,8%) 

Antiinflamatorio 
intestinal 

(mesalazina) 

1     
(1,1%) 

1     
(1,1%) 

0 2       
(2,4%) 

0 0 

Probióticos 28 
(31,1%) 

25 
(28,4%) 

34 
(39,5%) 

30   
(35,3%) 

31  
(36,9%) 

28 
(33,3%) 

Recurrencia 7     
(7,8%) 

9   
(10,2%) 

3    
(3,5%) 

8       
(9,4%) 

5         
(6%) 

6     
(7,1%) 

Necesidad ingreso 
hospitalario 

2     
(2,2%) 

0 0 2       
(2,4%) 

1      
(1,2%) 

2     
(2,4%) 

Ingreso 
hospitalario por 

DAC 

2     
(2,2%) 

0 0 1       
(1,2%) 

1      
(1,2%) 

0 

Grado DA 
(WSES) 

No complicada 
(0a, 0c) 

Complicada (1a) 

 

0a=2;0c=3 

1a=2 

 

0a=1;0c=8 

0 

 

0c=8 

0 

 

0a=2;0c=5 

1b=1 

 

0b=1;0c=3; 

1a=1 

 

0c=6 

0 

Antibioterapia IV 2     
(2,2%) 

0 0 2       
(2,4%) 

1      
(1,2%) 

2     
(2,4%) 

Complicación con 
absceso 

0 0 0 0 0 0 

Complicación con 
fístula 

1 0 0 0 0 0 

Drenaje 
percutáneo 

0 0 0 0 0 0 

Tratamiento 
quirúrgico 

1 0 0 0 0 0 

Técnica 
quirúrgica 

Sigmoidectomía 
laparoscópica 

 

1 

     

Tabla 7. Análisis descriptivo del seguimiento en consultas externas cada 3 meses (2º a 7º visita) 
(continuación). DE, Desviación estándar. DAC, Diverticulitis aguda complicada. DA, 
Diverticulitis aguda. WSES, World Society of Emergency Surgery. IV, intravenoso. 
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Figura 4. Incidencia de síndrome diverticular sintomático por visitas cada 3 meses a lo largo 
del estudio (2º-7º) y de forma global.  SUDD, síndrome diverticular sintomático. Expresado en 
porcentajes. 

 
  

 
Figura 5. Incidencia de recurrencia de diverticulitis aguda detectada por visitas cada 3 meses a 
lo largo del estudio (2ª-7ª visitas) y recurrencia global. Expresada en porcentajes. 
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Figura 6. Incidencia de calprotectina fecal alterada (≥100 µg/g) detectada cada 3 meses y de 
forma global. Expresado en porcentajes. 
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4.1.5. Descripción del seguimiento global en consultas externas (al 

finalizarlo) 

 

Cuando observamos el seguimiento clínico global del estudio, hasta completar 

los 19 meses, el dolor abdominal ha sido la clínica más frecuente con una tasa media de 

41,53% pacientes/visita. Las flatulencias y la distensión abdominal han supuesto, 

respectivamente el 34,51% pacientes/visita y 30,05% pacientes/visita de media. 

Podemos constatar SUDD con una media de 29,68% pacientes/visita. 

Casi todos los pacientes han llevado tratamiento con fibra dietética con una 

media de 98,08% pacientes/visita, siendo la administración media de rifaximina de 

22,93% pacientes/visita, con una tendencia creciente a lo largo de las visitas (de 16,7% 

en visita 2ª a 29,8% en la 7ª). Alrededor de un tercio de los pacientes se han tratado con 

probióticos, 34,08% pacientes/visita. 

Se ha identificado una recurrencia global al final del seguimiento de 26 

pacientes (28,9%). Algunos de ellos han presentado varios episodios de recurrencia 

(tabla 8 y figura 7). Se ha mantenido una tasa media de pacientes que recurren en cada 

visita del 7,33% pacientes/visita.  

La CF se ha alterado globalmente en 72 pacientes (80%), durante el 

seguimiento, casi un tercio de los pacientes de cada visita la tienen alterada con una tasa 

media de 32,35% pacientes/visita. 

El 62% de los pacientes ha presentado SUDD durante el seguimiento. 

 
Variables sí - n (%) no - n (%) 

Recurrencia Global 26 (28,9%) 64 (71,1%) 
               Nº Episodios de Recurrencia          0 
                                                                       1 
                                                                       2 
                                                                       3 
                                                                       4 

64 (71,1%) 
16 (17,8%) 
7 (7,8%) 
2 (2.2%) 
1 (1,1%) 

 

CF Alterada Global (≥100 µg/g) 72 (80%) 18 (20%) 
SUDD Global 56 (62,2%) 34 (37,8%) 

Tabla 8. Descripción de la recurrencia global, la calprotectina fecal alterada global y SUDD 
Global, al final del seguimiento. CF, calprotectina fecal. SUDD, Síndrome diverticular 
sintomático. 
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Figura 7. Número de episodios de recurrencia de diverticulitis a lo largo del estudio. 
Expresado en porcentajes. 
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4.2. Factores que se relacionan con la persistencia de la enfermedad 

 

4.2.1. Análisis bivariable 

 

Los pacientes que presentan dolor abdominal recurrente relacionado con la 

defecación al diagnóstico de DANC presentaron un mayor porcentaje de persistencia de 

enfermedad al primer mes que los pacientes sin dolor, existiendo una relación 

estadísticamente significativa (56,7% vs. 26,7%; p= 0,005). De mismo modo, 

encontramos que los pacientes con un cambio en la frecuencia de las heces al 

diagnóstico de DANC presentaron mayor tasa de persistencia de la enfermedad al mes 

(51,7% vs. 29,5%; p=0,041).  

Los pacientes que presentaban heces tipo 1-2 (estreñimiento) al diagnóstico en 

urgencias tenían significativamente una mayor tasa de persistencia de la enfermedad en 

la visita al mes, respecto a los que presentaban heces normales tipo 3-4 y diarreicas tipo 

5-6 (76,9% vs. 27,8% vs 34,8%; p=0006). El resto de las variables socio-demográficas 

no se relacionaron significativamente con la persistencia de la enfermedad (tabla 9). 

 

Variables 
Persistencia de 
enfermedad sí 

n (%)/ media (DE) 

Persistencia de 
enfermedad no 

n (%)/ media (DE) 
P valor 

Edad 59,3 (14,2) 60,7 (12,2) 0,734 

Sexo 

Varón 
 

12 (30%) 28 (70%) 

0,240 (36,4%)  (49,1%)  
Mujer 

 
21 (42%) 29 (58%) 

(50,9%)  (63,6%)  

DM 
Si 5 (41,7%) 7 (58,3%) 

0,753 (15,2%)  (12,3%)  

No 28 (35,9%) 50 (64,1%) 
(84,8%)  (87,7%)  

Inmunosupresión 
Si 3 (60%) 2 (40%) 

0,352 (9,1%)  (3,5%)  

No 30 (35.3%) 55 (64,7%) 
(90,9%)  (96,5%)  

IMC 29,2 (3,56) 29,2 (4,3) 0,99 

IMC cualitativa 

Normopeso 4 (30,8%) 9 (69,2%) 

0,955 

(12,1%)  (15,8%)  

Sobrepeso 15 (36,6%) 26 (63,4%) 
(45,5%)  (45,6%)  

Obesidad 14 (38,9%) 22 (61,1%) 
(42,4%)  (38,6%)  

Actividad física 

Baja 10 (34,5%) 19 (65,5%) 

0,887 
(30,3%)  (33,3%)  

Moderada 15 (39,5%) 23 (60,5%) 
(45,5%)  (40,4%)  

Intensa 8 (34,8%) 15 (65,2%) 
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(24,2%)  (26,3%)  
Hábito tabáquico Si 8 (34,8%) 15 (65,2%) 1 

(24,2%)  (26,3%)  
No 25 (37,3%) 42 (62,7%) 

(75,8%)  (73,7%)  
Consumo crónico 

de AINEs 
Si 6 (54,5%) 5 (45,5%) 0,202 

(18,2%)  (8,8%)  
No 27 (34,2%) 52 (65,8%) 

(81,8%)  (91,2%)  
Dolor abdominal 

recurrente 
relacionado con la 

defecación 

Si 17 (56,7%) 13 (43,3%) 0,005* 
(51,5%)  (22,8%)  

No 16 (26,7%) 44 (73,3%) 
(48,5%)  (77,2%)  

Cambio de 
frecuencia de heces 

Si 15 (51,7%) 14 (48,3%) 0,041* 
(45,5%)  (24,6%)  

No 18 (29,5%) 43 (70,5%) 
(54,5%)  (75,4%)  

Cambio de aspecto 
de heces 

Si 15 (46,9%) 17 (53,1%) 0,136 
(45,5%)  (29,8%)  

No 18 (31%) 40 (69%) 
(54,5%)  (70,2%)  

Frecuencia defecatoria (deposiciones/ 
semana) 10,2 (7,54) 10,5 (5,26) 0,138 

Aspecto heces 

Tipo 1-2: 
Estreñimiento 

10 (76,9%) 3 (23,1%) 

0,006* 

(30,3%)  (5,3%)  
Tipo 3-4: 
Normal 

15 (27,8%) 39 (72,2%) 
(45,5%)  (68,4%)  

Tipo 5-7:  
Falta fibra o 

diarrea 

8 (34,8%) 15 (65,2%) 

(24,2%)  (26,3%)  

Antecedente de DA Si 18 (42,9%) 24 (57,1%) 0,254 
(54,5%)  (42,1%)  

No 15 (31,2%) 33 (68,8%) 
(45,5%)  (57,9%)  

Antecedente de 
DAC 

Si 5 (38,5%) 8 (61,5%) 1 
(15,2%)  (14%)  

No 28 (36,4%) 49 (63,6%) 
(84,8%)  (86%)  

Nº episodio previos 2,06 (0,998) 2,88 (2,4) 0,336 
Tiempo desde el último episodio 23,2 (25,3) 52,2 (78,4) 0,453 

Tabla 9. Valoración de las variables socio-demográficas de los pacientes según la persistencia 
o no de enfermedad en la primera visita, al mes del diagnóstico. DE, Desviación estándar. 1q, 
primer cuartil (percentil 25). 3q, tercer cuartil (percentil 75). H, hombres. M, mujeres. IMC, 
índice de masa corporal. DM, diabetes mellitus. AINEs, antiinflamatorios no esteroideos. DA, 
diverticulitis aguda. DAC, DA complicada 
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En cuanto a las variables clínicas al diagnóstico se observó que los pacientes con 

persistencia de la enfermedad presentaban una mayor puntuación media de dolor al 

diagnóstico según la escala EVA (8,55 vs. 7,49; p=0,004). Los pacientes con náuseas al 

diagnóstico presentaron un porcentaje significativamente superior de persistencia de la 

enfermedad que los pacientes sin náuseas (52,9% vs. 26,8%; p=0,023) (tabla 10). 

Los pacientes con cifras medias mayores de neutrófilos al diagnóstico 

presentaron menos persistencia de la enfermedad al mes. Los pacientes con CF alterada 

al diagnóstico mostraron menos persistencia de la enfermedad al mes (p=0,051), y los 

pacientes con persistencia tenían un valor medio de CF inferior a los pacientes sin 

persistencia (p=0,077), ambas variables con una relación cercana a la significación 

estadística. Como prueba presenta una S= 33,3%, una E= 44,6%, un VPP= 26,2% y un 

VPN= 53,2%. 

 

Por otro lado, no se ha identificado ninguna relación estadísticamente 

significativa entre las variables analítico-radiológicas ni terapéuticas al diagnóstico de 

DANC con la persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico (tabla 11 y 12). 

 

Variables 
Persistencia de la 

enfermedad sí 
n (%)/ media (DE) 

Persistencia de la 
enfermedad no 

n (%)/ media (DE) 
P valor 

EVA 8,55 (1) 7,49 (1,8) 0,004* 

Temperatura 36,6 (0,533) 36,8 (0,872) 0,449 

Duración síntomas (días) 4,64 (5,85) 4,46 (5,65) 0,697 

Vómitos 

Si 
 

4 (50%) 4 (50%) 

0,458 (12,1%)  (7%)  
No 

 
29 (35,4%) 53 (64,6%) 

(87,9%)  (93%)  

Náuseas 
Si 18 (52,9%) 16 (47,1%) 

0,013* (54,5%)  (28,1%)  

No 15 (26,8%) 41 (73,2%) 
(45,5%)  (71,9%)  

Masa palpable 
Si 0 (0%) 1 (100%) 

1 (0%)  (1,8%)  

No 33 (37,1%) 56 (62,9%) 
(100%)  (98,2%)  

Irritación 
peritoneal 

Si 27 (42,9%) 36 (57,1%) 0,063 
(81,8%)  (63,2%)  

No 6 (22,2%) 21 (77,8%) 

(18,2%)  (36,8%)  
Tabla 10. Comparación de variables clínicas del estudio en el momento del diagnóstico de 
diverticulitis aguda en función de la persistencia de enfermedad en la primera visita (al mes del 
diagnóstico). DE, Desviación estándar. 1q, primer cuartil (percentil 25). 3q, tercer cuartil 
(percentil 75). EVA, Escala Visual Analógica de dolor.  
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Variables 
Persistencia de la 

enfermedad sí 
n (%)/ media (DE) 

Persistencia de la 
enfermedad no 

n (%)/ media (DE) 
P valor 

Leucocitos 10682 (2118) 11661 (3552) 01161 

Neutrófilos 7373 (1937) 8663 (3475) 0,037* 

Recuento neutrófilos 69,6 (7,72) 72,4 (10,1) 0,139 

PCR 48,3 (43,1) 64,6 (49,9) 0,088 

PCT 0,0563 (0,0279) 0,111 (0,23) 0,349 

Longitud colon sigmoide afecta 45,7 (15,6) 54,2 (23,6) 0,136 

Grado de 
DA 

0a: Divertículos con 
engrosamiento de la 

pared del colon 

2 (50%) 2 (50%) 

0,492 

(6,1%)  (3,5%)  

0b: Divertículos con 
aumento de la densidad 
de la grasa pericólica 

0 (0%) 3 (100%) 

(0%)  (5,3%)  

0c: Divertículos con 
engrosamiento de la 

pared del colon y 
aumento de la densidad 
de la grasa pericólica 

31 (37,3%) 52 (62,7%) 

(93,9%)  (91,2%)  

CF 
alterada al 
diagnóstico 

Si 11 (26,2%) 31 (73,8%) 

0,051 (33,3%)  (55,4%)  

No 22 (46,8%) 25 (53,2%) 
(66,7%)  (44,6%)  

CF al diagnóstico 109 (111) 246 (347) 0,077 

Tabla 11. Comparación de variables analítico-radiológicas al diagnóstico según la persistencia 
de la enfermedad. DE, Desviación estándar. 1q, primer cuartil (percentil 25). 3q, tercer cuartil 
(percentil 75). PCR, Proteína C Reactiva. PCT, procalcitonina. DA, diverticulitis aguda. CF, 
calprotectina fecal 
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Variables 
Persistencia de la 

enfermedad sí 
n (%)/ media (DE) 

Persistencia de la 
enfermedad no 

n (%)/ media (DE) 
P valor 

Necesidad de 
ingreso hospitalario 

Si 
 

2 (28,6%) 5 (71,4%) 

1 (6,1%)  (8,8%)  
NO 

 
31 (37,3%) 52 (62,7%) 

(93,9%)  (91,2%)  

Administración de 
antibiótico iv 

Si 2 (28,6%) 5 (71,4%) 

1 (6.,%)  (8,8%)  

No 31 (37,3%) 52 (62,7%) 
(93,9%)  (91,2%)  

Tratamiento 
antibiótico iv 
administrado 

Monoterapia 0 (0%) 3 (100%) 

0,429 
(0%)  (60%)  

Combinada 
2 (50%) 2 (50%) 

(100%)  (40%)  
0 (0%) 3 (100%) 

Días tratamiento antibiótico iv 3,5 (0,707) 3,2 (1,79) 0,685 
Estancia hospitalaria (días) 3,5 (0,707) 3,2 (1,79) 0,685 

Tabla 12. Comparación de variables terapéuticas al diagnóstico según la persistencia de la 
enfermedad. DE, Desviación estándar. 1q, primer cuartil (percentil 25). 3q, tercer cuartil 
(percentil 75). IV, intravenoso.  

 

No se ha relacionado significativamente el tratamiento del episodio agudo con 

antibióticos con la persistencia de la enfermedad (ni el tipo de antibióticos, ni la 

duración del tratamiento de los mismos), ni el tratamiento con dieta sin fibra. 

El hallazgo de una masa palpable a la exploración en la visita al mes, se ha 

relacionado significativamente con la persistencia de la enfermedad (p=0,011). 

El aspecto de las heces, en la visita al mes, se ha relacionado con la persistencia 

de la enfermedad, siendo ésta más frecuente en las heces de tipo 1-2 (estreñimiento) con 

un 60%, y las de tipo 5-6 (diarreas) con un 58,3%, respecto a las de aspecto normal de 

tipo 4-5 con un 29,4%; p=0,042.  

También se observó significativamente un aumento de la persistencia de la 

enfermedad en los pacientes que reconsultan a urgencias, respecto a los que no 

reconsultan (75% vs. 30,8%; p=0,007). Los resultados se exponen en la tabla 13. 
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Variables 
Persistencia de la 

enfermedad sí 
n (%)/ media (DE) 

Persistencia de la 
enfermedad no 

n (%)/ media (DE) 
P valor 

Administración de 
antibiótico vía oral 

Si 
 

32 (36,8%) 55 (63,2%) 

1 (97%)  (96,5%)  
No 

 
1 (33,3%) 2 (66,7%) 

(3%)  (3,5%)  

Tipo de antibiótico 
Monoterapia 14 (32,6%) 29 (67,4%) 

0,507 (43,8%)  (52,7%)  

Combinada 18 (40,9%) 26 (59,1%) 
(56,2%)  (47,3%)  

Días de tratamiento antibiótico 8,7 (2,69) 8,46 (2,35) 0,473 

Tratamiento sin fibra 
dietética 

Si 27 (37%) 46 (63%) 

1 (81,8%)  (80,7%)  

No 6 (35,3%) 11 (64,7%) 
(18,2%)  (19,3%)  

Días tratamiento sin fibra dietética 15 (12,2) 14,9 (12,2) 0,923 

Masa palpable 
Si 7 (77,8%) 2 (22,2%) 

0,011* (21,2%)  (3,5%)  

No 26 (32,1%) 55 (67,9%) 
(78,8%)  (96,5%)  

Frecuencia defecatoria 
(deposiciones/semana) 11,7 (7,39) 11,3 (6,76) 0,861 

Aspecto heces 

Tipo 1-2: 
Estreñimiento 

6 (60%) 4 (40%) 

0,042* 

(18,2%)  (7%)  
Tipo 3-4: 
Normal 

20 (29,4%) 48 (70,6%) 
(60,6%)  (84,2%)  

Tipo 5-7: 
Falta fibra o 

diarrea 

7 (58,3%) 5 (41,7%) 

(21,2%)  (8,8%)  

Remisión clínica Si 0 (0%) 57 (100%) <0,001* 
(0%)  (100%)  

No 33 (100%) 0 (0%) 
(100%)  (0%)  

Calprotectina fecal 
alterada  
1º visita 

Si 10 (40%) 15 (60%) 0,684 
(30,3%)  (26,3%)  

No 23 (35,4%) 42 (64,6%) 
(69,7%)  (73,7%)  

CF 1º visita 75,66 (80,18) 144,22 (351,34) 0,273 
Leucocitos 7061 (2030) 6830 (1425) 0,87 
Neutrófilos 3930 (1885) 3589 (1078) 0,913 

PCR 6,73 (9,03) 4,09 (3,87) 0,622 
Visita a urgencias Si 9 (75%) 3 (25%) 0,007* 

(27,3%)  (5,3%)  
No 24 (30,8%) 54 (69,2%) 

(72,7%)  (94,7%)  
Necesidad de ingreso Si 2 (66,7%) 1 (33,3%) 0,552 

(6,1%)  (1,8%)  
No 31 (35,6%) 56 (64,4%) 

(93,9%)  (98,2%)  
Tabla 13. Comparación de variables de estudio en la primera visita según la persistencia de la 
enfermedad. DE, Desviación estándar. 1q, primer cuartil (percentil 25). 3q, tercer cuartil 
(percentil 75). CF, calprotectina fecal. PCR, proteína C reactiva. 
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La CF alterada en la visita al mes no ha mostrado relación significativa en 

relación con la persistencia de la enfermedad. 

Los valores de CF en la primera visita tampoco son discriminantes para valorar 

la persistencia de enfermedad en esa primera visita. La media de CF en los pacientes en 

los que persiste la diverticulitis es menor que en los pacientes en los que no persiste.  

Los valores de CF más altos se obtienen en algunos enfermos que han logrado la 

remisión clínica, sin diferencias estadísticamente significativas (p= 0,273). 

Si lo enfocamos en términos de S y E, la CF alterada (>= 100 mcg/g) tiene una S 

del 30,3% y una E del 73,7% (estimaciones puntuales, poco concluyentes). 

Podemos representar la falta de utilidad de la CF en el momento diagnóstico de 

dos formas: con el gráfico de cajas (box plot) o con gráfico de dispersión (scatter plot), 

ambos muestran las distribuciones solapadas de calprotectina fecal en pacientes con y 

sin remisión (figura 8 y 9). 

 

 
Figura 8. Gráfico de cajas relación de calprotectina fecal con la remisión de la enfermedad. 
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Figura 9. Gráfico de dispersión de la relación de la calprotectina fecal al diagnóstico con la 
remisión de la enfermedad. 

 
La utilidad diagnóstica en la CF para prever persistencia de la enfermedad en esa 

primera visita también fue de escasa utilidad, con valor de área bajo la curva de 0,505 

(figura 10).  

 

 
Figura 10. Curva ROC de la relación de la calprotectina fecal en la 1º visita con la persistencia 
de la enfermedad durante el 1º mes. 
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Al analizar la relación de la CF con los pacientes que visitan urgencias durante 

el primer mes desde el diagnóstico encontramos que: los pacientes que presentaron al 

mes CF alterada acudieron más frecuentemente a urgencias que los que la tenían 

normal, 28% vs. 7,7%; p=0,018. Aunque, la mayoría de los pacientes con CF alterada al 

mes no acudieron a urgencias (72%) (tabla 14). 

Analizado como prueba diagnóstica la CF presenta una S= 58,3%, una E= 

76,9%, un VPP= 28% y un VPN= 92,3%. Cuando la CF al mes (1ªvisita) es normal, la 

probabilidad de no revisitar urgencias es muy alta. 

Los pacientes que consultaron en urgencias durante el primer mes del 

diagnóstico presentaron unas cifras más elevadas de CF en la primera visita frente a los 

que no consultaron (217,66 vs. 103,92), pero las diferencias no fueron estadísticamente 

significativas (p= 0,199).   

La curva ROC de CF en la 1º visita en relación con la revisita a urgencias 

durante el primer mes es de 0,679 (figura 11). 

 

Variables Visita a urgencias sí 
n (%)/ media (DE) 

Visita a urgencias 
no 

n (%)/ media (DE) 
P valor 

Persistencia de la 
enfermedad 

Si 9 (27,3%) 24 (72,7%) 0,007* 
(75%)  (30,8%)  

No 3 (5,3%) 54 (94,7%) 
(25%)  (69,2%)  

CF alterada 1º visita 
(≥100 µg/g) 

Si 7 (28%) 18 (72%) 0,018* 
(58,3%)  (23,1%)  

No 5 (7,7%) 60 (92,3%) 
(41,7%)  (76,9%)  

CF 1º visita 217,66 (264,96) 103,92 (286,26) 0,199 
Leucocitos 7908 (2777) 6762 (1387) 0,117 
Neutrófilos 4883 (2678) 3535 (1041) 0,121 

PCR 8,25 (12,4) 4,56 (4,77) 0,474 
Necesidad de ingreso Si 3 (100%) 0 (0%) 0,002* 

(25%)  (0%)  
No 9 (10,3%) 78 (89,7%) 

(75%)  (100%)  
Tabla 14. Comparación de variables del estudio en la primera visita según la necesidad de 
revisita a Urgencias durante el 1º mes desde el diagnóstico. DE, Desviación estándar. 1q, 
primer cuartil (percentil 25). 3q, tercer cuartil (percentil 75).CF, calprotectina fecal. PCR, 
proteína C reactiva. 
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Figura 11. Curva ROC de la relación de la calprotectina fecal en la 1º visita con la necesidad 
de acudir a urgencias durante el 1º mes 
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4.2.2. Análisis multivariante. Regresión logística 

 

Con el fin de predecir la persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico a 

partir de las características personales y clínicas de los pacientes en los momentos 

anteriores se realiza un análisis de regresión logística múltiple. Se considera como 

variable respuesta la persistencia de la enfermedad en la primera visita (al mes del 

diagnóstico) y como posibles variables explicativas las siguientes: edad, sexo, IMC, 

consumo crónico de AINEs, frecuencia defecatoria (nº deposiciones/semana), aspecto 

de las heces, intensidad del dolor (EVA), náuseas, neutrófilos, PCR, longitud del colon 

sigmoide afecta, valor de CF al diagnóstico, al mes y visita a urgencias durante el 

primer mes. El modelo es construido siguiendo un procedimiento de selección de 

variables paso a paso forward en base al Bayesian Information Criterion (BIC). La 

calidad del ajuste del modelo es evaluada mediante el test de Hosmer-Lemeshow y 

explorando los residuos (verificando que no hay observaciones con grandes residuos). 

La capacidad predictiva del modelo es evaluada mediante el cálculo del área bajo la 

curva característica operativa del receptor (ROC), la sensibilidad, especificidad y 

precisión. 

 

En la tabla 15 se muestran los resultados obtenidos: 
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Variable Coeficiente estimado 
(IC 95%) 

Error 
estándar P-valor Odds ratio 

(Intercept) -4,4706 
(-8,8383; -0,7476) 2,0308 0,028* - 

EVA 0,8187 
(0,34; 1,41) 0,2695 0,002* 2,2674 

(1,4049; 4,0959) 

Valor de CF al 
diagnóstico 

-0,0059 
(-0,01; -0,0028) 0,0018 <0,001* 0,9941 

(0,99; 0,9972) 

Visita a 
urgencias 
1mes: Si 

3.0688 
(0,9055; 5,9505) 1,2601 0,015* 21;5169 

(2,4733; 38,9568) 

Neutrófilos -4e-04 
(-6e-04; -1e-04) 0,0001 0,003* 0,9996 

(0,9994; 0,9999) 

Náuseas: Si 1,8739 
(0,6618; 3,2424) 0,6502 0,004* 6,5136 

(1,9383; 25,5943) 

Punto de corte óptimo: 0.33, Sensibilidad: 84.8%, Especificidad: 78.6%, AUC: 0.87, Precisión: 80.9%. 

Tabla 15. Modelo de regresión logística múltiple que predice la persistencia de la enfermedad 
en la primera visita desde el diagnóstico en función de las características personales y clínicas 
de los pacientes en momentos previos. A Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Intensidad del 
dolor EVA, valor de calprotectina fecal (CF) al diagnóstico, visita a urgencias en el 1º mes, 
valor de neutrófilos y presencia de náuseas al diagnóstico. 
 

La probabilidad de persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico 

aumenta conforme mayor es la intensidad del dolor (EVA) al diagnóstico. La odds a 

favor de persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico aumenta el doble 

aproximadamente (se multiplica por 2,2674) por cada incremento de una unidad en la 

escala de dolor EVA, manteniendo constantes el resto de variables del modelo. 

 

La probabilidad de persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico 

disminuye conforme aumenta el valor de CF al diagnóstico. La odds a favor de 

persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico disminuye un 1% (se multiplica 

por 0.9941) por cada incremento de una unidad en la CF al diagnóstico, manteniendo 

constantes el resto de variables del modelo. 

 

La probabilidad de persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico es 

superior en aquellos pacientes que visitan urgencias durante el primer mes. La odds a 

favor de persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico se multiplica por 20 en los 

pacientes que visitaron urgencias en comparación con aquellos que no, manteniendo 

constantes el resto de variables del modelo. 
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La probabilidad de persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico 

disminuye conforme aumenta el nivel de neutrófilos de los pacientes al diagnóstico. La 

odds a favor de persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico disminuye un 

0.04% (se multiplica por 0.9996) por cada incremento de una unidad en el nivel de 

neutrófilos de los pacientes, manteniendo constantes el resto de variables del modelo. 

 

La probabilidad de persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico es 

superior en aquellos pacientes que presentaron náuseas al diagnóstico. La odds a favor 

de persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico es 6.5 veces superior en los 

pacientes que presentaron náuseas al diagnóstico en comparación con aquellos que no 

presentaron náuseas, manteniendo constantes el resto de variables del modelo. 
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4.3. Relación de los valores de calprotectina fecal con la recurrencia de la 

enfermedad 

 

4.3.1. Global al final del estudio 

 

Existe una relación significativa entre la CF alterada durante el seguimiento 

global y la recurrencia global al final del estudio (tabla 16). 

La mayoría de los pacientes con CF alterada durante el seguimiento no han 

tenido recurrencia (65,3%). Sin embargo, los pacientes que han tenido recurrencia 

tenían la gran mayoría determinaciones de CF alterada en algún momento del 

seguimiento (96,2%). 

Los pacientes con CF alterada de forma global han presentado un porcentaje 

significativamente mayor de recurrencia a lo largo del seguimiento que los pacientes 

con CF normal (34,7% vs 5,6%; p= 0,015) y los pacientes que presentan CF normal a lo 

largo del estudio, la gran mayoría no presentan recurrencia (94,4%). 

Cuando analizamos la CF alterada globalmente, como prueba para predecir la 

recurrencia, se obtiene una sensibilidad muy alta (S= 96,2%), con una baja 

especificidad (E= 26,6%) y un bajo valor predictivo positivo (VPP= 34,7%). Sin 

embargo, el valor predictivo negativo es muy alto (VPN= 94,4%), con lo cual la gran 

mayoría de los pacientes que tienen CF normal no recurren. La precisión diagnóstica 

para predecir la recurrencia es baja (Accuracy= 46,6%). 

 La recurrencia de diverticulitis aguda fue más precoz en los pacientes con CF 

alterada en algún momento de su evolución (CF alterada global) que en los que no 

estaba alterada (figura 12).  
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 Comparaciones globales 
 
 
 
 
 
Figura 12. Gráfico de supervivencia sobre la relación de la calprotectina fecal alterada en 
algún momento del seguimiento como predictor de recurrencias. 

  

 Chi-cuadrado gl Sig. 
Log Rank (Mantel-Cox) 4,452 1 ,035 
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Variables Recurrencia 2º visita sí 
n (%)/ Media (DE) 

Recurrencia 2º visita no 
n (%)/ Media (DE) P valor 

CF alterada 
2º visita 

Si 4 (14,8%) 23 (85,2%) 

0,197 (57,1%)  (28,7%)  

No 3 (5%) 57 (95%) 
(42,9%)  (71,3%)  

CF 2º visita 204,71 (220,23) 109,02 (200,15) 0,232 
 

 Recurrencia 3º visita sí 
n (%)/ Media (DE) 

Recurrencia 3º visita no 
n (%)/ Media (DE)  

CF alterada 
3º visita 

Si 6 (20,7%) 23 (79,3%) 

0,057 (66,7%)  (30,3%)  

No 3 (5,4%) 53 (94,6%) 
(33,3%)  (69,7%)  

CF 3º visita 270,33 (453,25) 96,67 (147,49) 0,015* 
 

 Recurrencia 4º visita sí 
n (%)/ Media (DE) 

Recurrencia 4º visita no 
n (%)/ Media (DE)  

CF alterada 
4º visita 

Si 2 (6,7%) 28 (93,3%) 

0,295 (66,7%)  (35%)  

No 1 (1,9%) 52 (98,1%) 
(33,3%)  (65%)  

CF 4º visita 134,66 (83,57) 120,58 (199,71) 0,904 
 

 Recurrencia 5º visita sí 
n (%)/ Media (DE) 

Recurrencia 5º visita no 
n (%)/ Media (DE)  

CF alterada 
5º visita 

Si 3 (10%) 27 (90%) 1 
(37,5%)  (35,1%)  

No 5 (9,1%) 50 (90,9%) 
(62,5%)  (64,9%)  

CF 5º visita 125,25 (184,28) 155,75 (292,87) 0,774 
 

 Recurrencia 6º visita sí 
n (%)/ Media (DE) 

Recurrencia 6º visita no 
n (%)/ Media (DE) 

 

CF alterada 
6º visita 

Si 4 (15,4%) 22 (84,6%) 0,032* 
(80%)  (28,2%)  

No 1 (1,8%) 56 (98,2%) 
(20%)  (71,8%)  

CF 6º visita 231,6 (232,73) 124,34 (220,65) 0,296 
 

 Recurrencia 7º visita sí 
n (%)/ Media (DE) 

Recurrencia 7º visita no 
n (%)/ Media (DE) 

 

CF alterada 
7º visita 

Si 4 (16%) 21 (84%) 0,064 
(66,7%)  (27,3%)  

No 2 (3,4%) 56 (96,6%) 
(33,3%)  (72,7%)  

CF 7º visita 160 (188,38) 95,92 (180,78) 0,407 
 

 Recurrencia Global sí 
n (%)/ Media (DE) 

Recurrencia Global no 
n (%)/ Media (DE) 

 

CF alterada 
Global 

Si 25 (34,7%) 47 (65,3%) 0,015* 
(96,2%)  (73,4%)  

No 1 (5,6%) 17 (94,4%) 
(3,8%)  (26,6%)  

Tabla 16. Relación de la calprotectina fecal con la recurrencia en cada visita y de forma 
global. DE, Desviación estándar. CF, calprotectina fecal. 
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4.3.2. Análisis por visita 

 

2º visita 

 

La utilidad de la CF en la segunda visita, para predecir recurrencias en esa 

segunda visita fue relativamente útil, pero no óptima. Para 7 recurrencias: área bajo la 

curva 0,714 (figura 13). 

 
Área bajo la curva 
0,714 

 

Figura 13. Curva ROC de la relación de la calprotectina fecal con la recurrencia en la 2º 
visita. 

 
Al analizar como prueba la CF en la 2ª visita, se obtuvo una S= 57,1%, una E= 

71,3%, un VPP= 14,8%, y un VPN= 95%.  La precisión de la prueba, Accuracy= 

70,11%.  

Los pacientes con recurrencia presentaron un valor de CF más elevado que los 

pacientes sin recurrencia, pero la relación no fue estadísticamente significativa (tabla 16 

y figura 14). 
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Figura 14. Gráfico de dispersión de la relación de la calprotectina fecal en la 2º visita con 
recurrencia de la enfermedad en dicha visita. 
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3ª visita 

 

Para la CF de la tercera visita, la utilidad para predecir la recurrencia fue algo 

menor (área bajo la curva 0,700). La S= 66,7%, la E= 69,7%, el VPP= 20,7%, y el 

VPN= 94,6%. La precisión de la prueba, Accuracy= 69,41% (figura 15 y tabla 16). 

 
Área bajo la curva 
0,7 

 

Figura 15. Curva ROC de la relación de la calprotectina fecal con la recurrencia en la 3º 
visita. 

 
Los pacientes con recurrencia de la enfermedad en la tercera visita presentaron 

valores de CF más elevados que los pacientes sin recurrencia, siendo la relación 

estadísticamente significativa (270 vs. 97,67; p= 0,015) (tabla 16 y figura 16). 
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Figura 16. Gráfico de dispersión de la relación de la calprotectina fecal en la 3º visita con 
recurrencia de la enfermedad en dicha visita. 
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4ª visita 

 

La utilidad de CF obtenida en la cuarta visita para predecir la recurrencia en 

dicha visita fue similar, área bajo la curva 0,704. La S= 66,7%, la E= 65%, el VPP= 

6,7%, y el VPN= 98,1%. La precisión de la prueba, Accuracy= 65,06% (tabla 16 y 

figura 17). 

 
Área bajo la curva 
0,704 

 

Figura 17. Curva ROC de la relación de la calprotectina fecal con la recurrencia en la 4º 
visita. 

 
  

Los valores de CF obtenidos en la cuarta visita estuvieron muy solapados entre 

los pacientes con y sin recurrencia, sin identificarse diferencias significativas (tabla 16 y 

figura 18).  
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Figura 18. Gráfico de dispersión de la relación de la calprotectina fecal en la 4º visita con 
recurrencia de la enfermedad en dicha visita. 

 
  

codigoid
806040200

ca
lp
ro
fe
ca
l4

1200,00

1000,00

800,00

600,00

400,00

200,00

0,00

NO
SI

recurrencia4cat



  153 

5º visita 

 

De forma análoga, la CF en la quinta visita para predecir recurrencias en dicha 

visita no fue útil, el área bajo la curva fue algo menor a 0,500 (Área bajo la curva: 

0,455). La S= 37,5%, la E= 64,9%, el VPP= 10%, el VPN= 90,9%, y la precisión de la 

prueba Accuracy= 62,35% (figura 19 y tabla 16). 

 
Área bajo la curva 
0,455 

 

Figura 19. Curva ROC de la relación de la calprotectina fecal con la recurrencia en la 5º 
visita. 
 
  

En este momento del seguimiento, en la 5º visita se observó que los pacientes 

con recurrencia presentaron valores más bajos de CF que los pacientes sin recurrencia, 

sin diferencias estadísticamente significativas (tabla 16 y figura 20).   
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Figura 20. Gráfico de dispersión de la relación de la calprotectina fecal en la 5º visita con 
recurrencia de la enfermedad en dicha visita. 
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6º visita 

 

La CF obtenida en la sexta visita para predecir recurrencias en ese momento 

presentó un área bajo la curva algo mayor a 0,7 (0,742). Se obtuvo una S= 80%, una E= 

71,8%, un VPP= 15,4%, un VPN= 98,2%, y un precisión de la prueba Accuracy= 

72,28% (tabla 16 y figura 21). 

 
Área bajo la curva 
0,742 

 

Figura 21. Curva ROC de la relación de la calprotectina fecal con la recurrencia en la 6º 
visita. 

 
Los pacientes que presentaron recurrencia de la enfermedad en la sexta visita 

presentaron niveles más altos de CF que los pacientes sin recurrencia, aunque la 

relación no fue estadísticamente significativa (tabla 16 y figura 22).  
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Figura 22. Gráfico de dispersión de la relación de la calprotectina fecal en la 6º visita con 
recurrencia de la enfermedad en dicha visita. 
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 7º visita 

 

En la séptima visita, el área bajo la curva de CF para predecir recurrencia fue 

0,681. La S= 66,7%, la E= 72,7%, con un VPP= 16%, un VPN= 96,6%, y una precisión 

de la prueba Accuracy= 72,28% (tabla 16 y figura 23). 

 

 
Área bajo la curva 
0,681 

 

Figura 23. Curva ROC de la relación de la calprotectina fecal con la recurrencia en la 7º 
visita. 

 

Los pacientes con recurrencia en la séptima visita registraron valores más altos 

de CF en dicha visita que los pacientes sin recurrencia, aunque no se observó una 

relación estadísticamente significativa entre ambas variables (tabla 16 y figura 24). 
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Figura 24. Gráfico de dispersión de la relación de la calprotectina fecal en la 7º visita con 
recurrencia de la enfermedad en dicha visita. 
 

 

En resumen, tras el análisis por visita de la CF: 

• La CF alterada por visita ha resultado poco óptima para 

predecir/diagnosticar la recurrencia.  

• La S oscila entre el 37,5% (5ª visita) y el 80% (7ª visita), y la E oscila 

entre el 64,9% (5ª visita) y el 72,7% (7ª visita), obteniéndose el mejor 

resultado en la 6ª visita con S 80% y E 71,8%. 

• El VPP ha resultado muy bajo, oscilando entre 6,7% (4ª visita) y el 

20,7% (3ª visita), con lo que la probabilidad de recurrencia cuando la CF 

está alterada en cada visita es baja. 

• Sin embargo, el VPN se ha mantenido elevado en todas las visitas, 

oscilando entre 90,9% (5ª visita) y el 98,2% (6ª visita), con lo cual 

cuando la CF es normal lo más frecuente es que no haya recurrencia. 

• El valor de la CF por visita no ha resultado concluyente para 

predecir/diagnosticar una recidiva, aunque lo más frecuente es que los 

pacientes que recurren tengan niveles más altos de CF. 
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4.4. Relación del SUDD con la calprotectina fecal y recurrencia global  

 

4.4.1. Relación del SUDD con la calprotectina fecal definido de forma 

global y en cada visita  

 

4.4.1.1. SUDD global al final del estudio 

 

Los pacientes que han tenido la CF alterada durante el seguimiento se han 

relacionado significativamente con la aparición del SUDD, de forma que el 73,6% de 

los pacientes que tenían la CF alterada presentaban SUDD a lo largo del estudio 

(p<0,001) (tabla 17). 

Cuando analizamos la CF alterada como prueba para predecir el SUDD, se 

obtiene una S= 94,6%, con una E=44,1%, un VPP= 73,6%, un VPN= 83,3%, y una 

precisión de la prueba Accuracy= 75,5%. 

La gran mayoría de los pacientes con SUDD han presentado CF alterada durante 

el seguimiento. Además, cuando la CF es normal durante el seguimiento la mayoría no 

presentaron SUDD. 

 

4.4.1.2. Análisis del SUDD por visita 

 

En la segunda visita, encontramos que los pacientes con CF alterada presentan 

un porcentaje mayor de SUDD que los pacientes con CF normal (59,3% vs. 15%; 

p<0,001), así mismo los pacientes con SUDD tienen un valor más elevado de CF 

(223,04 vs. 73,85; p=0,001), siendo ambas relaciones estadísticamente significativas 

(tabla 17). 

En la tercera visita, se identifica resultados similares, los pacientes con CF 

alterada presenta de forma significativa más SUDD (55,2% vs. 19,6%; p=0,001). 

De forma análoga, en las siguientes visitas existe una relación estadísticamente 

significativa entre los pacientes con CF alterada, ya que éstos presentan un porcentaje 

más elevado de SUDD en cada una de las visitas que los pacientes con CF normal (4º 

visita: 56,7% vs. 26,4%; p=0,006); (5º visita: 50% vs. 14,5%; p<0,001); (6º visita: 

57,7% vs. 17,5%; p< 0,001); (7º visita: 56% vs. 15,5%; p<0,001). 
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En la mayor parte de las visitas se observa que los pacientes con SUDD 

presentan valores más elevados de CF, siendo la relación estadísticamente significativa 

(p<0,05).  

Cuando analizamos la CF alterada por visita como prueba para diagnosticar 

SUDD obtenemos que la sensibilidad ha oscilado entre el 54,8% y el 65,2%, la 

especificidad entre 75% y el 82,3%, el VPP entre el 50% y el 59,3%, y el VPN entre el 

73,6% y el 85,5%. 

En la representación de las curvas ROC se objetivó que la CF fue útil 

encontrando un área bajo la curva mayor de 0,7 en al menos 3 visitas (figura 25). 

 

Variables SUDD 2º visita sí 
n (%)/ Media (DE) 

SUDD 2º visita no 
n (%)/ Media (DE) P valor 

CF alterada 
2º visita 

Si 16 (59,3%) 11 (40,7%) 

<0,001* (64%)  (17,7%)  

No 9 (15%) 51 (85%) 
(36%)  (82,3%)  

CF 2º visita 223,04 (307,43) 73,85 (118,92) 0,001* 
 

 SUDD 3º visita sí 
n (%)/ Media (DE) 

SUDD 3º visita no 
n (%)/ Media (DE)  

CF alterada 
3º visita 

Si 16 (55,2%) 13 (44,8%) 

0,001* (59,3%)  (22,4%)  

No 11 (19,6%) 45 (80,4%) 
(40,7%)  (77,6%)  

CF 3º visita 158,18 (205,6) 94,98 (203,14) 0,187 
 

 SUDD 4º visita sí 
n (%)/ Media (DE) 

SUDD 4º visita no 
n (%)/ Media (DE)  

CF alterada 
4º visita 

Si 17 (56,7%) 13 (43,3%) 

0,006* (54,8%)  (25%)  

No 14 (26,4%) 39 (73,6%) 
(45,2%)  (75%)  

CF 4º visita 168,64 (232,37) 92,75 (167,66) 0,089 
 

 SUDD 5º visita sí 
n (%)/ Media (DE) 

SUDD 5º visita no 
n (%)/ Media (DE)  

CF alterada 
5º visita 

Si 15 (50%) 15 (50%) <0,001* 
(65,2%)  (24,2%)  

No 8 (14,5%) 47 (85,5%) 
(34,8%)  (75,8%)  

CF 5º visita 276,95 (459,6) 106,85 (163,5) 0,013* 
 

 SUDD 6º visita sí 
n (%)/ Media (DE) 

SUDD 6º visita no 
n (%)/ Media (DE) 

 

CF alterada 
6º visita 

Si 15 (57,7%) 11 (42,3%) <0,001* 
(60%)  (19%)  

No 10 (17,5%) 47 (82,5%) 
(40%)  (81%)  

CF 6º visita 241,16 (338,32) 83,24 (121,16) 0,002* 
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 SUDD 7º visita sí 
n (%)/ Media (DE) 

SUDD 7º visita no 
n (%)/ Media (DE) 

 

CF alterada 
7º visita 

Si 14 (56%) 11 (44%) <0,001* 
(60,9%)  (18,3%)  

No 9 (15,5%) 49 (84,5%) 
(39,1%)  (81,7%)  

CF 7º visita 173,73 (202,81) 72,35 (165,05) 0,021* 
 

 SUDD global sí 
n (%) 

SUDD global no 
n (%) 

 

CF alterada 
global 

Si 53 (73,6%) 19 (26,4%) <0,001* 
(94,6%)  (55,9%)  

No 3 (16,7%) 15 (83,3%) 
(5,4%)  (44,1%)  

Tabla 17. Relación del SUDD con la calprotectina fecal en cada visita (2º a 7º) y de forma 
global. SUDD, Síndrome diverticular sintomático no complicado. CF, calprotectina fecal. DE, 
desviación estándar. 
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Figura 25. Curvas ROC de la relación de la calprotectina fecal con el SUDD en visitas 2º-7º. 
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4.4.2. Relación de la presencia de SUDD con la aparición de recurrencia de 

forma global 

 

Cuando analizamos los pacientes que han tenido SUDD globalmente con la 

recurrencia global, observamos que existe una relación estadísticamente significativa. 

Los pacientes con SUDD tienen más recurrencia global, significativamente, que los 

pacientes sin SUDD 39,3% vs. 11,8% (p=008), aunque lo más frecuente es que los 

pacientes con SUDD no recurran (60,7%).  

Los pacientes sin clínica de SUDD durante el seguimiento, lo más frecuente es 

que no recurran (88,2%).  

De los pacientes que tienen recurrencia global, la mayoría tenían clínica de 

SUDD (84,6%). Los resultados se expresan en la tabla 18. 

 

Variables SUDD global sí  
n (%) 

SUDD global no  
n (%) P valor 

Recurrencia 
global 

Si 22 (84,6%) 4 (15,4%) 

0,008* (39,3%)  (11,8%)  

No 34 (53,1%) 30 (46,9%) 
(60,7%)  (88,2%)  

Tabla 18. Relación del SUDD global con la recurrencia global. SUDD, Síndrome Diverticular 
sintomático no complicado. 
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4.5. Relación de la recurrencia de la enfermedad con las variables de 

urgencias y la evolución de la enfermedad al primer mes 

 

Los factores que se relacionaron con la recurrencia de la enfermedad se exponen 

en la tabla 20. La probabilidad de recurrencia fue análoga en relación al sexo (M/H), 

antecedente de diabetes y el nivel de actividad física. En cambio, los pacientes con 

recurrencia tenían una edad media menor que los pacientes sin recurrencia, existiendo 

una relación estadísticamente significativa (52,4 vs. 63,3; p<0,001). Los pacientes 

fumadores presentaron menor tasa de recurrencia que los no fumadores, aunque la 

relación no fue estadísticamente significativa (43,5% vs. 23,9%; p=0,074). Sin 

embargo, se observó que los pacientes fumadores recurrieron antes que los no 

fumadores (log rank test p=0,09) (tablas 19 y 20, figura 26). 

 
  

Hábito 
tabáquico 

Nº 
total 

Nº de 
eventos Censurado 

 Nº % Nº % 
sí 23 10 13 56,5% 
no 67 16 51 76,1% 

Global 90 26 64 71,1% 
Hábito 

tabáquico Media(a) Mediana 

 Estimación Error típico IC al 95% Estimación 
Error 
típico IC al 95% 

 
Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

sí 525,195 42,708 441,48
8 608,901 627,000 17,467 592,764 661,236 

no 718,051 32,665 654,02
8 782,075 . . . . 

Global 686,509 29,949 627,80
9 745,209 . . . . 

Tabla 19. Análisis de supervivencia al comparar hábito tabáquico y recurrencia global. Nº, 
número. IC, intervalo de confianza*La estimación se limita al mayor tiempo de supervivencia si 
se ha censurado. 
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Figura 26. Curvas de supervivencia en relación a la recurrencia de la enfermedad (DA) para 
diferentes niveles de hábito tabáquico. DA, diverticulitis aguda. 
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Variables Recurrencia global sí 
n (%)/ media (DE) 

Recurrencia global no 
n (%)/ media (DE) P valor 

Edad 52,4 (13,7) 63,3 (11,3) <0,001* 

Sexo 
Hombre 13 (32,5%) 27 (67,5%) 

0,499 (50%)  (42,2%)  

Mujer 13 (26%) 37 (74%) 
(50%)  (57,8%)  

IMC 29,45 (3,05) 29,11 (4,37) 0,720 

DM 
Si 4 (33,3%) 8 (66,7%) 

0,739 (15,4%)  (12,5%)  

No 22 (28,2%) 56 (71,8%) 
(84,6%)  (87,5%)  

Inmunosupresión 
Si 1 (20%) 4 (80%) 

1 (3,8%)  (6,3%)  

No 25 (29,4%) 60 (70,6%) 
(96,2%)  (93,8%)  

Actividad física 

Baja 7 (24,1%) 22 (75,9%) 

0,446 

(26,9%)  (34,4%)  

Moderada 10 (26,3%) 28 (73,7%) 
(38,5%)  (43,8%)  

Intensa 9 (39,1%) 14 (60,9%) 
(34,6%)  (21,9%)  

Hábito tabáquico Si 10 (43,5%) 13 (56,5%) 0,074 
(38,5%)  (20,3%)  

No 16 (23,9%) 51 (76,1%) 
(61,5%)  (79,7%)  

Consumo crónico 
de AINEs 

Si 5 (45,5%) 6 (54,5%) 0,285 
(19,2%)  (9,4%)  

No 21 (26,6%) 58 (73,4%) 
(80,8%)  (80,6%)  

Dolor abdominal 
recurrente 

relacionado con 
la defecación 

Si 15 (50%) 15 (50%) 0,002* 
(57,7%)  (23,4%)  

No 11 (18,3%) 49 (81,7%) 
(42,3%)  (76,6%)  

Cambio de 
frecuencia de 

heces 

Si 10 (34,5%) 19 (65,5%) 0,419 
(38,5%)  (29,7%)  

No 16 (26,2%) 45 (73,8%) 
(61,5%)  (70,3%)  

Cambio de 
aspecto de heces 

Si 13 (40,6%) 19 (59,4%) 0,068 
(50%)  (29,7%)  

No 13 (22,4%) 45 (77,6%) 
(50%)  (70,3%)  

Aspecto heces 

Tipo 1-2: 
Estreñimiento 

4 (30,8%) 9 (69,2%) 

0,433 

(15,4%)  (14,1%)  
Tipo 3-4: 
Normal 

13 (24,1%) 41 (75,9%) 
(50%)  (64,1%)  

Tipo 5-7: 
Falta fibra o 

diarrea 

9 (39,1%) 14 (60,9%) 

(34,6%)  (21,9%)  

Antecedente de 
DA 

Si 18 (42,9%) 24 (57,1%) 0,006* 
(69,2%)  (37,5%)  

No 8 (16,7%) 40 (83,3%) 
(30,8%)  (62,5%)  

Antecedente de 
DAC 

Si 6 (46,2%) 7 (53,8%) 0,186 
(23,1%)  (10,9%)  

No 20 (26%) 57 (74%) 
(76,9%)  (89,1%)  
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Consumo 
habitual de fibra 

Si 17 (23,9%) 54 (76,1%) 0,045* 

(65,4%)  (84,4%)  
No 9 (47,4%) 10 (52,6%) 

(34,6%)  (15,6%)  
Intensidad del dolor EVA al 

diagnóstico 8,19 (1,91) 7,75 (1,5) 0,247 

Irritación 
peritoneal al 
diagnóstico 

Si 20 (31,7%) 43 (68,3%) 0,361 
(76,9%)  (67,2%)  

No 6 (22,2%) 21 (77,8%) 
(23,1%)  (32,8%)  

Leucocitos 11930 (4071) 11046 (2646) 0,226 
Neutrófilos 8657 (4260) 8000 (2421) 0,358 

Recuento de neutrófilos 71,45 (9,28) 71,32 (9,43) 0,952 
PCR 59,07 (50,06) 58,46 (47,45) 0,957 
PCT 0,12 (0,29) 0,07 (0,1) 0,325 

Longitud de sigma afecto 54,76 (25,34) 49,54 (19,45) 0,294 
Persistencia de la 

enfermedad al 
mes del 

diagnóstico 

Si 15 (45,5%) 18 (54,5%) 0,008* 
(57,7%)  (28,1%)  

No 11 (19,3%) 46 (80,7%) 
(42,3%)  (71,9%)  

Tabla 20. Análisis de los factores que se relacionan con la recurrencia de la diverticulitis al 
diagnóstico. DE, Desviación estándar. H/M, hombre / mujer. IMC, índice de masa corporal. 
DM, diabetes mellitus. DA, diverticulitis aguda. DAC, Diverticulitis aguda complicada. EVA, 
Escala Visual Analógica de dolor. 

 
En los pacientes con dolor abdominal recurrente relacionado con la defecación 

al diagnóstico se identificó una recurrencia mayor que los pacientes sin dolor, de forma 

estadísticamente significativa (50% vs. 18,3%; p=0,002). Los pacientes que no tienen 

dolor recurrente relacionado con la deposición, la mayoría de ellos no recurren (81,7%). 

Los pacientes con cambio en el aspecto de las heces al diagnóstico presentaron 

un mayor porcentaje de recurrencia que los pacientes sin la clínica, aunque la relación 

no llegó a ser estadísticamente significativa (40,6% vs. 22,4%; p= 0,068). 

Los pacientes con antecedente de diverticulitis aguda (DA) presentaron de forma 

estadísticamente significativa un porcentaje mayor de recurrencia que los pacientes sin 

dicho antecedente (42,9% vs. 16,7%; p=0,006) (tabla 20, figura 27), aunque el 57% de 

los pacientes con DA no recurren. Los pacientes que no tienen antecedente de 

diverticulitis la mayoría no recurrirán (83,3%). 

Del mismo modo, también se observó que los enfermos con antecedente de DA 

(42/90) tuvieron una recurrencia de la enfermedad más precoz que los enfermos sin 

antecedente de DA, con una relación estadísticamente significativa (p=0,008) (figura 

28). En cambio, la recurrencia de la enfermedad no se relacionó con el antecedente de 

diverticulitis aguda complicada. 
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Los pacientes que consumían fibra de forma habitual tenían un porcentaje menor 

de recurrencia que los pacientes que no tomaban fibra, siendo la relación 

estadísticamente significativa (23,9% vs. 47,4%; p=0,045) (tabla 28). 

No se ha observado una relación estadísticamente significativa respecto a la 

clínica, las variables analíticas y radiológicas al diagnóstico, con la recurrencia de la 

enfermedad (tabla 20).  

En cambio, los pacientes que tuvieron persistencia de la enfermedad al mes del 

diagnóstico presentaron una mayor recurrencia global de diverticulitis que los que no 

tenían persistencia (45,5% vs. 19,3%; p=0,008), siendo la relación estadísticamente 

significativa. Los pacientes con remisión clínica (no persistencia) al mes, la mayoría no 

recurrieron (80,7%). 

 

 

 

Figura 27. Comparación de recurrencia global en pacientes con antecedente de diverticulitis 
aguda. 
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Figura 28. Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de 
antecedente de diverticulitis aguda. 
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5. DISCUSIÓN 
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En nuestro estudio se ha obtenido una cumplimentación global del 93,3% del 

total de pacientes incluidos al inicio del estudio. La pérdida global del seguimiento ha 

sido del 6,7% (6 pacientes: 4º visita (10 meses): 4 pacientes; 5º visita (13 meses): 1 

paciente; 6º visita (16 meses): 1 paciente), siendo éste un porcentaje óptimo dentro de la 

metodología empleada, ya que al inicio del estudio se estimó una pérdida global inferior 

al 10%. 

 

5.1. Factores dependientes del paciente y su relación con el episodio 

agudo de DANC 

 

La edad media de nuestra población al diagnóstico de DANC fue de 60,2 años. 

La incidencia de edad de DANC en nuestra población es similar a la población general, 

siendo la edad media de admisión para diverticulitis aguda de 63 años (14). Aunque la 

de diverticulitis es menos frecuente en la población más joven, en los últimos años se ha 

identificado un incremento exponencial de su incidencia en diferentes rangos de edad 

(6,259,260). En las últimas décadas se ha producido un aumento considerable de la 

prevalencia de diverticulitis en los pacientes jóvenes, encontrándose un aumento del 

132% en individuos entre 40 a 49 años entre 1980 y 2007 (259). Del mismo modo, se 

ha identificado que hasta un 16% de las admisiones por diverticulitis aguda se dan en 

pacientes menores de 45 años (15).  

 

En nuestro estudio la prevalencia de diverticulitis fue similar en ambos sexos, 

aunque con una prevalencia relativamente mayor en mujeres, siendo más de la mitad de 

la población con DANC mujeres (55,6%). Estos resultados se asemejan a la literatura en 

la que, en general, en las primeras series publicadas, la prevalencia de diverticulitis era 

mayor en la población masculina. Sin embargo, estudios posteriores han sugerido una 

distribución similar en ambos sexos, e incluso, un incremento de su incidencia en la 

población femenina (7).  

 

En general, en la población menor de 50 años la diverticulitis es más común en 

los hombres, existiendo un ligero incremento de su incidencia en las mujeres entre los 

50 y 70 años, y una marcada predominancia de diverticulitis en la población femenina 

mayor de 70 años (55,259–262).  
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En la literatura se han publicado diversos estudios que confirman y amplían el 

papel de la dieta y otros factores modificables del estilo de vida en la historia natural de 

la diverticulitis (5,6,263). Los factores que influyen en el estilo de vida asociados a un 

mayor riesgo de diverticulitis incluyen los patrones dietéticos occidentales con un alto 

contenido en carnes rojas, grasas y cereales refinados. En cambio, el consumo de una 

dieta variada rica en fibra parece reducir el riesgo de diverticulitis (6,34–36). En nuestro 

estudio el 78,9% de los pacientes consumían de forma habitual fibra en la dieta.  

 

Por otro lado, la obesidad y en particular la obesidad central, así como una baja 

actividad física o el sedentarismo se asocian con un mayor riesgo de diverticulitis 

(6,43,44). En nuestra población la mayoría de los pacientes presentaron sobrepeso 

(45,6%) u obesidad (40%) y casi un tercio de la población fueron sedentarios o con baja 

actividad física.  

 

El tabaquismo también se asocia a un mayor riesgo de diverticulitis, sobre todo 

de diverticulitis complicada (264,265). En nuestra serie un 25,6% de los pacientes con 

DANC eran fumadores y un 12,2% consumían de forma habitual AINEs. En algunos 

estudios se ha publicado la asociación entre el consumo de AINEs y el riesgo de 

diverticulitis, siendo mayor esta asociación en la diverticulitis complicada (46). 
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5.2. Parámetros biológicos, analíticos y radiológicos relacionados con el 

episodio de DANC 

 

Dentro de los parámetros analíticos de inflamación e infección incluidos en el 

estudio al diagnóstico de DANC destacó la alteración de la PCR, ligera neutrofilia y la 

CF. La PCR se encontraba alterada con un valor medio de 58,6 mg/L.  

 

En la literatura se han evaluado la PCR, la procalcitonina y la CF como posibles 

predictores de la gravedad de la diverticulitis (59,266,267). En diversos estudios la PCR 

se ha determinado como un biomarcador útil de inflamación que nos puede ayudar a 

discriminar la gravedad de la diverticulitis, pero existen una amplia variedad en los 

valores de referencia de PCR (74–76,268–270). 

 

En 2014, Kechagias y cols. publicaron un estudio retrospectivo en el que se 

determinó que valores de PCR < 170 mg/L se asociaban con casos de diverticulitis 

aguda leve (74). Van de Wall y cols. hallaron resultados similares en su estudio, en el 

que evaluaron la relación de los parámetros serológicos de inflamación y la temperatura 

corporal con la gravedad de la diverticulitis. Registraron un valor óptimo de PCR de 

175 mg/L, con un VPP del 36%, un VPN del 92%, una S del 61% y una E del 82%. Se 

estimó que el riesgo de presentar diverticulitis complicada con valores de PCR de 25 

mg/L era del 15%, del 23% con valores de 100 mg/L y 47% con valores de PCR ≥ 250 

mg/L (75). 

 

En 2015, Mäkela y cols. publicaron un estudio retrospectivo en el incluyeron 

350 pacientes con un primer episodio de diverticulitis. Determinaron que un valor de 

PCR > 150 mg/L discriminó significativamente la diverticulitis aguda no complicada de 

la complicada y que la combinación de PCR > 150 mg/L y líquido libre en la TC se 

asoció a un riesgo significativamente superior de mortalidad sugiriendo que todo aquel 

paciente con un valor de PCR > 150 mg/L debía someterse a la realización de una TC 

(76).  

 

En 2018, Kechagias y cols. publicaron otro estudio prospectivo en el que se 

objetivó una relación entre la presencia de síntomas urinarios, irritación peritoneal a la 

exploración, valores de PCR, leucocitos, neutrófilos, creatinina y glucosa con la 
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gravedad de la enfermedad. Los pacientes con diverticulitis complicada que fueron 

sometidos a drenaje percutáneo o intervención quirúrgica presentaban una PCR > 173 

mg/L y un mayor grado de complicación (Hinchey Ib o superior). En cambio, los 

autores concluyeron que la PCR no debe utilizarse como factor predictivo de la 

gravedad si existen afecciones concomitantes que puedan afectar a la situación basal 

(77). 

 

Es importante tener presente que los casos de diverticulitis aguda de inicio 

súbito pueden no presentar elevación inmediata de la PCR ya que ésta se inicia a las 6-8 

horas del inicio de la sintomatología y presenta su máximo valor a las 48 horas.  

Por lo tanto, debemos utilizar con precaución los valores bajos de PCR para descartar el 

diagnóstico de diverticulitis aguda (78). Recientemente, se ha desarrollado un modelo 

de predicción diagnóstica que diferencia la diverticulitis no complicada de la 

complicada (denominada Hinchey >Ia). Este modelo validado, que incorpora tres 

parámetros como son el dolor abdominal, la PCR y la leucocitosis, presenta un valor 

predictivo negativo (VPN) del 96% para descartar la diverticulitis complicada (271). 

Estos datos se asemejan a nuestro estudio con valores medios de PCR 58,9 mg/L. Estos 

valores entran dentro de las cifras que en la literatura se hallan para la diverticulitis no 

complicada. 

 

Por otro lado, en 2009, Tursi y cols. publicaron un estudio en el que evaluaron el 

papel de la CF en la enfermedad diverticular comparándola con la de los pacientes con 

SII y los controles sanos. Además, se compararon los niveles de CF en diferentes grados 

de enfermedad diverticular y también se evaluó la CF con el SUDD y la DANC antes y 

después de administrar tratamiento. Se incluyeron 48 pacientes diagnosticados de 

diferentes grados de enfermedad diverticular mediante colonoscopia (16 diverticulosis 

asintomática, 16 SUDD y 16 DANC), 16 pacientes con SII y 16 controles sanos. 

Utilizaron un método semicuantitativo en el que el valor de CF < 15 μg/ml representaba 

ausencia de inflamación; 15 y 60 μg/ml proceso inflamatorio en la mucosa y > 60 μg/ml 

proceso inflamatorio de alto grado en la mucosa cólica. No se identificó alteración de la 

CF en los controles sanos y en SII (CF < 15 μg/ml). No hubo diferencias significativas 

entre la diverticulosis asintomática, los controles sanos y los pacientes con SII (CF < 15 

μg/ml; p = no significativa.). En cambio, se encontraron valores más altos de CF en los 

pacientes con DANC (CF > 60 μg/ml; p < 0,0005) y en los pacientes con SUDD (CF > 
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15 μg/ml; p < 0,005) que en los controles sanos y en los pacientes con SII. Además, las 

cCF se correlacionaron significativamente con un infiltrado inflamatorio (evaluación 

histológica) y disminuyeron a valores normales después del tratamiento, tanto en la 

DANC (p<0,0005) como en el SUDD (p<0,005). Los autores concluyeron que la CF 

puede ser útil para detectar la inflamación del colon en el SUDD y para distinguir el 

SUDD del SII, así como para evaluar la respuesta a la terapia en el SUDD y la DANC 

(88). Sin embargo, en nuestro estudio, al diagnóstico de DANC el 46,7% de los 

pacientes presentaron niveles de CF alterada (≥100 µg/g), con un valor medio de 195,5 

µg/g y en la primera visita al mes del diagnóstico la CF estuvo alterada en 25 pacientes 

(27,8%), siendo la media de niveles de CF de 119,1 µg/g. Con estos resultados no 

podemos confirmar que todos los pacientes con diagnóstico de DANC presenten 

alteración en los niveles de CF, siendo menos de la mitad de los casos en nuestra 

población. 

 

Las pruebas diagnósticas con mayor sensibilidad y especificidad para el 

diagnóstico de diverticulitis son la ecografía y la TC abdominal. La ecografía es una 

prueba económica, fácilmente accesible y no expone a la irradiación ionizante, lo cual 

es segura e indolora para el paciente. En cambio, presenta el inconveniente que es 

operador-dependiente y que es difícil visualizar con claridad las vísceras 

intraabdominales en los pacientes obesos (90,91). 

 

Por otro lado, la TC abdominopélvica con CIV es la prueba más idónea para 

evaluar la gravedad de la diverticulitis con una S 94% y E 99% (90). Es una prueba de 

imagen que permite discernir con exactitud el grado de diverticulitis aguda con una 

idónea visualización de la inflamación de los divertículos, engrosamiento de la pared 

del colon, la presencia de complicaciones como microperforación, abscesos, 

neumoperitoneo, etc. (92–94). En nuestro caso a todos los pacientes con sospecha de 

diverticulitis aguda se les realizó una TC abdominopélvica para confirmar el 

diagnóstico e incluirlos en el estudio. El grado de afectación cólica predominante según 

los hallazgos del TC en el 92,2% de los casos fue diverticulitis aguda grado 0c y la 

longitud media de colon sigmoide afecto fue de 51,1 mm. 
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5.3. Manejo terapéutico en el episodio agudo de DANC 

 

Diversos estudios publicados en la literatura han demostrado que el tratamiento 

de los pacientes con DANC sin comorbilidades asociadas y que presentan una correcta 

tolerancia oral, puede llevarse a cabo ambulatoriamente de forma segura y con un 

resultado eficaz (78,113,115). Se ha demostrado que realizar un manejo terapéutico 

ambulatorio en pacientes de edad avanzada y con comorbilidades asociadas también es 

factible, aunque es fundamental seleccionar cuidadosamente a los pacientes candidatos 

a esta opción terapéutica (114,118).  

 

Por otro lado, es importante realizar un control clínico estrecho con una 

reevaluación temprana y advertir a los pacientes los signos de alarma por los que deben 

consultar de nuevo. En cambio, aquellos pacientes que presentan comorbilidades 

importantes asociadas o intolerancia a la ingesta vía oral se debe plantear el tratamiento 

hospitalario (78). También se ha identificado que el tratamiento ambulatorio en 

pacientes seleccionados con DANC se asocia a un menor coste económico frente a los 

pacientes con ingreso hospitalario, sin influir negativamente en su calidad de vida 

(116,117). Tampoco hay diferencias significativas en la tasa de fracaso del tratamiento 

médico ni en la tasa de recurrencias en los pacientes que reciben tratamiento 

ambulatorio frente a los de ingreso (99,117).  

 

En nuestra serie el 92,2% de los pacientes diagnosticados de DANC de sigma 

fueron manejados de forma ambulatoria. Tan sólo el 7,8% de los pacientes requirieron 

ingreso hospitalario porque presentaron importante afectación clínica como dolor 

abdominal, irritación peritoneal y/o alteración de los reactantes de fase aguda asociados. 

En estos pacientes se realizó la administración de tratamiento antibiótico intravenoso 

(3,3% monoterapia: amoxicilina/clavulánico; 4,4% combinada: ciprofloxacino y 

metronidazol) y la estancia media hospitalaria fue de 3,3 días. 

 

Hasta hace poco, el uso de antibióticos ha sido el tratamiento principal de los 

pacientes con diverticulitis. Sin embargo, todavía existe controversia sobre el manejo 

terapéutico de la DANC, ya que varios estudios han demostrado que el tratamiento con 

antibióticos no es superior a realizar un manejo sintomático de la DANC, en cuestión de 

resolución clínica de la enfermedad (97,98). 
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Diversos estudios publicados en la literatura han demostrado que no hay 

diferencias significativas en la tasa de complicaciones (diverticulitis complicada, 

necesidad de intervención quirúrgica), la duración de la estancia hospitalaria y en la tasa 

de recurrencia entre pacientes con DANC tratados con y sin antibiótico, de forma que el 

tratamiento sintomático en la DANC es seguro y efectivo (98,105,107).  

 

Recientemente, Isacson y cols. han publicado un seguimiento a largo plazo de 

una cohorte diagnosticada de diverticulitis no complicada, con seguimiento de 11 años 

en la que no se observan diferencias significativas entre el grupo tratado con 

antibióticos frente al grupo sin antibióticos en cuanto a la tasa de recidivas (en ambos 

casos del 31,3 %), complicaciones, cirugía de la diverticulitis o calidad de vida (106). 

 

En 2017, Daniels y cols. publicaron el ensayo clínico aleatorizado DIABOLO en 

el que compararon la eficacia de la observación clínica frente a la terapia antibiótica en 

528 pacientes diagnosticados de DANC de sigma por TC. Los autores concluyeron que 

los antibióticos podían omitirse con seguridad en pacientes con un primer episodio de 

DANC ya que no hubo diferencias en cuanto al tiempo medio de recuperación 

(observación: 14 vs. antibiótico: 12 días), diverticulitis complicada (observación: 3,8% 

vs. antibiótico: 2,6%, p=0,337); diverticulitis persistente (observación: 7,3% vs. 

antibiótico: 4,1%, p=0,183); recurrencia de diverticulitis (observación: 3,4% vs. 

antibiótico: 3%, p=0,494); necesidad de resección sigmoidea (observación: 3,8% vs. 

antibiótico: 2,3%, p=0,323); necesidad de reingreso (observación: 17,6% vs. antibiótico: 

12%, p=0,148); eventos adversos (observación: 48,5% vs. antibiótico: 54,5%) y la 

mortalidad (observación: 1,1% vs antibiótico: 0,4%) (108).  

En cambio, en el grupo de antibióticos se observó una tasa más alta de acontecimientos 

adversos relacionados con los antibióticos (observación: 0,4 % vs. antibiótico: 8,3 %; 

p= 0,006) y la estancia hospitalaria fue significativamente menor en el grupo de 

observación (observación: 2 días vs. antibiótico: 3 días; p=0,006) (108). 

 

En 2018, van Dijk y cols. publicaron otro estudio en el que evaluaron los efectos 

a largo plazo en esta misma cohorte con seguimiento de 24 meses. No se identificaron 

diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto a recurrencia de diverticulitis 

(observación: 15,4% vs. antibiótico: 14,9%; p= 0,885), diverticulitis complicada 

(observación: 4,8% vs. antibiótico: 3,3%; p= 0,403), necesidad de resección sigmoidea 



  179 

(observación: 9% vs. antibiótico: 5%; p= 0,085), mortalidad, reingreso hospitalario o 

acontecimientos adversos  (109). 

 

En 2018, Emile y cols. publicaron un metaanálisis en el que se comparó la 

eficacia del tratamiento con y sin antibióticos en pacientes con DANC y se obtuvieron 

resultados similares. Los autores no observaron diferencias significativas entre ambos 

grupos en cuanto a la tasa de fracaso del tratamiento (OR: 1,516; IC del 95%: 0,969-

2,371; p=0,467), recurrencia de diverticulitis (OR: 0,810; IC del 95%: 0,585-1,119; p= 

0,307), complicaciones (OR: 0,565; IC del 95%: 0,213-1,5), tasa de reingresos (OR: 

0,97, IC del 95%: 0,59–1,59; p = 0,91), necesidad de cirugía (OR: 0,59; IC del 95%: 

0,23–1,5; p = 0,28) o mortalidad (OR: 0,64; IC del 95%: 0,19–2,17; p = 0,47).  

Sin embargo, se observó que existía una mayor probabilidad de fracaso terapéutico en 

pacientes con comorbilidades asociadas que se manejaron sin antibiótico (OR: 1,9; IC 

del 95%: 1,07–3,37; p = 0,028). Los autores concluyeron que el tratamiento de DANC 

sin antibióticos es factible, seguro y eficaz (103).  

 

En 2019, Mege y cols. publicaron un metaanálisis en el que se incluyeron 7 

estudios (3 ECA y 4 estudio retrospectivos) y compararon la observación clínica frente 

a la terapia antibiótica en 2.321 pacientes diagnosticados de DANC. Los autores 

concluyeron que no había diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto a la 

cirugía de urgencias (observación: 0,7 % vs. antibiótico: 1,4 %; p=0,10) y la recurrencia 

de la enfermedad (observación: 11 % vs. antibiótico: 12 %; p= 0,30). Sin embargo, al 

realizar un subanálisis de los ensayos clínicos aleatorizados incluidos observaron que la 

cirugía electiva durante el seguimiento fue más frecuente en el grupo de observación 

clínica que en el grupo con antibióticos (observación: 2,5 % vs. antibiótico: 0,9 %; 

p=0,04) (99).  

 

De esta forma se sugiere que los pacientes con DANC pueden ser tratados sin 

antibióticos, pero hay que tener en cuenta las comorbilidades asociadas, el antecedente 

de episodios previos de diverticulitis, los signos de infección sistémica o la situación de 

sepsis, ya que puede asociarse a una elevada mortalidad.  

Por tanto, el manejo terapéutico basado en la observación clínica es factible, pero 

debemos seleccionar bien a los pacientes y basarnos en los criterios clínicos, analíticos 

y situación basal del paciente. En aquellos pacientes diagnosticados de DANC por TC 
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que asocien manifestaciones sistémicas de infección o pacientes de alto riesgo como 

inmunodeprimidos, ancianos y/o que presenten comorbilidades asociadas se debe 

plantear el tratamiento con antibióticos cubriendo gramnegativos y anaerobios, 

principalmente Escherichia coli y Bacteroides fragilis (78,111).  

 

En nuestro estudio, de los pacientes que recibieron manejo terapéutico 

ambulatorio, la mayoría recibió tratamiento antibiótico vía oral (96,7%) con una media 

de tratamiento de 8,5 días. Las cifras de tratamiento en monoterapia o combinada fueron 

similares. Aunque el tratamiento con antibiótico forma parte de la práctica habitual de 

los cirujanos que hacen guardia en nuestro centro, en nuestro estudio el 46,7% de los 

pacientes incluidos habían tenido al menos un episodio previo de diverticulitis aguda y 

tenían comorbilidades asociadas como: el 25,6% de los pacientes eran fumadores, el 

45,6% tenían sobrepeso y el 40% obesidad; el 13,3% eran diabéticos y el 5,6% 

presentaban inmunosupresión. 

 

Tradicionalmente, durante un episodio de diverticulitis aguda en la práctica 

clínica habitual se solía emplear una dieta baja en residuos, pero existen pocos estudios 

que apoyen esta práctica.  

 

En 2009, Ridgway y cols. publicaron un ensayo clínico aleatorizado en el que se 

comparó el tratamiento antibiótico oral sin restricciones dietéticas frente a la 

antibioterapia intravenosa y el reposo digestivo en pacientes con DANC. Los autores 

concluyeron que no existían diferencias en cuanto a la intensidad del dolor, estancia 

media hospitalaria ni en el fracaso terapéutico entre ambos grupos. En cambio, es 

importante remarcar que puede existir un sesgo de confusión al comparar dichos grupos 

(119). 

 

En nuestro estudio, más del 80% de los pacientes diagnosticados de DANC 

recibieron una pauta de dieta sin fibra durante una media de 15 días durante el episodio 

agudo.  
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En otros estudios observacionales publicados en la literatura han demostrado 

que una dieta sin restricciones dietéticas no se asocia con un aumento en la tasa de 

complicaciones diverticulares y que realizar un tratamiento sin restricciones 

alimentarias durante un episodio de diverticulitis aguda no complicada es seguro 

(120,121).  

 

Por tanto, en la literatura no existe suficiente evidencia científica que apoye las 

restricciones dietéticas durante el episodio agudo de DANC, pudiendo plantear, si la 

tolerancia oral es correcta, una dieta sin restricciones alimentarias (122). Es necesario 

realizar más estudios a largo plazo para evaluar este fenómeno. 

 

5.4. Persistencia de la DANC   

 

En la literatura se ha estimado que entre el 4 y 10% de los pacientes presentan 

diverticulitis persistente, definida ésta como dolor abdominal, asociado o no a fiebre y 

con aumento de los reactantes de fase aguda como la PCR o leucocitosis, o bien, por el 

hallazgo de inflamación cólica en la TC a pesar de haberse administrado tratamiento 

antibiótico. O bien, por la reaparición de la sintomatología clínica tras la finalización del 

tratamiento (108,188).  

 

En 2021, Alnaki y cols. publicaron un estudio retrospectivo de las repercusiones 

a largo plazo de la diverticulitis persistente. En el estudio se incluyó una cohorte 

retrospectiva de 915 pacientes con un episodio de diverticulitis aguda. La incidencia de 

la persistencia de la enfermedad por la presencia de signos o síntomas de diverticulitis a 

los 60 días desde el diagnóstico fue del 8,2% (75 pacientes; IC del 95%: 6,5-10,2%). De 

éstos requirieron ingreso hospitalario 42 pacientes (56%), 6 pacientes (8%) precisaron 

drenaje percutáneo y 5 pacientes (6,7%) resección. (272).  

 

En nuestro estudio, la persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico se 

definió como la presencia de dolor abdominal, asociado o no a episodio febril 

(temperatura superior a 38ºC) y/o elevación de los reactantes de fase aguda en la 

analítica realizada al mes del diagnóstico; o bien por la realización de un nuevo TC al 

consultar de nuevo en urgencias con el hallazgo de diverticulitis no complicada/ 

complicada. Se observó persistencia de la enfermedad en 33 pacientes (33,6%), 
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resultados destacables que están por encima de los estudios publicados en la actualidad 

(134,214,296). Lograron la remisión clínica 57 pacientes (63,3%) y destacó que 12 

pacientes (13,3%) precisaron acudir a urgencias durante las semanas previas a la 

consulta del primer mes desde el diagnóstico y de ellos el 25% (3 pacientes) requirieron 

ingreso hospitalario detectándose un caso de diverticulitis aguda complicada estadío 1a. 

Sin embargo, en los pacientes con persistencia de DANC, la necesidad de reconsultar en 

urgencias y la tasa de ingreso hospitalario por persistencia de la clínica son bajos 

comparados con el estudio de Alnaki y cols. (272). 

 

En la guía clínica de la SAGES publicada en 2018 por Francis y cols. se ha 

expuesto que pacientes con clínica de dolor abdominal en fosa iliaca izquierda, ausencia 

de vómitos, una PCR > 50 mg/L y con antecedente de diverticulitis tienen una alta 

probabilidad de padecer un nuevo episodio de diverticulitis aguda y recomiendan en 

estos casos realizar prueba de imagen diagnóstica (221).  

En cambio, en nuestro estudio no se ha identificado una asociación estadísticamente 

significativa entre los valores de PCR con la necesidad de asistir a urgencias durante el 

1º mes desde el diagnóstico de DANC, ni con la persistencia de la enfermedad, así 

como tampoco con la recurrencia de diverticulitis. 

 

En la literatura solo hemos encontrado un estudio que hace referencia a la 

persistencia de la diverticulitis. Como previamente se ha citado, Alnaki y cols. 

publicaron recientemente un estudio retrospectivo sobre las repercusiones a largo plazo 

de la diverticulitis persistente en 915 pacientes diagnosticados de diverticulitis. Los 

factores asociados con la diverticulitis persistente fueron una edad inferior (OR: 0,98; 

IC del 95%: 0,96-0,99), inmunosupresión (OR: 2,02; IC del 95%: 1,04-3,88) y absceso 

diverticular (OR: 2,05; IC del 95%: 1,03-3,2) (272).  

Por el contrario, en nuestro estudio no se ha objetivado ninguna relación entre la 

persistencia de la diverticulitis con la edad, la inmunosupresión ni con el absceso 

diverticular, así como tampoco hay una relación estadísticamente significativa con el 

resto de las variables sociodemográficas analizadas.  

 

Sin embargo, sí que se ha observado que los pacientes que presentaron dolor 

abdominal recurrente relacionado con la defecación al diagnóstico de DANC tenían un 

mayor porcentaje de persistencia de enfermedad al primer mes que los pacientes sin 
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dolor, existiendo una relación estadísticamente significativa (56,7% vs. 26,7%; p= 

0,005). De mismo modo, encontramos que los pacientes con un cambio en la frecuencia 

de las heces al diagnóstico de DANC presentaron una mayor tasa de persistencia de 

enfermedad al primer mes (51,7% vs. 29,5%; p=0,041).  

 

Los pacientes que presentaron heces tipo 1-2 (estreñimiento) al diagnóstico en 

urgencias tenían significativamente una mayor tasa de persistencia de la enfermedad en 

la visita al mes, respecto a los pacientes que presentaban heces normales tipo 3-4 y 

diarreicas tipo 5-6 (76,9% vs. 27,8% vs. 34,8%, p=0006). 

 

En un estudio publicado en 2018 por van Dijks y cols., se observó que los 

pacientes con una puntuación de dolor al diagnóstico (EVA) igual o superior a 8 puntos 

presentaban un mayor riesgo de persistencia de la diverticulitis, diverticulitis 

complicada o recurrencia de la enfermedad (109).   

 

En 2019, van Dijk y cols. publicaron un estudio sobre la calidad de vida a los 3, 

4, 12 y 24 meses del diagnóstico de DANC. La población de estudio eran los pacientes 

con DANC incluidos en el ensayo clínico aleatorizados denominado DIABOLO en el 

que se comparó la terapia antibiótica frente a la observación clínica en DANC. En este 

estudio a largo plazo sobre la calidad de vida se observó que los pacientes con un 16% 

de puntuaciones más bajas a los 12 y 24 meses presentaron síntomas persistentes. Entre 

el 32,2% y 38,2% de los pacientes tenían síntomas persistentes al primer o segundo año, 

según el cuestionario evaluado. 

 

Los pacientes que presentaron un mayor grado de dolor durante los 10 primeros 

días del episodio agudo registrado en el en el cuestionario GIQLI (OR: 2,77; IC del 

95%: 1,60-4,80), así como en los pacientes que tuvieron sintomatología clínica más 

prolongada (> 28 días) (OR: 2,25; IC del 95%: 1,31-3,88) tuvieron un riesgo más 

elevado de persistencia de la enfermedad (202). 

 

En nuestro estudio se han obtenido resultados similares, se ha identificado que 

los pacientes con persistencia de la enfermedad presentaban una mayor puntuación 

media de dolor al diagnóstico según la escala EVA (8,55 vs. 7,49 p=0,004). De forma 

que, la probabilidad de persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico aumenta 
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conforme mayor es la intensidad del dolor al diagnóstico. La odds a favor de 

persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico aumenta el doble 

aproximadamente (se multiplica por 2,2674) por cada incremento de una unidad en la 

escala de dolor EVA.  

 

En cambio, en el estudio publicado en 2021 por Alnaki y cols. se objetivó que 

los factores relacionados con la persistencia de la diverticulitis eran la edad inferior, la 

inmunosupresión y la complicación con absceso diverticular, sin hacer ninguna alusión 

al dolor (272). 

 

En 2017, Daniels y cols. en su estudio DIABOLO, no observaron diferencias 

significativas entre el tratamiento con antibiótico (4,1%) y el tratamiento sin antibiótico 

(7,3%) respecto a la persistencia de la diverticulitis (108). 

En nuestra serie, hemos hallado resultados similares, de forma que no se ha observado 

una relación entre la persistencia de la diverticulitis con el tratamiento antibiótico 

durante el episodio agudo, ni con el tipo de antibióticos, ni con la duración del 

tratamiento de los mismos; así como tampoco con la restricción de la fibra dietética.   

 

En nuestro estudio, se ha observado que, el aspecto de las heces en la visita al 

mes del diagnóstico se ha relacionado con la persistencia de la enfermedad, siendo ésta 

más frecuente en las heces de tipo 1-2 (estreñimiento) con un 60%, y las de tipo 5-6 

(diarreas) con un 58,3%, respecto a las de aspecto normal de tipo 4-5 con un 29,4%; 

p=0,042. También se observó significativamente un aumento de la persistencia de la 

enfermedad en los pacientes que consultaron de nuevo en urgencias. 

 

En la literatura no existen estudios publicados sobre la persistencia de la 

enfermedad en la que se relacione con estos factores, por lo que serían precisos estudios 

futuros para abarcar este fenómeno. 

 

Por otro lado, respecto a la CF encontramos que los pacientes con CF alterada al 

diagnóstico presentan menos persistencia de la enfermedad al mes, y los pacientes con 

persistencia tienen un valor medio de CF inferior a los pacientes sin persistencia, ambas 

variables con una relación cercana a la significación estadística. La CF alterada en la 

visita al mes no ha mostrado relación significativa con la persistencia de la enfermedad. 
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Por otro lado, en nuestro estudio se ha objetivado que la probabilidad de 

persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico disminuye conforme aumenta el 

valor de CF al diagnóstico. La odds a favor de persistencia de la enfermedad al mes del 

diagnóstico disminuye un 1% (se multiplica por 0,9941) por cada incremento de una 

unidad en la CF al diagnóstico. 

En la literatura no existe evidencia científica publicada sobre la relación de la CF con la 

persistencia de la enfermedad, por lo que nuestros datos podrían servir de referencia 

para realizar futuros estudios para evaluar la relación entre estos dos factores. 

 

En nuestro caso, se observa que la probabilidad de persistencia de la enfermedad 

al mes del diagnóstico es superior en aquellos pacientes que visitan urgencias durante el 

primer mes y que la probabilidad de persistencia de la enfermedad al mes del 

diagnóstico disminuye conforme aumenta el nivel de neutrófilos de los pacientes al 

diagnóstico. La probabilidad de persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico es 

superior en aquellos pacientes que presentaron náuseas al diagnóstico. 

En la literatura no existen estudios publicados sobre la persistencia de la enfermedad en 

la que se relacione con estas variables, por lo que serían precisos estudios futuros para 

evaluar este tema. 

 

En el estudio de Alnaki y cols. publicado en 2021, se observó que la persistencia 

de diverticulitis se asoció con un mayor riesgo de presentar recurrencia de diverticulitis 

(RR: 1,94; IC del 95%: 1,37-2,76) y de colectomía (RR: 5,11; IC del 95%: 2,96-8,83) 

(272). En nuestro estudio se han obtenido resultados similares, de forma que los 

pacientes que presentan persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico tienen 

mayor recurrencia global de diverticulitis.  
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5.5. Seguimiento evolutivo de DANC. Recurrencia de la enfermedad y 

síndrome diverticular (SUDD) 

 

Cuando observamos el seguimiento clínico global del estudio, hasta completar 

los 19 meses, el dolor abdominal ha sido la clínica más frecuente con una tasa media de 

41,53% pacientes/visita. Las flatulencias y la distensión abdominal han supuesto, 

respectivamente el 34,51% pacientes/visita y 30,05% pacientes/visita de media. 

Podemos constatar SUDD con una media de 29,68% pacientes/visita. 

 

Se estima que entre el 8% y el 17% de los pacientes con diverticulitis pueden 

presentar recurrencia de la enfermedad dentro de los dos primeros años tras la 

recuperación completa del episodio inicial (6,59), el 17% tienen recurrencias a los 5 

años y entre el 20-22% dentro de los 10 años (6,273). El riesgo de recurrencia depende 

de muchos factores, entre ellos la gravedad del primer episodio y el número de 

recurrencias previas, ya que, con cada una de ellas, el riesgo de recurrencia posterior se 

incrementa. Se ha demostrado que el riesgo de recurrencias aumenta en pacientes con 

DAC manejados de forma conservadora, presentando mayor riesgo a la recurrencia 

durante el primer año tras el episodio de DAC. 

 

Por otro lado, el número en sí no predispone a mayor gravedad ni riesgo de 

complicaciones de éstas, contemplando la literatura que el primer episodio suele ser el 

más grave en los casos de diverticulitis recurrente (61,122).  

 

En nuestro estudio, se ha identificado una recurrencia global al final del 

seguimiento de 26 pacientes (28,9%), tasa superior a la literatura. Algunos de ellos han 

presentado varios episodios de recurrencia y la tasa media de recurrencia por visita ha 

sido 7,33% pacientes/visita.  

En relación con el antecedente de diverticulitis encontramos que 42 pacientes (46,7%) 

tuvieron episodios previos de diverticulitis antes de la inclusión en el estudio, siendo el 

14,4% de los casos diverticulitis complicada.   

En nuestro caso, los pacientes con antecedente de diverticulitis presentaron de forma 

estadísticamente significativa un porcentaje mayor de recurrencia de diverticulitis aguda 

que los pacientes sin dicho antecedente (42,9% vs. 16,7%; p=0,006).  

Es probable que el mayor número de casos de recurrencia global hallados en nuestra 
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serie se vea influenciado porque casi la mitad de los pacientes de nuestro estudio tenían 

antecedente de diverticulitis previa. 

 

5.5.1. Relación de CF con el síndrome diverticular (SUDD) y la recurrencia 

de la enfermedad 

 

La CF se ha alterado globalmente en 72 pacientes (80%). Durante el 

seguimiento, casi un tercio de los pacientes en cada visita tenían alterada la CF con una 

tasa media de 32,35% pacientes/visita. 

 

La determinación de la CF parece ser un biomarcador sensible para detectar 

actividad inflamatoria intestinal, es una prueba fácil de obtener a través de su 

determinación en una muestra de heces y es muy útil para distinguir entre la EII y el SII 

(274). La CF es capaz de detectar actividad subclínica, es un marcador muy sensible de 

actividad inflamatoria característica de la enfermedad de Crohn y se correlaciona con 

los hallazgos inflamatorios detectados en la colonoscopia e histología. Al igual que 

ocurre en la EII, la CF puede ser una herramienta útil en el tratamiento del SUDD 

(79,87).  

 

Se ha descrito la presencia de un infiltrado inflamatorio en la mucosa cólica de 

los pacientes afectados por enfermedad diverticular a diferencia de los controles sanos. 

Tursi y cols. mostraron que las cCF se incrementaron en 16 participantes con DANC y 

en 16 participantes con SUDD, en comparación con el grupo control (16 controles 

sanos, 16 pacientes con síndrome de intestino irritable (SII) y 16 pacientes con 

diverticulosis asintomática). Además, las cCF se correlacionaron significativamente con 

un infiltrado inflamatorio (evaluación histológica) y disminuyeron a valores normales 

después del tratamiento, tanto en la DANC como en el SUDD. Por lo tanto, los 

diferentes valores de CF son consistentes con los grados y patrones de inflamación 

cólica encontrados en los diferentes grados de enfermedad diverticular, es decir, un 

infiltrado más neutrofílico en la diverticulitis aguda que en la enfermedad diverticular 

no complicada (88).   

 

Tursi también reportó el papel de la CF para diferenciar entre pacientes con 

enfermedad diverticular y del SII. Estas dos afecciones comparten un cuadro clínico 
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similar, y su diagnóstico es a menudo complejo, aunque con una anamnesis detallada, 

como especificar la evolución del dolor y los niveles de CF pueden ser útiles para 

diferenciar el SII del SUDD. Se determinó que los niveles de CF eran 

significativamente más altos en el SUDD que el SII y se correlacionó significativamente 

los valores de CF con la gravedad del dolor abdominal y con la extensión de la 

diverticulosis en pacientes con enfermedad diverticular (88,89).  

 

En nuestro estudio se ha determinado que los pacientes que han tenido la CF 

alterada se relacionan estadísticamente con la aparición del SUDD, de forma que el 

73,6% de los pacientes que tienen la CF alterada tienen SUDD a lo largo del estudio 

(p<0,001). Al igual que en la mayor parte de las visitas se observa que los pacientes con 

SUDD presentan valores más elevados de CF, siendo la relación estadísticamente 

significativa en gran parte de las visitas durante el seguimiento. Dichos resultados se 

relacionan con los descritos en la literatura, de forma que existe una relación entre la CF 

alterada y el desarrollo de SUDD. 

 

Diversos estudios han manifestado el papel que desempeña la inflamación en la 

fisiopatología de la diverticulitis (59,79,274,275).  

 

Sólo existe un estudio en la literatura científica en el que se evaluó el papel de la 

CF en la predicción de la recurrencia de DANC. Tursi y cols. evaluaron el papel de la 

CF en la predicción de la recurrencia de la diverticulitis de colon en 48 pacientes. 

Durante el seguimiento, se halló un aumento de CF en 17 pacientes (35,4%). De ellos, 

en 6 pacientes (12,5%) se detectó aumento en cada visita de control: 4 pacientes (8,4%) 

presentaron niveles de CF elevada de forma persistente (> 60 μg/g), mientras que en 2 

pacientes (4,2%) tenían niveles de CF entre leve (entre 15 y 60 μg/g) a elevada (> 60 

μg/g). En 11 pacientes (22,9%) la CF aumento de forma intermitente: 8 pacientes 

(16,7%) mostraron de forma intermitente un valor de CF persistentemente leve (entre 1 

y 60 μg/g), mientras que 3 pacientes (6,2%) mostraron una concentración de CF 

intermitente que oscilaba entre leve (entre 15 y 60 μg/g) a elevada (>60 μg/g).  

Durante el seguimiento, la recurrencia de la diverticulitis se detectó en 8 pacientes 

(16,7%): 7 pacientes (14,6%) presentaron un episodio de DANC y un paciente (2,1%) 

DAC con absceso pélvico que requirió drenaje radiológico. La recurrencia de 

diverticulitis tras un año desde el primer episodio se presentó en cinco pacientes 
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(62,5%). Los autores demostraron que la recurrencia de la diverticulitis se correlacionó 

fuertemente con la presencia de valores anormales de CF al menos una vez durante el 

seguimiento, por lo que se postula el papel de la persistencia de la inflamación 

subclínica como causa de la recurrencia de la diverticulitis (59) 

 

En nuestro estudio, hemos confirmado una relación significativa entre la CF 

alterada durante el seguimiento global y la recurrencia global al final del estudio. 

La mayoría de los pacientes con CF alterada durante el seguimiento no han tenido 

recurrencia (65,3%). Sin embargo, los pacientes que han tenido recurrencia la gran 

mayoría tenían determinaciones de CF alterada en algún momento del seguimiento 

(96,2%). Si bien, en nuestro estudio se ha identificado que los pacientes con CF alterada 

de forma global presentaban un porcentaje significativamente mayor de recurrencia a lo 

largo del seguimiento que los pacientes con CF normal (34,7% vs. 5,6%; p= 0,015) y 

los pacientes que tenían CF normal a lo largo del estudio la gran mayoría no presentaron 

recurrencia (94,4%).  

 

Así mismo, la recurrencia de diverticulitis aguda fue más precoz en los pacientes 

con CF alterada en algún momento de su evolución que en los que no estaba alterada.  

En nuestro estudio, la CF de forma global no ha resultado muy útil para predecir la 

recurrencia al final del estudio, pero la gran mayoría de los pacientes que tenían CF 

normal no han presentado recurrencia.  

 

La utilidad de la CF alterada en el diagnóstico de la recurrencia, sólo ha sido 

significativa en una de las visitas (6ª) y se ha aproximado a la significancia en las visitas 

3ª y 7ª. En global, la sensibilidad, especificidad, y VPP han resultado variables y 

subóptimas. Sin embargo, el VPN en general se ha mantenido alto, de forma que la gran 

mayoría de los pacientes con CF normal no tenían recurrencia. 

 

La literatura publicada acerca de este fenómeno es escasa, por lo que sería 

necesario nuevos estudios para esclarecer su utilidad. 
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5.5.2. Factores relacionados con la recurrencia 

 

Recientemente, en 2022, Kang y cols. publicaron un metaanálisis en el que se 

evaluó la tasa de recurrencia de la DANC tras un primer episodio y se analizó los 

factores que se correlacionaban con el riesgo de recurrencia. La tasa estimada de 

recurrencia fue del 12,9%, siendo mayor la incidencia en pacientes con un seguimiento 

entre 1-2 años. En el análisis de los resultados los autores concluyeron que los pacientes 

de mayor edad y con temperatura corporal más elevada al diagnóstico presentaban un 

riesgo significativamente mayor de recurrencia de diverticulitis que los pacientes más 

jóvenes y los que tenían una temperatura corporal baja. En cambio, la recurrencia de 

diverticulitis no se correlacionó significativamente con el sexo, tabaquismo, recuento de 

glóbulos blancos, nivel de PCR ni con medicamentos como antibióticos o 

antiinflamatorios (276).  

 

En nuestro estudio se han obtenido resultados diferentes, de forma que los 

pacientes con recurrencia de la enfermedad tenían una edad media inferior a los 

pacientes sin recurrencia, existiendo una relación estadísticamente significativa (52,4 

años vs. 63,3 años; p<0,001). En cambio, la probabilidad de recurrencia de diverticulitis 

fue similar en relación al sexo (M/H), antecedente de diabetes y el nivel de actividad 

física, sin identificarse una relación estadísticamente significativa. 

 

En 2021, Sağıroğlu y cols. publicaron un estudio multicéntrico en el que 

evaluaron los factores que predicen el nivel de gravedad, la progresión y el riesgo de 

recurrencia de la diverticulitis aguda de colon izquierdo en Turquía. Los autores 

concluyeron que los pacientes con antecedente previo de diverticulitis presentaban una 

tasa de recurrencia significativamente mayor que los pacientes sin antecedentes de 

diverticulitis. Así mismo, los pacientes con un episodio previo de diverticulitis tenían un 

IMC significativamente más bajo que los que no habían sufrido ningún episodio previo, 

y la recurrencia fue significativamente mayor en los pacientes con un IMC más bajo. El 

consumo de tabaco también se relacionó con una mayor tasa de recurrencia de 

diverticulitis. Los pacientes con el hallazgo de “pandiverticulosis” en la colonoscopia de 

control presentaron una recurrencia significativamente mayor (277). 
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De forma similar a los estudios publicados en la literatura, en nuestro estudio 

encontramos que los pacientes con antecedente de diverticulitis presentaron de forma 

estadísticamente significativa un porcentaje mayor de recurrencia. Del mismo modo, 

también se observó que los enfermos con antecedente de diverticulitis aguda (42/90) 

tuvieron una recurrencia de la enfermedad más precoz que los enfermos sin antecedente 

de diverticulitis, con una relación estadísticamente significativa. En cambio, la 

recurrencia de la enfermedad no se relacionó con el antecedente de diverticulitis aguda 

complicada.  

Los pacientes fumadores presentaron menor tasa de recurrencia que los no fumadores, 

aunque la relación no fue estadísticamente significativa (43,5% vs. 23,9%; p=0,074). 

Sin embargo, se observó que los pacientes fumadores recurrieron antes que los no 

fumadores. Estos resultados se asemejan al estudio de Sağıroğlu y cols.  

En cambio, en nuestro estudio la probabilidad de recurrencia de la diverticulitis fue 

análoga en cuanto al nivel de actividad física e IMC, sin existir una relación 

estadísticamente significativa con dichos factores. 

 

Un mayor consumo de fibra dietética, especialmente de fruta, se relacionó con 

un menor riesgo de diverticulitis en mujeres (278). Tursi y cols. defendieron que el 

consumo de carne roja se asociaba con un mayor riesgo, mientras que el consumo de 

pescado se asociaba con un menor riesgo de diverticulitis (279).  

 

Nuestros resultados revelaron que los pacientes que consumían fibra de forma 

habitual presentaban un porcentaje menor de recurrencia que los pacientes que no 

tomaban fibra, con una relación estadísticamente significativa. Casi todos los pacientes 

llevaron tratamiento con fibra dietética con una media de 98,08% pacientes/visita. 

En los pacientes con dolor abdominal recurrente relacionado con la defecación al 

diagnóstico se identificó una recurrencia mayor que los pacientes sin la clínica. No 

hemos encontrado en la literatura asociación al respecto. 

 

Cuando analizamos los pacientes que han tenido SUDD globalmente con la 

recurrencia global, observamos que los pacientes con SUDD han presentado más 

recurrencia global, significativamente, que los pacientes sin SUDD (39,3% vs. 11,8%; 

p=008), aunque lo más frecuente es que los pacientes con SUDD no recurran (60,7%).  

Los pacientes sin clínica de SUDD lo más frecuente es que no recurran (88,2%). De los 
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pacientes que han tenido recurrencia global, la mayoría presentaban clínica de SUDD 

(84,6%). 

No encontramos estudios en la literatura que relacionen el SUDD con la recurrencia de 

la DANC. El SUDD puede condicionar un estado proinflamatorio crónico en la mucosa 

cólica, presentando alteración en los niveles de CF que predisponga a una recurrencia 

de la DANC (88,89). 

 

5.6. Resumen 

 

Nuestro estudio plantea un objetivo interesante como ha sido evaluar el papel de 

la calprotectina fecal en la recurrencia de la diverticulitis, hasta ahora solo hay un 

estudio en la literatura que habla sobre este tema. Se ha realizado un análisis detallado, 

estricto y protocolizado cada 3 meses con un test de calprotectina fecal cuantitativo. Se 

ha empleado la prueba ELISA, la cual es mucho más específica para su análisis que los 

test cualitativos o semicuantitativos.  

 

Hemos calculado el tamaño muestral adecuado para los objetivos planteados 

inicialmente en nuestro estudio y hemos hallado una baja utilidad de la CF como 

predictor de recurrencia de la diverticulitis aguda no complicada, a pesar de que la 

mayoría de los pacientes con DANC presentaban alteración de los niveles de CF 

durante el seguimiento (80% de ellos). En cambio, se ha identificado que la prueba 

puede ser útil en los casos que presentan CF normal a lo largo del estudio ya que hemos 

hallado que el riesgo de recurrencia de la enfermedad en este grupo de pacientes es muy 

bajo. 

 

Además, hemos realizado un análisis amplio y detallado con diferentes variables 

como antecedentes personales de la población, variables clínicas, analíticas y 

terapéuticas que se relacionan con la persistencia de la diverticulitis. Éste es un punto 

destacable dado que no hay estudios científicos en la literatura que se hayan planteado 

este tema. También es importante destacar de nuestro estudio el análisis tan detallado 

que se ha realizado con los antecedentes personales, variables clínicas y terapéuticas 

que se relacionan con la recurrencia de la diverticulitis, de los cuales existe algún 

estudio en la literatura publicado, pero en nuestro caso hemos obtenido resultados 

diferentes que pueden ser de utilidad y generar debate a nivel científico. 
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Por otro lado, destacar el análisis que hemos realizado de la clínica del SUDD, 

patología que en ocasiones supone una predisposición a la diverticulitis y que puede 

causar confusión con la clínica del SII. 

 

Hasta ahora, sólo Tursi y cols. habían publicado un estudio en el que analizaban 

estas dos variables con la CF. Nuestra evaluación al analizar la relación existente del 

SUDD con variables como la CF, la recurrencia y los factores terapéuticos son 

resultados importantes y que resultan de interés como contribución a la literatura 

científica ya que hay escasos estudios que analicen este fenómeno. 

 

Por el contrario, debemos remarcar los puntos débiles de nuestro estudio como 

ha sido la pérdida de pacientes durante el seguimiento, en todo caso dentro de los 

márgenes tolerados en el cálculo del tamaño muestral necesario (6 pacientes). Este 

fenómeno se vio influenciado por la pandemia del COVID-19 (marzo 2020), ya que nos 

encontrábamos finalizando la inclusión de los pacientes y en pleno seguimiento 

evolutivo de éstos. Este factor en el tiempo supuso tener que adaptarnos a las 

circunstancias y durante los 3 meses de restricción de desplazamientos a los que nos 

vimos involucrados tuvimos que optar por continuar el seguimiento clínico con visitas 

telefónicas.  

 

Por otro lado, destacar que la inclusión de pacientes fue consecutiva y que casi 

la mitad de los pacientes incluidos en el estudio presentaban antecedente de 

diverticulitis. Como se describe en la literatura, el riesgo de recurrencia de diverticulitis 

aumenta cuanto mayor es el número de episodios previos, aunque no se relaciona con la 

gravedad de la diverticulitis en dicho antecedente. 

 

Este factor es un punto a destacar, dado que ha podido predisponer a un mayor 

porcentaje de recurrencia de diverticulitis en nuestro estudio, en comparación con la 

prevalencia de la misma publicada en la literatura.  

 

 
  



  194 

  



  195 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

6. CONCLUSIONES  
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Del presente estudio acerca de la diverticulitis aguda no complicada se deducen las 

siguientes conclusiones: 

 

• La calprotectina fecal se eleva en la mayoría de los pacientes (80%) 

durante el seguimiento de la DANC. 

 

• La mayoría de pacientes con recurrencia de DANC han presentado 

niveles de CF alterada durante el seguimiento de forma significativa. Sin 

embargo, la utilidad de la CF como predictor de recurrencia de la DANC 

es escasa. Por el contrario, la prueba parece útil para excluir la 

recurrencia en los casos que presentan CF normal a lo largo del estudio 

por su alto valor predictivo negativo (94%).  

 

• La gran mayoría de pacientes han recibido tratamiento ambulatorio, 

siendo muy bajo el porcentaje de pacientes que ha requerido ingreso 

hospitalario.  La persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico se 

presenta en un tercio de los pacientes, relacionada de forma 

independiente con: la mayor intensidad del dolor y el estado nauseoso al 

diagnóstico inicial. 

 

• La recurrencia global de la presente serie es del 29% de los pacientes y 

algunos de ellos presentan varios episodios de recurrencia. La recurrencia 

se asocia significativamente con la menor edad, la presencia de dolor 

abdominal recurrente relacionado con la defecación al diagnóstico, los 

antecedentes de diverticulitis aguda, el bajo consumo de fibra dietética, 

con la persistencia de la enfermedad al mes del diagnóstico, y la 

presencia de SUDD. 

 

• El 62% de los pacientes ha presentado SUDD y la gran mayoría de ellos 

han presentado CF alterada durante el seguimiento, siendo útil en el 

diagnóstico y la predicción del SUDD. Cuando la CF es normal durante 

el seguimiento la mayoría no presentarán este síndrome. El SUDD podría 

reflejar un estado proinflamatorio crónico en la mucosa cólica, expresado 
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en los niveles elevados de CF que predisponga a una recurrencia de la 

DANC. 

  



  199 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7. ANEXOS 
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Anexo I. Hoja de información al participante del proyecto y consentimiento 

informado 

 

“Relación de la calprotectina fecal con la recurrencia y la evolución de la 

diverticulitis aguda de sigma no complicada”  

 

- Investigador principal: María del Carmen Azorín Samper. 

- Servicio: Cirugía General y del Aparato Digestivo. Unidad de Coloproctología.  

- Centro: Hospital de Sagunto  

 

En este documento encontrará información detallada sobre el proyecto de 

investigación en el que se le ha propuesto participar. En todo caso, debe saber que su 

participación es libre y voluntaria y que, sea cual sea la decisión que tome, el 

tratamiento que reciba será el mismo y no influirá en su relación con el equipo médico 

que le atiende.  

 

- ¿Para qué se realiza el estudio y quién lo realiza?  

La Unidad de Coloproctología, perteneciente al Servicio de Cirugía General y 

del Aparato Digestivo del Hospital de Sagunto está realizando un estudio para evaluar la 

relación de la calprotectina fecal con la recurrencia y la evolución de la diverticulitis 

aguda de sigma no complicada. Es muy importante conocer realmente como están 

evolucionando los pacientes con el objetivo de ver que parámetros se podrían mejorar. 

 

- ¿Cuál es el objetivo del estudio?  

El principal objetivo de este estudio es evaluar la relación de la calprotectina 

fecal con la recurrencia de la diverticulitis aguda de sigma no complicada. Los objetivos 

secundarios del estudio son analizar los factores que se relacionan con la persistencia de 

enfermedad o complicaciones y evaluar la relación de la calprotectina fecal con la 

persistencia o complicación de la diverticulitis aguda de sigma no complicada. 

 

- ¿Cómo se va a realizar el estudio?  

En primer lugar, usted será valorado en el servicio de urgencias por un cirujano 

quien le explicará el diagnóstico de diverticulitis aguda no complicada, le pautará el 

tratamiento habitual y le propondrá participar en el estudio. En caso de estar de acuerdo 
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en la participación, se recabará su consentimiento, se incluirá en el estudio, 

asignándosele un código y se obtendrá una muestra en heces para el análisis de la 

calprotectina fecal. A continuación, su participación se comunicará a la investigadora 

principal quien le citará para una nueva valoración. En esa cita se realizará una 

entrevista clínica recogiendo antecedentes personales, datos clínicos y se resolverán las 

posibles dudas que hayan surgido. Posteriormente, se realizará controles clínicos en 

consulta externa de Coloproctología al primer mes del diagnóstico y posteriormente 

cada 3 meses hasta finalizar el estudio. 

  

- ¿Qué beneficios potenciales para el sujeto tiene el estudio?  

La realización de este estudio que evalúa la relación de la calprotectina fecal con 

la recurrencia y la evolución de la diverticulitis aguda de sigma no complicada puede 

ayudarnos a predecir la recurrencia de la enfermedad a través de la aplicación del test de 

la calprotectina fecal, la cual es una técnica económica, sencilla y de fácil acceso. 

 

- ¿Qué riesgos y/o molestias pueden derivarse de su participación en el estudio?  

En principio no existe ningún riesgo o molestia para usted al participar en el 

estudio ya que se realiza un control y seguimiento evolutivo de su enfermedad con el 

tratamiento médico habitual y un estudio de la calprotectina fecal para ver cómo es su 

evolución a lo largo del tiempo. No requiere gestos quirúrgicos o médicos adicionales 

que impliquen un riesgo mayor. 

 

- ¿Cómo debe recoger la muestra de heces? 

Se solicitará la obtención de una muestra de heces. Se le proporcionará un bote 

transparente con tapón verde, en ella debe depositar una muestra de heces y debe 

conservarla bajo refrigeración y posteriormente entregarla en la sala de Cirugía cuando 

acuda a la cita para control clínico con su cirujano.  

Por favor, recoja la muestra de heces como máximo a las 24 o 48 h antes de acudir a la 

cita del control clínico, ya que el máximo de tiempo que la muestra de heces puede 

conservarse en el frigorífico son 72 h para poder realizar el análisis de la calprotectina 

fecal. 
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- ¿Cómo se protegen sus derechos?  

Este estudio ha sido revisado y aprobado por el Comité Ético de Investigación 

Clínica (CEIC) del Hospital de Sagunto. Este es un Comité acreditado para realizar la 

revisión independiente de proyectos de investigación y será el encargado de realizar su 

seguimiento mientras dure el proyecto.  

 

- ¿Qué datos se van a recoger? 

Se recogerán datos sobre variables socio-demográficas, clínicas, analíticas, 

radiológicas, terapéuticas y muestras de heces para el análisis de la calprotectina fecal. 

 

- ¿Cómo se tratarán los datos de carácter personal y cómo se preservará la 

confidencialidad?  

Con su participación en el estudio usted consiente expresamente la inclusión de 

los datos de su historia clínica en un fichero de datos personales bajo la responsabilidad 

del Centro. El acceso a su información personal quedará restringido al médico 

encargado del estudio, sus colaboradores y al Comité Ético de Investigación Clínica, 

quienes estarán sometidos al deber de secreto inherente a su profesión.  

Todos los datos recogidos de su historial, los valores analíticos, radiológicos, 

terapéuticos y de seguimiento evolutivo se incluirán en una base de datos y se 

mantendrán anónimos de forma permanente mediante una codificación.  

Según la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD) se 

garantiza que el participante tendrá poder de control sobre sus datos personales teniendo 

derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición.  

El estudio se llevará a cabo de acuerdo al protocolo y en observancia de los principios 

de la Declaración de Helsinki (Seúl 2008), Buenas Prácticas Clínicas (GCP) y demás 

normativa regulatoria aplicable. 
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- ¿Es obligatorio completar todas las fases del estudio una vez dentro en el mismo?  

Usted posee pleno derecho a abandonar el estudio en el momento que considere 

oportuno, sin que ello repercuta en sus cuidados médicos.  

 

- ¿Con quién puede contactar en caso de duda?  

En caso de duda o necesidad puede contactar con el investigador principal del 

estudio a través del correo electrónico mcazosam16@gmail.com 
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Declaración de consentimiento del participante 

- Título del proyecto:  

“Relación de la calprotectina fecal con la recurrencia y la evolución de la 

diverticulitis aguda de sigma no complicada” 

- Investigador principal: María del Carmen Azorín Samper 

- Servicio: Cirugía General y del Aparato Digestivo.  

- Centro: Hospital de Sagunto 

 

Yo........................................................................................................................... 

He leído la hoja de información y he tenido tiempo suficiente para considerar mi 

decisión.  

Me han dado la oportunidad de formular preguntas y todas ellas se han respondido 

satisfactoriamente.  

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1º Cuando quiera. 

2º Sin tener que dar explicaciones. 

3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento 

para el acceso y utilización de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de 

información. 

He recibido una copia de este documento. 

Firma del participante                              Firma del investigador 

Fecha:                                                       Fecha:  

 

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

Yo, D/Dña ………………………………………………….revoco el consentimiento 

prestado en fecha……. y no deseo continuar participante en el estudio “Relación de la 

calprotectina fecal con la evolución y la recurrencia de la diverticulitis aguda de sigma 

no complicada”. 

Firma del participante:                                                 Firma del investigador: 

Fecha:                                                                           Fecha: 
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Anexo II. Hoja de recogida de datos al diagnóstico de DANC 
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Anexo III. Hoja de recogida de datos visita del 1º mes del diagnóstico de DANC  
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Anexo IV. Hoja de recogida de datos visitas cada 3 meses durante el seguimiento 
de DANC 
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Anexo V. Aprobación del estudio del Comité Ético de Investigación Clínica del 
hospital 
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