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RESUMEN
OBJETIVOS:

Se ha demostrado previamente que el tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no
complicada es seguro, eficaz y aplicable en la mayoria de los pacientes que toleran la dieta oral y
que tienen un adecuado apoyo familiar. El objetivo de este estudio es cuantificar el impacto que el
tratamiento ambulatorio tiene en la reduccion de costes sanitarios.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio comparativo retrospectivo realizado sobre una base de datos mantenida de forma
prospectiva. Periodo de estudio: enero del 2005 hasta junio del 2011. Grupo de estudio: pacientes
diagnosticados de diverticulitis aguda no complicada tratados con antibidticos via oral de forma
ambulatoria (7-10 dias). Grupo control: pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda no
complicada que cumplian criterios de tratamiento ambulatorio pero que fueron ingresados con
tratamiento antibiotico endovenoso (7-10 dias). El diagnostico se confirmé mediante TC abdominal.
Se han analizado las caracteristicas de los pacientes y los motivos del ingreso asi como el resultado
del tratamiento. El analisis de costes se ha realizado mediante el sistema “full costing”, sumacion de
todos los costes variables (costes directos) mas el conjunto de costes generales repartidos por
actividad (costes indirectos) y que incluye los gastos en urgencias, unidad de hospitalizacion,
laboratorio, radiologia y farmacia. Se ha afiadido el coste del tratamiento ambulatorio tanto en el
grupo de estudio (tratamiento completo) como en el grupo control, cuando completaron el
tratamiento una vez dados de alta. Se ha realizado el analisis comparativo segtn intencion de

tratamiento.
RESULTADOS:

Se incluyeron 136 pacientes, 90 en el grupo de estudio y 46 en el grupo control. No hubo
diferencias en la edad, sexo, numero de episodios anteriores, fiebre o leucocitosis entre los dos
grupos. Los motivos de tratamiento hospitalario mas frecuentes fueron: ingreso en la fase inicial del
protocolo, decision del médico de guardia o negativa del paciente al tratamiento ambulatorio. Cinco
de los 90 pacientes del grupo de estudio precisaron ingreso por persistencia del dolor o vomitos
mientras que 2 de los pacientes del grupo control reingresaron por recurrencia de la sintomatologia
(5,5% vs. 4,3%; p=0,7). Ninguno de estos pacientes precisé cirugia urgente. El coste global por
episodio fue de 882+462 euros en el grupo de estudio frente a 2376+830 euros en el grupo control
(p=0,0001).

CONCLUSIONES

El tratamiento ambulatorio de la diverticulitis agua no solo es seguro y efectivo sino que también
reduce mas de un 50% los costes sanitarios.

Palabras clave: Diverticulitis aguda. Tratamiento ambulatorio. Impacto sobre coste sanitario.
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RESUM

OBJECTIUS:

S’ha demostrat préviament que el tractament ambulatori de la diverticulitis aguda no complicada és
segur, eficac 1 aplicable en la majoria dels pacients que toleren la dieta oral i que tenen un bon
suport familiar. L’objectiu d’aquest estudi €s quantificar I’impacte que el tractament ambulatori té
en la reduccid dels costos sanitaris.

MATERIAL I METODES:

Estudi comparatiu retrospectiu realitzat sobre una base de dades mantinguda de forma prospectiva.
Periode d’estudi: del gener del 2005 fins al juny del 2011. Grup d’estudi: pacients diagnosticats de
diverticulitis aguda no complicada tractats amb antibiotics via oral ambulatoriament ( 7-10 dies ).
Grup control: pacients diagnosticats de diverticulitis aguda no complicada que acomplien criteris de
tractament ambulatori perd van ser ingressats amb tractament antibiotic endovends ( 7-10dies ). El
diagnostic es va confirmar mitjangant TC abdominal. S’han analitzat les caracteristiques dels
pacients , els motius d’ingrés i el resultat del tractament. L’analisi de costos s’ha realitzat mitjancant
el sistema “full costing”, suma de tots els costos variables ( directes ) més el conjunt de costos
generals repartits per activitats ( indirectes ), inclusos els costos a urgencies, sala d’hospitalitzacio,
laboratori, radiologia i farmacia. S’ha afegit el cost del tractament ambulatori tant en el grup
d’estudi ( tractament complet ) com en el grup control, quan van completar el tractament un cop
donats d’alta. S ha realitzat I’analisi comparatiu per intenci6 de tractar.

RESULTATS:

Es van incloure 136 pacients, 90 en el grup d’estudi i 46 en el grup control. No existien diferéncies
d’edat, sexe, nombre d’episodis anteriors, febre o leucocitosis entre els dos grups. Els motius de
tractament hospitalari més freqiients foren: ingrés a la fase inicial del protocol, decisio del metge de
guardia o negativa del pacient a rebre tractament ambulatori. 5 dels 90 pacients del grup estudi van
precisar ingrés hospitalari per persisténcia del dolor o vomits mentre que 2 dels pacients del grup
control van reingressar per recurréncia de la simptomatologia ( 5°5% vs. 4°3%; p=0,7). Cap
d’aquests pacients va ser operat d’urgencies. El cost global per episodi va ser de 882+462 euros en
el grup d’estudi, en front els 2376+830 euros en el grup control ( p=0°0001).

CONCLUSIO:

El tractament ambulatori de la diverticulitis aguda no només és segur i efectiu sin6 que també
redueix en més d’un 50% els costos sanitaris.

Paraulas clau: Diverticulitis aguda. Tractament ambulatori. Impacte sobre els costos sanitaris.
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1- INTRODUCCION

1.1 Diverticulitis aguda: Epidemiologia y Etiologia

La enfermedad diverticular del colon tiene una elevada prevalencia en nuestro medio y su
incidencia ha aumentado en las ultimas décadas. Se ha calculado en estudios clasicos, a partir de
amplias series de pacientes a los que se les ha practicado un enema opaco y series de autopsias, que
el 5-25% de la poblacion en la quinta década de la vida y el 50-60% de la poblacién de mas de 80
afios puede estar afectada !> . No hay diferencias en la prevalencia entre varones y mujeres y s
considerada como una patologia de paises desarrollados asociada a una dieta baja en fibra. La

mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos.

La diverticulitis aguda es la complicacion mas frecuente de la enfermedad diverticular del colon.
Aunque la prevalencia exacta de esta complicacion no es del todo conocida, se ha estimado que
hasta un 20% de los pacientes con diverticulosis demostrada radioldgicamente presentaran al menos
un episodio de diverticulitis aguda 3. Se cree que el proceso que conduce a una diverticulitis aguda
es de naturaleza obstructiva semejante al de la apendicitis#. Se originaria con la obturacion del
cuello del diverticulo por una concrecion fecal, desarrollandose un proceso que terminaria con la
perforacion del diverticulo afectado. La localizacion y extension de ésta perforacion determinaria el
proceso clinico. Una microperforacion, puede permanecer muy bien localizada gracias a la grasa
pericdlica y al mesocolon dando lugar a un pequefio absceso pericolico. Perforaciones mayores,
condicionan abscesos mas amplios que pueden afectar longitudinalmente al colon y constituir una
gran masa inflamatoria, pudiendo afectar a 6rganos vecinos y/o condicionar trayectos fistulosos, asi
como fibrosis y estenosis residual en fases mas tardias. Las perforaciones libres causantes de una

grave sepsis abdominal son posibles pero afortunadamente poco 3613,
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A lo largo de la literatura la incidencia de complicaciones derivadas de la diverticuitis aguda se han
asociado a la obesidad visceral 7, ingesta de esteroides 8.
El riesgo de perforacion segun un estudio reciente de Ritz et al. disminuye con el nimero de

episodios de diverticulitis aguda, con lo que el primer episodio seria el mas peligroso en ese sentido

9,

1.2_Clasificaciéon de la Diverticulitis aguda.

Se define como diverticulitis aguda no complicada aquella en la que sélo hay un engrosamiento de
la pared del colon y/o trabeculacion de la grasa pericolica secundarios al proceso inflamatorio.
Puede haber discrete cantidad de liquido libre, pero no abscesos ni neumoperitoneo. Por el
contrario, la diverticulitis aguda complicada es la que se asocia con abscesos intraabdominales,
fistulas, perforacion libre u obstruccion intestinal . Los pacientes con una diverticulitis complicada
se pueden clasificar de acuerdo con los hallazgos y la gravedad del proceso inflamatorio. Entre las
distintas clasificaciones la mas utilizada es la propuesta por Hinchey en 1978, en la que se
establecen cuatro estadios segun los hallazgos intraoperatorios 10 ( tabla 1). En la Conferencia
Europea de 1999 sobre consenso en la enfermedad diverticular, se propuso una subclasificacion del
grado II de Hinchey dividiéndolo en grado Ila, correspondiente a absceso a distancia tributario de
drenaje percutaneo, y grado IIb, cuando se trataba de un absceso complejo asociado o no a fistula'.
Otro avance reciente en la clasificacion de la diverticulitis sigmoidea ha sido introducida por
Ambrosetti et al., que establecen grados de severidad en funcion de los hallazgos de la tomografia
computerizada. Diferencia entre diverticulitis moderada si se evidencia trabeculacion de la grasa
pericdlica asociada a engrosamiento mural de sigma mayor de 5 mm, y diverticulitis severa cuando
se observan los hallazgos anteriores asociados a absceso, aire extraluminal, y/o extravasacion de

contraste 12-
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Tabla 1. Clasificacion de Hinchey de la diverticulitis aguda complicada y sus modificaciones

Clasificacion de Hinchey Modificacion de Kohler
Grado | Absceso pericolico confinado a mesocolon Absceso pericolico
Grado Absceso a distancia (retroperitoneal o pélvico) [la: absceso tributario de drenaje percutaneo

[Ib: absceso complejo asociado o no a fistula

Grado Il [|Peritonitis purulenta secundaria a la ruptura de un  |Peritonitis purulenta difusa
absceso no comunicado con la luz intestinal.

Grado VI [Peritonitis fecaloidea causada por una perforacion [Peritonitis fecaloidea
libre de un diverticulo comunicado con la luz

1.3_Presentacion clinica y diagnéstico de la diverticulitis aguda.

El sintoma mas frecuente de la diverticulitis aguda es el dolor abdominal localizado en fosa iliaca
izquierda o hipogastrio, presenta en mas del 90% de los pacientes. La fiebre es menos frecuente
(57-100%) y otras manifestaciones asociadas pueden ser nauseas, vomitos, constipacion, diarrea, y/
o disuria. En la analitica de sangre destaca la leucocitosis presente en mas de la mitad de los
pacientes y la PCR parece ser uno de los marcadores mas sensibles, elevada en alrededor del 40%
de los pacientes 3. En un trabajo reciente de Tursi et al. relacionan la sobreexpresion del TNF-alfa

con la severidad del episodio de diverticulitis aguda 4 .

El diagndsico diferencial incluye otras procesos inflamatorios abdominales como la colitis
isquémica, la neoplasia de colon sigmoide complicada, la enfermedad de Crohn, la apendicitis
aguda o patologias ginecoldgicas como el quiste ovarico complicado, la enfermedad pélvica

inflamatoria o el embarazo ectdpico 1. .
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Ante la sospecha clinica de una diverticulitis aguda debe realizarse una prueba de imagen para
confirmar el diagnostico y descartar otras patologias como las mencionadas anteriormente. La
tomografia computerizada (TC) abdominal es la técnica diagnostica de eleccion capaz de
diagnosticar la gravedad y la extension de la enfermedad con una sensibilidad del 97% y una
especificidad del 98% 2. Los hallazgos observados en la TC permitiran establecer si se trata de una
diverticulitis aguda no complicada o complicada y, en este caso, clasificarlos en alguno de los

diferentes estadios de la clasificacion de Hinchey y planificar el tratamiento mas adecuado.

Los criterios diagnosticos de la diverticulitis aguda no complicada en la TC varian ligeramente
segun diferentes clasificaciones, pero una de las mas utilizadas es la de Doringer 18, que incluye la
presencia de diverticulos en el colon con un engrosamiento de la pared superior a los 4 mm y/o

trabeculacion de la grasa adyacente.

En algunos centros recomiendan la realizacién de una ecografia abdominal. La ecografia también

puede ser una exploracion adecuada siempre y cuando sea realizada por radidélogos con

experiencia 7. A pesar de su menor coste, buen rendimiento (sensibilidad 84-98% y especificidad
del 80-98%) y ser un procedimiento no invasivo, tiene inconvenientes como su mala calidad de la
imagen en pacientes obesos o con gran cantidad de gas intestinal y, especialmente, el caracter tan
explorador-dependiente. Por todo ello, esta prueba debe ser considerada en una segunda linea y solo

se recurrird a ella en sustitucion de la TC cuando ésta no esté disponible.

El enema opaco con contraste hidrosoluble y a baja presion no estaria contraindicado aunque su uso
debe limitarse a aquellos casos dudosos o con una finalidad concreta. En cualquier caso el enema
baritado o la colonoscopia estan absolutamente contraindicadas si tenemos la sospecha de

diverticulitis aguda.
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1.4_Tratamiento de la Diverticulitis aguda no complicada.

.Convencionalmente, el tratamiento de la diverticulitis aguda no complicada, consistia en ingreso
hospitalario del paciente con tratamiento antibidtico por via intravenosa con actividad frente a
Escherichia coli y Bacteroides fragilis, sueroterapia y dieta absoluta hasta la resolucion de los

sintomas 18.

En los tltimos afos se ha propuesto que pacientes seleccionados podrian tratarse de forma
ambulatoria con dieta liquida durante los primeros dias y un antibiotico de amplio espectro por via
oral 19y se han publicado diversos trabajos en los que se demuestra que el tratamiento ambulatorio
de la diverticulitis aguda no complicada es seguro, eficaz y aplicable en la mayoria de los pacientes
2202122 Si bien, la opcidn de tratamiento ambulatorio en pacientes con diverticulitis aguda no
complicada estd condicionada por el estado general del paciente, la presencia de tolerancia a

ingesta, buen soporte social y colaboracion del paciente con posibilidad de seguimiento 23.

1.5_Protocolo de Tratamiento ambulatorio de la Diverticulitis aguda no complicada del

Hospital del Mar.

El Hospital del Mar de Barcelona fue uno de los primeros centros en Espaia en poner en marcha un
protocolo de tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no complicada. Este protocolo fue
elaborado en el afio 2003 por la Unidad de Cirugia Colorrectal en colaboracion con la Unidad de
Cirugia Urgencias del Servicio de Cirugia General. En dicho protocolo se recogieron algunas de las
recomendaciones publicadas por el American College of Gastroenterogy (Practice Guidlines) 24, y

The Standards Task Force y The American Society of Colon and Rectal Surgeons 25.
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Entre junio de 2003 y junio de 2005 se realiz6 un estudio piloto prospectivo sobre 40 pacientes
diagnosticados de diverticulitis aguda no complicada diagnosticada en base a la anamnesis,
exploracion fisica confirmada por TC. Se excluy6 a los pacientes que presentaban vomitos,
comorbilidades importantes (diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal) o que no
disponian de un entorno familiar o social adecuado para el tratamiento ambulatorio. El tratamiento
ambulatorio consistio en antibioticos por via oral durante una semana (amoxicilina-clavulanico 1
gr/8h o ciprofloxacino 500 mg/12h y metronidazol 500 mg/8h en pacientes con alergia a la
penicilina). Ademas, se les indico una dieta liquida los primeros 2 dias y 1 gr de paracetamol cada 8
horas por via oral. En este estudio piloto se demostré la aplicabilidad, eficacia y seguridad del
tratamiento ambulatorio con un 95% de resolucion del episodio sin complicaciones. Tan s6lo 2
pacientes requirieron reingreso y el tratamiento antibidtico intravenoso resolvio del proceso
inflamatorio en ambos casos. En un estudio posterior mas extenso hemos confirmado estos buenos

resultados en una serie mas extensa de 70 pacientes.

Una de las ventajas del tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no complicada es la
reduccion de los costes sanitarios, al igual que ocurre con la mayoria de los procedimientos que se
realizan de forma ambulatoria cuando se comparan con el mismo procedimiento realizado con el
paciente ingresado. Sin embargo, hasta ahora no existen estudios que hayan cuantificado el impacto
economico de la instauracion de un programa de tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda

no complicada.

11
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2- HIPOTESIS

La hipotesis del estudio propone que la aplicacion de un protocolo de tratamiento ambulatorio de la
diverticulitis aguda no complicada no s6lo es segura y eficaz sino que también se asocia a una

reduccion de los costes sanitarios.
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3- OBJETIVO

El objetivo de este estudio es cuantificar el impacto que el tratamiento ambulatorio tiene en la

reduccidn de costes sanitarios.
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4-PACIENTES Y METODOS

4.1. Diseiio y sujetos del estudio

Se trata de un estudio comparativo retrospectivo realizado sobre una base de datos mantenida de

forma prospectiva.

Se han considerado elegibles para el presente estudio a todos los pacientes diagnosticados de
diverticulitis aguda no complicada de acuerdo con la anamnesis, exploracion fisica y hallazgos de
TC abdominal durante el periodo comprendido entre enero del 2005 hasta junio del 2011 en el

Hospital del Mar.

Los criterios diagnosticos de diverticulitis aguda no complicada por TC abdominal incluian la
presencia de diverticulos con engrosamiento mural del colon (<4mm) y/o trabeculacion de la grasa

pericolica (clasificacion de Doringer).

Criterios de inclusion:

De acuerdo con el protocolo mencionado anteriormente se han incluido todos los pacientes
diagnosticados de diverticulitis aguda no complicada que toleraban la ingesta oral (presencia de
tolerancia oral previamente al alta en Urgencias y ausencia de signos de ileo en radiografia de
abdomen) ausencia de comorbilidades importantes (Diabetes Mellitus, EPOC o insuficiencia
cardiaca o renal) y con un apoyo social o familiar adecuado. En todos los casos, el paciente debia

estar de acuerdo con realizar el tratamiento de forma ambulatoria.
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Se ha dividido la cohorte en dos grupos:

El grupo de estudio, pacientes ambulatorios: pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda no

complicada tratados con antibioticos via oral de forma ambulatoria.

El grupo control, pacientes ingresados: pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda no
complicada que cumplian criterios de tratamiento ambulatorio pero que fueron ingresados con
tratamiento antibidtico endovenoso por diferentes motivos y en los que, por lo tanto, no se aplico el

protocolo de tratamiento ambulatorio.

4.2. Descripcion del protocolo de tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no

complicada del Hospital del Mar

Se propone el tratamiento ambulatorio a los pacientes diagnosticados de una diverticulitis aguda no
complicada que posen un adecuado apoyo social o familiar siempre que ademas no tengan patologia

asociada importante y no tenga alteraciones del transito que le impidan una adecuada ingesta oral.

El tratamiento ambulatorio de los pacientes con diverticulitis aguda no complicada, segun el
protocolo de nuestro centro, consiste en dieta liquida durante los 2 primeros dias y antibioticos por
via oral durante 7-10 dias (amoxicilina-clavulénico 1 g/8 h o ciprofloxacino 500 mg/12 hy
metronidazol 500 mg/8 h en pacientes alérgicos a la penicilina) asociado a analgesia oral
(paracetamol 1 g/8 h) . Ademas, se les indica reposo relativo en domicilio, control de temperatura

cada 12 horas, y acudir a Urgencias si presentaban vomitos, aumento de dolor o fiebre .

15
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Figura 1. Protocolo de tratamiento ambulatorio de diverticulitis aguda no complicada del Hospital del Mar

CRITERIOS DE INCLUSION:
- Diverticulitis aguda no complicada ( confirmada por TC abdominal)
- Posibilidad de ingesta oral ( tolerancia a dieta previamente al alta, radiografia de
abdomen sin signos de ileo)
- Estructura social adecuada

TRATAMIENTO AMBULATORIO
- Dieta liquida 48 horas y posteriormente progresiva sin fibra
- Antibioterapia de amplio espectro via oral durante 7-10 dias
(amoxicilina-clavulanico 1 g/8 h o ciprofloxacino 500 mg/12 h y metronidazol 500 mg/
8 h en pacientes alérgicos a la penicilina)
- Control de temperatura axilar cada 12 horas.
- Reposo relativo en domicilio

Cuando el paciente presenta alguno de los criterios de exclusion, se indica el ingreso hospitalario y
se administra el tratamiento antibidtico por via endovenosa y sueroterapia. El tratamiento
antibidtico endovenoso administrado convencionalmente en nuestro centro en pacientes ingresados
con diverticulitis aguda no complicada consitia en cefotaxima 1 gr/6 horas y metronidazol 500 mg/
8h. En los ultimos 3 afios se ha cambiado la pauta de tratamiento endovenoso a amoxicilina-

clavulanico 1 gr/8h.

En caso de duda ante la decision de tratamiento ambulatorio, ya sea por intolerancia digestiva o
cualquier otra causa, se contempla la posibilidad de permanecer en observacion en el area de
Urgencias un maximo de 24 horas, tiempo durante el cual se inicia el tratamiento antibidtico.
Pasado ese tiempo, se revalora al paciente y se decide si puede continuar con el tratamiento

antibiotico via oral en su domicilio o debe ser ingresado.

16
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Una vez dados de alta desde el Servicio de Urgencias se programa una primera visita en las
consultas externas de la Unidad de Cirugia Colorrectal entre 4 y 7 dias después del diagnostico para
confirmar que los sintomas mejoran y comprobar que la evolucion es correcta.

A todos los pacientes se solicita una fibrocolonoscopia entre 2 y 3 meses mas tarde para confirmar
el diagnostico, conocer la distribucion de los diverticulos y descartar la presencia de otras lesiones
en el colon. En caso de presentar una recurrencia meses después del episodio de diverticulitis, los

pacientes pueden ser tratados siguiendo el mismo protocolo.

4.3- Variables analizadas

Se compararon las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes. Se registraron las
reconsultas en urgencias, reingresos y motivos de ingreso. Asimismo, se incluy¢ la pauta antibidtica
recibida durante su estancia en el hospital, en el caso de pacientes ingresados, como la pauta
ambulatoria y dias de duracion de dicho tratamiento. Se han registrado también las recurrencias

durante el seguimiento.

Se calcularon los costes totales y especificos ( por unidad de hospitalizacion, que incluye costes de
enfermeria y médico, urgencias, laboratorio, radiologia y farmacia). También se recogi6 el coste
especifico de la pauta antibidtica ambulatoria y la recibida durante la estancia hospitalaria, asi como
con la que el paciente era dado de alta tras dicho ingreso. La suma de los costes totales junto con los

costes derivados de la antibioterapia sumaban un coste global.
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4.4- Analisis de datos

4.4.1 Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron en forma de media + desviacion estandar, y las variables
cualitativas en nimeros absolutos o en porcentajes respecto al nimero total de pacientes estudiados.
La comparacion entre variables cuantitativas se realiz6 con el test de la t de Student y test de Chi
cuadrado para variables cualitativas. La significacion estadistica se considerd cuando la p fue

inferior a 0,05. El andlisis de los datos se realizé con el programa SPSS version 13.0.

4.4.2 Analisis de costes

El analisis de costes se ha realizado mediante el sistema “Full costing”, instaurado en el afio 2004 y
vigente en la actualidad. Este sistema garantiza que la totalidad de los gastos sean repartidos por el
total de episodios. Es decir, es el sumatorio de la relacion directa coste-paciente de todos los costes
variables (costes directos) mas el conjunto de costes generales repartidos por actividad (costes
indirectos) y que incluye los gastos en urgencias, unidad de hospitalizacion, laboratorio, radiologia
y farmacia. Se ha anadido el coste del tratamiento ambulatorio tanto en el grupo de estudio
(tratamiento completo) como en el grupo control, cuando completaron el tratamiento una vez dados

de alta. Se ha realizado el analisis comparativo segiin intencion de tratamiento.

18



Tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no complicada: estudio de costes

S-RESULTAD

Durante el periodo de estudio se incluyeron 136 pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda no
complicada que cumplian los criterios de tratamiento ambulatorio. Tal y como muestra el diagrama
de flujo de la figura 2 se inici6 finalmente tratamiento ambulatorio en 90 pacientes (grupo de
estudio) mientras que en los 46 restantes se procedi6 al ingreso hospitalario con tratamiento
antibidtico endovenoso (grupo control). Los motivos de ingreso hospitalario a pesar de cumplir
criterios de tratamiento ambulatorio fueron: desconocimiento del protocolo, dolor persistente,

decision del médico de guardia o negativa del paciente al tratamiento ambulatorio.

La tabla 2 muestra las caracteristicas de los pacientes de los dos grupos. Los dos grupos del estudio
eran comparables puesto que no observamos diferencias estadisticamente significativas ni en la

edad, sexo, manifestaciones clinicas ni en los hallazgos radiolégicos del TC.
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TABLA 2. Caracteristicas clinicas y radioldgicas de los pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda divididos en
grupo de pacientes que fueron ingresados y los que siguieron tratamiento ambulatorio.

Pacientes Pacientes
Caracteristicas clinco-radiolégicas ingresados  ambulatorios p
n=46 n=90

Edad ( afios) 60,52+19 58,75€15 0,6
Sexo ( varones/ mujeres) 20/26 40/50 0,9
Dolor en fosa iliaca izquierda(%) 42 (91) 72(80) 0,2
Defensa local( si/ no) 25/21 34/56 0,1
Masa abdominal palpable 7/39 6/84 0,1
Fiebre >38°C ( si/ no) 9/37 8/82 0,08

Leucocitosis > 10.0001/mm3( promedio) 11961+£3545 1238643573 0,5

Hallazgos radiologicos

Trabeculacion grasa ( si/no) 41/5 72/18 0,2
Liquido libre pericolonico( si/no) 12/34 12/78 0,07
Engrosamiento mural colon( si/no) 39/7 65/25 0,1
Episodios anteriores ( si/no) 14/32 17/73 0,1
Recurrencia ( si/no) 10/36 16/74 0,6

20



Tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no complicada: estudio de costes

Figura 2.Diagrama de flujo de los pacientes elegibles para el protocolo de tratamiento ambulatorio y motivos de ingreso

136 pacientes diagnosticados de diverticulitis
aguda no complicada elegibles

- decision del cirujano de urgencias
- desconocimiento del protocolo

- dolor persistente

- negativa del paciente

Pacientes con tratamiento ambulatorio Pacientes ingresados
90 46

|

2 pacientes reingresaron:
5 pacientes reingresaron -recurrencia sintomatologia

-persistencia de dolor:2

-fiebre: 1

-dolor y nauseas: 1

-dolor y gastroenteritis
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La estancia media de los pacientes ambulatorios en urgencias era de 24 horas, mientras que en los

pacientes ingresados, la estancia hospitalaria era mas variable ( 2-7 dias).
En total 7 pacientes volvieron a consultar en el Servicio de Urgencias una vez dados de alta: 5 de
los 90 pacientes del grupo de estudio (tratamiento ambulatorio) precisaron ingreso por persistencia
del dolor, fiebre o nduseas, mientras que 2 de los pacientes del grupo control (tratamiento
hospitalario) reingresaron por recurrencia de la sintomatologia (5,5% vs. 4,3%; p=0,7). Ninguno de
estos pacientes preciso cirugia urgente durante el reingreso y en todos los casos el tratamiento
intravenoso resolvio el proceso inflamatorio. Por lo tanto, la eficacia del tratamiento fue similar en

los dos grupos (94% vs. 95%; p=0,9).

La tabla 3 muestra el tratamiento antibidtico utilizado en los dos grupos del estudio. De acuerdo con
el protocolo, los pacientes tratados de forma ambulatoria recibieron amoxicilina-clavulanico a
excepcion de aquellos que eran alérgicos a la penicilina. Los pacientes del grupo de tratamiento
hospitalario recibieron cefotaxima y metronidazol o amoxicilina-clavulanico dependiendo del
momento en el que fueron diagnosticados, ya que se produjo un cambio en la pauta de tratamiento
antibiotico endovenosos tal y como se ha explicado en la seccion de métodos. Todos los pacientes
del grupo de tratamiento endovenoso continuaron, una vez dados de alta hospitalaria, con

amoxicilina-clavulanico via oral hasta completar 7-10 dias.

La tabla 4 muestra la comparacion de los costes entre los 2 grupos. El coste sanitario global por
episodio fue significativamente menor en el grupo de estudio en comparacion con el grupo control
(8824462 euros vs. 23764830 euros; p=0,0001). Dicho coste resulta de la suma del coste total de
toda la asistencia sanitaria incluido el tratamiento antibidtico via oral con el que el paciente era

dado de alta.
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TABLA 3. Pauta de tratamiento antibiotico administrada a los pacientes de los dos grupos.

Pacientes ambulatorios Pacientes ingresados
n=90 (%) n=46 (%)
Amoxicilina-clavulénico 77 (85) 21(45,6)
Ciprofloxacino y Metronidazol 8 (8,8) 5(10,86)
Cefotaxima y Metronidazol 3(3,3) 19(41,3)
Ciprofloxacino y Clindamicina 1(1,1) 0
Ciprofloxacino 1(1,1) 1(2,17)

TABLA 4. Costes totales y desglosados del tratamiento de la diverticulitis aguda

Pacientes ambulatorios Pacientes ingresados p

Coste Urgencias 580,45+203,95 498,6+417,98 0,6
Coste Hospitalizacion 0 1370,21 <0,001

Coste médico 0 498,294+231,6 <0,001

Coste enfermeria 0 871,93+/- 441,16 <0,001
Laboratorio 66,05+£35,52 110,13+47,55 <0,001
Radiologia 238,63+80,61 272,78+127 0,09
Farmacia 0 73,17+£69,54 <0,001
Coste total 913,334+519,19 2369,18+829,6 <0,001
Coste antibiotico oral al alta 10,76+3,36 6,84+6,78 <0,001
Coste global 882,16+462,98 2376+836,97 <0,001

Durante el periodo posterior de seguimiento no se encontraron diferencias en el nimero de

recurrencias entre los dos grupos.
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6-DISCUSION

Los resultados del presente estudio confirman, en primer lugar, que el tratamiento ambulatorio de la
diverticulitis aguda no complicada es seguro y eficaz puesto que resolvio el proceso inflamatorio en
mas del 90% de los pacientes a los que se les aplicd. Sélo 5 de 90 pacientes tratados con
antibioticos via oral en su domicilio reingresaron una vez dados de alta del Servicio de Urgencias y

en ninguno de esos casos la diverticulitis se complico con la formacion de abscesos o perforacion.

La carga asistencial y el coste sanitario debido a la enfermedad diverticular ha ido en aumento en
los ultimos afios. Segun los datos del National Hospital Discharge Survey 26, la enfermedad
diverticular es responsable de 312.000 admisiones hospitalarias y 1.5 millones de dias de ingreso
por afio en EEUU. El coste anual estimado es de alrededor de 2.6 billones de ddlares por afio 27. En
un trabajo reciente constataban que el 80% ingresados por diverticulitis aguda son tratados de forma
conservadora con antibioticos intravenosos, de forma que un protocolo de tratamiento ambulatorio
representaria una reduccion significativa del coste medio del tratamiento de esta patologia28. En
este sentido, el presente estudio demuestra que el tratamiento ambulatorio reduce en mas de un 50%
los costes sanitarios asociados al tratamiento de esta patologia tan prevalente. Por todos estos
motivos, el tratamiento de eleccion en la mayoria de los pacientes con diverticulitis aguda no
complicada debe ser ambulatorio y con antibidticos via oral. Aunque no existen datos sobre la
aplicacion del tratamiento ambulatorio en Espafia, de acuerdo con las publicaciones existentes
podemos estimar que es todavia muy limitada a pesar de que en los ultimos afios han aparecido

nuevas evidencias que demuestran la seguridad y efectividad de esta forma de tratamiento

29,30,31,32,33 |
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Uno de los aspectos que varia en funcion del protocolo de cada centro es el de los criterios de
inclusion. En una revision reciente de Biondo et al. 23 se describe que la opcion de tratamiento
ambulatorio en pacientes con diverticulitis aguda no complicada esta condicionada por el estado
general del paciente, la presencia de tolerancia a ingesta, buen soporte social y colaboracion del
paciente con posibilidad de seguimiento. Propone como criterios de ingreso para tratamiento
hospitalario la presencia de inflamacion significativa, intolerancia oral a dieta liquida, edad mayor
de 80-85 afios y pacientes con inmunosupresion o comorbilidades como la diabetes, insuficiencia
renal cronica, enfermedades hematoldgicas malignas, VIH, tratamiento con quimioterapia o
corticoides, y pacientes transplantados. Nuestro protocolo contempla los mismos criterios de
inclusion excepto la edad, que no consta como una limitacion, siempre que el paciente presente

buen estado funcional y apoyo familiar o social.

Al revisar la literatura, encontramos trabajos, como el de Lidor et al. en el que observan que en los
pacientes ancianos de mas de 80 afos el episodio de diverticulitis aguda presentaban un curso mas
benigno, lo cual sugeria que un manejo conservador en este tipo de pacientes seria apropiado 34, y

apoya que la edad avanzada, no constituya un criterio de exclusion.

No obstante, al afio siguiente se publica un estudio en el que analizan 686 pacientes dividiéndolos
en 3 grupos segun la edad ( <45 afos, entre 45 y 70 afios y >70), demostrando que el curso de la
diverticulitis no es mas agresivo en los pacientes mas jovenes 3. Asi lo confirma también un estudio

de Ritz et al3s6.

Por lo tanto, no existen evidencias para que la edad, por si misma, sea un factor a tener en cuenta a
la hora de seleccionar a los pacientes para el tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no

complicada.
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Por otra parte, la presencia de comorbilidades como criterio de exclusion también puede ser
revisada. En la mayoria de los pacientes con diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca o insuficiencia
renal que presentan una diverticulitis no complicada no se produce una descompensacion de su
patologia cronica. La aplicacion de unos criterios de exclusion menos estrictos y de la toma de
decision de forma individualizada podria permitir aumentar la aplicabilidad del tratamiento
ambulatorio que en nuestra primera serie fue del 75% de los pacientes. Una alternativa al ingreso
hospitalario en pacientes con comorbilidades es la hospitalizaciéon domiciliaria. En una serie
prospectiva de 176 pacientes con diverticulitis aguda no complicada, 33(18%) con comorbilidades
fueron tratados con éxito en su domicilio con antibioticos endovenosos y un elevado porcentaje de

satisfaccion 37.

Del mismo modo, existen trabajos que demuestran que el tratamiento ambulatorio también es eficaz
en pacientes con una diverticulitis aguda complicada con un absceso pericolonico de menos de 2 cm
38,21, En nuestro protocolo los criterios de inclusion son mas estrictos, y en caso de diverticulitis
Hinchey I a pesar de absceso de pequefio tamafio, se ingresa al paciente. Revisando nuestras bases
de datos anteriores en las que registramos todos los episodios de diverticulitis aguda, en el caso de
diverticulitis agudas clasificadas como complicadas Hinchey I el numero de dias de ingreso no
supera los 7 dias, y dado que existen estudios que demuestran la seguridad del tratamiento
ambulatorio en casos seleccionados con abscesos menores de 2-3 cm, podriamos ampliar los

criterios de inclusion en el grupo de tratamiento ambulatorio.

En un estudio publicado en al afio 2008 por Martin-Gil et al. 30 ya se demostr6 que la eficacia del
tratamiento ambulatorio era del 95% y que era posible reducir el gasto hospitalario en un 40%. En
dicho estudio se incluyo a pacientes con diverticulitis aguda no complicada y un grupo seleccionado
de pacientes con diverticulitis aguda grado I de Hinchey con absceso de tamafio inferiora 3 cmy
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estabilidad clinica y analitica. Los autores consiguieron una reduccion de la estancia media global
en 626 dias de ingreso en total teniendo en cuenta los que reingresaron por mala evolucion del
proceso con tratamiento oral; el coste total del proceso asistencial se vio reducido en 910 euros por
cada paciente que completd con éxito el protocolo de antibiotico oral, lo que supone una
minimizacion del gasto total en un 40% con respecto al gasto teérico que habria supuesto el manejo
clasico de estos pacientes. Sin embargo, uno de los aspectos metodoldgicos que debe ser criticado
en dicho estudio es que los autores consiguieron la reduccion de estancia y del gasto total al
comparar el tratamiento ambulatorio con un tiempo de ingreso promedio tedrico de 10 dias.
Precisamente, en nuestro estudio hemos observado una reduccion del gasto superior al 50% a pesar
de que la estancia media de los pacientes ingresados con tratamiento antibidtico endovenoso era

mas corta, inferior a 7 dias.

Uno de los resultados no esperados del presente estudio es el elevado nimero de pacientes, 46
(33%) de 136 pacientes, que fueron ingresados con tratamiento antibidtico endovenoso pesar de
cumplir criterios de tratamiento ambulatorio. Entre los diferentes motivos destaca el
desconocimiento del protocolo por algunos de los médicos del Servicio de Urgencias o la negativa
del paciente a ser dado de alta, la inclusion de pacientes en una fase temprana de la aplicacion del
protocolo en nuestro centro, por lo que el cirujano responsable desconocia su existencia, la
persistencia del dolor a pesar de mejoria de parametros inflamatorios en la analitica,. En algunas
ocasiones, el ingreso se cursaba a criterio del cirujano de urgencias por presencia de comorbilidades
del paciente, que no constaban como contraindicacion para el tratamiento ambulatorio, edad
avanzada, proximidad de un episodio anterior, o haber recibido antibioterapia previamente por otro

motivo. Una mayor difusion de esta opcion terapéutica como tratamiento de eleccion asi como de
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su seguridad y eficacia puede mejorar la aplicabilidad del tratamiento ambulatorio. Por otra parte, a
pesar de que el dolor abdominal no es un criterio de exclusion, es comprensible que en ocasiones el
médico que atiende al paciente en urgencias decida ingresarlo ante la presencia de dolor persistente
que no mejora con analgésicos sin ningun otro signo de alarma. Precisamente, el elevado niumero de
pacientes en los que no se ha aplicado el protocolo nos ha permitido obtener un grupo control que
presenta exactamente las mismas caracteristicas que el grupo de tratamiento ambulatorio lo que,

desde el punto de vista metodoldgico, proporciona un valor adicional a los resultados obtenidos.

El tratamiento antibiotico de la diverticulitis aguda ha sido motivo de estudio en diversos trabajos a

lo largo de la literatura 39.22.40,

En nuestro estudio los pacientes ambulatorios seguian tratamiento con amoxicilina-clavuldnico o
ciprofloxacino y metronidazol en pacientes alérgicos a la penicilina. Cuando ingresaban eran
tratados con amoxicilina-clavulanico, cefotaxima y metronidazol y ciprofloxacina y metronidazol

en la mayoria de los casos.

Debido a la aparicion de antibidticos de amplio espectro mas potentes, surgen nuevas pautas en la
literatura, como en el ensayo prospectivo de Schug- Pass et al. en el que recomiendan tratamiento

corto con ertapenem durante 4 dias en vez de la terapia habitual durante 7 dias 4.

Continuando con la evolucion del tratamiento de la diverticulitis aguda no complicada, algunos
autores han dado un paso mas y han sugerido que estos pacientes no precisan tratamiento
antibidtico. En un estudio multicéntrico aleatorizado reciente se compar6 un grupo de 314 pacientes
diagnosticados de diverticulitis aguda y tratados con antibioticos con otro grupo de 309 pacientes
que no recibieron tratamiento antibidtico 42. Los autores observaron que la antibioterapia no acelera

la recuperacion ni previene del desarrollo de complicaciones ni de recurrencia, por lo que aconsejan
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reservar el tratamiento antibidtico tan s6lo para diverticulitis complicada. Aunque los resultados de
dicho estudio son interesantes, hay que destacar que los pacientes de ambos grupos fueron
ingresados. Es necesario demostrar la seguridad del tratamiento ambulatorio sin antibioticos antes

de proponerlos como una opcion en pacientes seleccionados.

En 2011 Korte et al. realizan una revision sobre el tratamiento de la diverticulitis no complicada y
concluyen que no existe una evidencia que demuestre que sea necesario el tratamiento antibidtico
de rutina, a pesar de que numerosas guias lo recomienden 43. Posteriormente, en 2012 elabora un
estudio de caso-control en el que concluye que la antibioterapia puede ser omitida en pacientes

seleccionados con diverticulitis no complicada 44.

Asimismo, en un estudio multicéntrico randomizado, comparan pacientes con tratamiento clasico
con ingreso y antibioterapia intravenosa, con otro grupo sin tratamiento antibiotico con ingreso,
solo si las caracteristicas del paciente lo requerian, concluye que la estrategia liberal sin antibioticos

no asociando necesariamente un ingreso hospitalario se traduce en una medica coste-efectiva 45.

Otro de los aspectos controvertidos y que podria permitir reducir todavia mas los costes del
diagnostico y tratamiento de estos pacientes es la prueba de imagen utilizada. Actualmente la
técnica diagnostica de eleccion es la TC con contraste endovenoso con una sensibilidad del 96% ,
especificidad del 98% y una eficacia global del 98%. Identifica la perforacion localizada y
presencia de abscesos con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 91%. Lembcke et al. y
otros autores defienden la ecografia como método diagnostico 9, pero en estudios prospectivos
demuestran una sensibilidad y especificidad menores al TC ( 91 y 96% respectivamente) debido a

ser una prueba operador-dependiente, siendo dificultada por obesidad del paciente, presencia de
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gas, interposicion del sigma distal o ileo localizado de asas de intestino delgado adyacente a
proceso inflamatorio. No obstante, la ecografia puede ser una primera opcion para evaluar a

pacientes criticos evitando asi el uso de contraste intravenoso.
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7-CONCLUSION

El tratamiento ambulatorio de la diverticulitis agua no solo es seguro y efectivo sino que también

reduce mas de un 50% los costes sanitarios.
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