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Resumen

Obijetivo: Evaluar la seguridad y la eficacia del tratamiento con antibiético oral para la diverticulitis aguda no complicada, y
realizar un anélisis de costos. Método: Estudio prospectivo, no aleatorizado, entre junio de 2014 y junio de 2017. Se incluye-
ron todos los pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda no complicada segun la clinica y la tomografia abdominal en el
servicio de urgencias del Hospital Universitario San Juan de Alicante (Espafa). El tratamiento ambulatorio consistié en anti-
biético oral durante 7 dias (amoxicilina-acido clavulanico o ciprofloxacino y metronidazol en alérgicos a los betalactamicos),
dieta liquida durante 72 horas y analgésicos. Los costos fueron evaluados segun la Ley de Tasas de la Comunidad Valenciana.
Resultados: Se incluyeron 90 pacientes, 49 mujeres y 41 hombres, con una mediana de edad de 56 afios. La tasa de éxito
fue del 95.5% (n = 86), necesitando ingreso hospitalario cuatro pacientes (4.5%). El tratamiento antibiético empleado fue
amoxicilina-acido clavulénico en 82 pacientes (91.1%) y ciprofloxacino con metronidazol en ocho pacientes (8.9%). El ahorro
por paciente fue de 1985 euros en comparacion con el hipotético ingreso de todos los pacientes. Conclusiones: El tratamien-
to ambulatorio de la diverticulitis aguda no complicada se completd con éxito en la mayoria de los pacientes, permitiendo una
importante reduccion del gasto.

PALABRAS CLAVE: Diverticulitis aguda no complicada. Tratamiento ambulatorio. Infeccion intraabdominal.
Abstract

Objective: Analyze the safety and efficacy of the outpatient treatment of uncomplicated acute diverticulitis and a costs analy-
sis. Method: We conducted a prospective, non-randomized study between June 2014 and June 2017. We included all patients
diagnosed of uncomplicated acute diverticulitis based on clinical and abdominal computed tomography scan in the Emergen-
cy Department of the University Hospital San Juan de Alicante (Spain). Outpatient treatment consisted of oral antibiotics for 7
days (amoxicillin-clavulanate or ciprofloxacin and metronidazole in patients with betalactamic allergy), liquid diet for 72 h and
analgesics. Costs were evaluated according to the Law of Rates of Valencian Community. Results: Ninety patients were in-
cluded, 49 females and 41 males with a median age of 56 years. Success rate was 95.5% (n = 86) requiring hospital admis-
sion 4 patients (4.5%). Antibiotic treatment was amoxicillin-clavulanate in 82 patients (91.1%) and ciprofloxacin and metroni-
dazole in 8 (8.9%). Cost savings per patient was approximately 1985 € comparing with hypothetically all inpatient treatment.
Conclusions: Outpatient treatment of uncomplicated acute diverticulitis can be performed successfully in most patients allowing
an important cost savings.
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|ntroducci6n

La diverticulitis aguda es la complicacién mas fre-
cuente de la enfermedad diverticular, y es uno de los
motivos de consulta mas comunes en los servicios de
urgencias. El tratamiento ambulatorio con dieta liqui-
da y antibioticoterapia ha sido defendido por varios
estudios para el manejo de la diverticulitis aguda no
complicada (DANC), frente al ingreso hospitalario®'2.

Los objetivos de nuestro estudio fueron evaluar la
seguridad y la eficacia del tratamiento con antibiético
por via oral para la DANC, y realizar un analisis de
costos.

Método

Estudio prospectivo, analitico, de una serie de pa-
cientes con diagnostico de DANC en el servicio de
cirugia de urgencias del Hospital Universitario de San
Juan de Alicante (Espafia) durante un periodo de 3
afnos (de junio de 2014 a junio de 2017), con una po-
blacion adscrita de 240.000 habitantes.

Se incluyeron aquellos pacientes con diagndstico
de DANC de acuerdo con la clasificacion radioldgica
por tomografia computarizada (TC) de Ambrosetti (di-
verticulitis leve: engrosamiento de la pared del colon
e inflamacion de la grasa pericolica; diverticulitis gra-
ve: presencia de un absceso, aire o contraste extralu-
minal) que cumplieron los siguientes criterios: edad
menor de 80 afos, inmunocompetencia, ausencia de
criterios de sepsis grave, ausencia de vomitos y acep-
tacion por parte del paciente y sus familiares'.

La sepsis grave se define como aquella sepsis (sin-
drome de respuesta inflamatoria asociada a una in-
feccion documentada por la clinica o microbioldgica-
mente) con disfuncién de drganos, hipotension o
hipoperfusién tisular. El sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica se define por el cumplimiento de al
menos dos de los siguientes criterios: frecuencia car-
diaca > 90 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
> 20 respiraciones por minuto, temperatura > 38 o <
36 °C, leucocitos > 12,000/mm?3 0 < 4000/mm?®, Las
variables de disfuncion organica son: renal, creatinina
> 2 mg/dl; hepatica, plaquetas < 100,000/mm?; bilirru-
bina total, > 2 mg/dl; y alteracion de la coagulacion
con International Normalized Ratio (INR) > 1.5 o Tiem-
po de tromboplastina parcial activado (TTPA) > 60
segundos). Las variables de hipotension arterial son:
presion sistdlica < 90 mmHg o descenso de esta >
40 mmHg con respecto a su basal en ausencia de

Tabla 1. Coste del tratamiento de la diverticulitis aguda.

Tratamiento ambulatorio (completo) Euros
Urgencia hospitalaria 189.49
Antibictico 6.81
Primera consulta de revision (4.° dia) 65.02
Hemograma + proteina C reactiva 9.76
Consulta sucesiva (revision al mes) 40.02
Total 311.1
Tratamiento hospitalario (reingreso)

GRD 183 2333.07
Primera visita de revision 65.02
Tasa urgencia hospitalaria (primera atencién) 189.49
Total 2587.6

otras causas de hipotension. La variable de hipoper-
fusidn tisular es: lactato > 2 mmol/litro™.

El protocolo de tratamiento ambulatorio consistio en
antibidtico oral durante 7 dias (amoxicilina-acido cla-
vulanico, 875 mg cada 8 horas; en alérgicos a los
betalactamicos, ciprofloxacino, 500 mg cada 12 horas,
méas metronidazol, 500 mg cada 8 horas), dieta liqui-
da, analgesia y revision clinica y analitica (hemograma
y proteina C reactiva) al cuarto dia, progresando a
una dieta baja en fibra si la tolerancia era adecuada
y revision al mes, solicitando en los casos en que
proceda una colonoscopia. El fracaso del tratamiento
se definid por la necesidad de ingreso hospitalario en
el primer mes tras el diagndstico inicial y tratamiento
ambulatorio.

El estudio de los costes se basé en la Ley de Tasas
de la Comunidad Valenciana, segun la cual la tarifa por
el tratamiento ambulatorio se obtiene de la sumatoria
de los costes individuales de la tasa de urgencia hos-
pitalaria, la antibioticoterapia, la primera consulta al
cuarto dia con hemograma y proteina C reactiva, y la
sucesiva consulta al mes, mientras que la tarifa por
proceso hospitalario se obtiene a partir de los Grupos
Relacionados por Diagndstico (GRD), que encuadran a
la diverticulitis en el GRD 183, con independencia del
plazo transcurrido entre el momento del ingreso y el
alta hospitalaria, incluyendo la atencién en urgencias,
debiéndose afiadir esta en el caso de un reingreso tras
haber iniciado el tratamiento ambulatorio (Tabla 1)'.

La estadistica descriptiva se realizd con frecuencia
y porcentaje para las variables cualitativas, y con
mediana y rango (valor minimo-maximo) para las
cuantitativas.
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Tabla 2. Resultados del laboratorio en el servicio de urgencias y
en el control posterior.

Parametro Analitica inicial Analitica control (4.° dia)

Leucocitos/mm® 11,300 (4200-21,400) 6700 (3000-12,500)

Neutréfilos (%) 741 (45.7-85.1) 54.5(31.2-76.8)

Linfocitos (%) 16.3 (2.5-43.5) 31.7 (8.6-57.6)

Proteina C
reactiva (mg/dl)

4.95 (0.06-22.6) 1.43 (0.05-20.9)

Resultados

De los 185 casos de diverticulitis aguda diagnostica-
dos, se excluyeron 95 (30 por no cumplir todos los cri-
terios del protocolo de tratamiento ambulatorio y 65 por
corresponder a una diverticulitis complicada). De los 90
casos incluidos, 49 eran mujeres (54.4%) y 41 eran va-
rones (45.6%), con una mediana de edad de 56 afos
(rango: 26-75). Un 56.7% de los pacientes (n = 51) tenian
alguna enfermedad, siendo las més frecuentes la hiper-
tensién arterial (23.3%, n = 21) y el asma/bronquitis
crénica (7.8%, n = 7). Un 30% (n = 27) habian tenido un
episodio previo de diverticulitis aguda, de tipo no com-
plicado en 21 (80.8%), complicado en 4 (15.4%) y de
ambos en 1 (3.8%). El tiempo de evolucion de los sin-
tomas fue de 24 horas (rango: 10-336). Las localizacio-
nes fueron el sigma (72.2%, n = 65), el colon descen-
dente (25.6%, n = 23) y el colon derecho (2.2%, n = 2).

El tratamiento antibidtico empleado fue amoxicili-
na-acido clavulanico en 82 pacientes (91.1%), de los
cuales presentaron diarrea 21 (25.5%), y ciprofloxacino
con metronidazol en 8 (8.9%), sin aparicion de diarrea.

El estudio comparativo de los resultados del labora-
torio en el servicio de urgencias y en el control realiza-
do en consultas al cuarto dia se muestra en la tabla 2.

La tasa de reingreso fue del 4.5% (n = 4) (Tabla 3),
se realiz6 una nueva TC en todos los pacientes excep-
to en el que presentd vomitos, y no se objetivd empeo-
ramiento de la diverticulitis. La evolucion durante el
ingreso fue correcta en todos ellos, sin modificar el
tratamiento antibidtico. Un paciente que ingresé 8 dias
fue debido a una decision del servicio de cirugia para
cumplir el tratamiento antibidtico intravenoso completo,
debido a la pérdida del apoyo familiar inicial.

El costo del tratamiento ambulatorio fue de 37,105 eu-
ros (86 pacientes con tratamiento ambulatorio completo
y 4 pacientes con reingreso hospitalario), mientras que
el costo de un hipotético tratamiento hospitalario de to-
dos los casos hubiese sido de 215,828 euros, lo que
supone una reduccion del coste global del 82.8% y de
1985 euros por paciente durante el periodo de estudio.

Discusion

La diverticulitis aguda es una patologia frecuente
en nuestro servicio de urgencias, con un promedio de
cinco casos mensuales, y la tasa de tratamiento am-
bulatorio es aceptable (75% de las DANC), con un
promedio de 2.5 casos mensuales.

En todos los estudios, con excepcion del de Rid-
gway, et al.’, se realiza el diagndstico de diverticulitis
aguda mediante la asociacion de la clinica, la analitica
y el estudio radioldgico, lo cual es basico en la actua-
lidad para una adecuada caracterizacion de la patolo-
gia y su inclusion en los diferentes estudios. La prueba
de imagen empleada en todos los estudios, incluido
el nuestro y con excepcion del de Mizuki, et al.’?, es
la TC abdominal debido a su mayor sensibilidad y
especificidad que la ecografia, ya que la caracteriza-
cion de la gravedad ha de ser lo mas correcta posible
y la ecografia presenta su mayor problema en su de-
pendencia del operador, la posible obesidad del pa-
ciente y la interposicion de gas col6nico®1216.

El criterio de inclusién de la mayoria de los estudios
es la DANC™®™'7; sin embargo, algunos también in-
cluyen la diverticulitis aguda con absceso pericoélico
de tamafio inferior a 2-3 cm (Tabla 4)5'%'2. Joliat,
et al.’®® incluyen pacientes con absceso pericélico de
tamano inferior a 4 cm o neumoperitoneo local menor
de 2 cm, con una buena tasa de éxito. En nuestra
serie solo hemos incluido pacientes con DANC debido
a la necesidad de conseguir una alta tasa de éxito
por parte de nuestro servicio de cirugia antes de plan-
tearnos incluir los casos complicados leves de esta
patologia con una incidencia creciente.

El tratamiento basico consiste en dieta liquida durante
las primeras 48-72 horas, analgesia y antibidticos, los
cuales deben presentar una adecuada cobertura para
bacilos gramnegativos y anaerobios. Los mas emplea-
dos son la amoxicilina-acido clavulanico o la combina-
cion de ciprofloxacino y metronidazol, bien como elec-
cion o bien como alternativa en alérgicos a los
betalactamicos (Tabla 4)>""". Algunos estudios, princi-
palmente de los primeros publicados, emplearon una
dosis de antibidtico intravenoso durante la estancia en
el servicio de urgencias'®". El uso del tratamiento anti-
bidtico en la DANC no esta basado en la evidencia, de
tal forma que dos ensayos clinicos han demostrado que
este no acelera la recuperacion ni previene las compli-
caciones y las recurrencias, por 1o que su uso deberia
reservarse para la diverticulitis aguda complicada, situa-
cién que se encuentra en fases muy iniciales en nuestro
medio y, por tanto, se requieren mas estudios®?. La
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes que reingresaron.

Sexo Edad Antecedentes Diverticulitis aguda  Motivo de Leucocitoss/mm®  Segmento del  Dias de
personales recurrente ingreso colon estancia

Mujer 73 Depresion, Parkinson Si Vémitos 9700 Colon 6

izquierdo
Mujer 80 Hipertension arterial Si Fiebre 11,700 Sigma 8
Varon 56 No No Aumento del 5000 Colon 2
dolor izquierdo
Mujer 51 Hipertension arterial Si Aumento del 10,000 Sigma 3
dolor

Tabla 4. Caracteristicas de los principales estudios del tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no complicada.

Autores Pais (afio publicacion) Gravedad Antibiético Duracion (dias) Reingreso

Peldez, et al." Espafia, 2006 DANC AMX-CLAV/CIP+MTZ 7 5%

Ridgway, et al.' Canada, 2009 DANC CIP+MTZ 7 0%

Rodriguez-Cerrillo, et al."” Espana, 2010 DANC CIP+MTZ 0%

Moya, et al.® Espana, 2010 DANC CIP+MTZ 10 6.25%

Lorente, et al.® Esparia, 2013 DANC AMX-CLAV/CIP+MTZ 7 5.6%

Biondo, et al.” Esparia, 2014 DANC AMX-CLAV/CIP+MTZ 10 4.6%

Mizuki, et al.™ Japoén, 2005 Absceso <2cm  Cefpodoxima 7 2.9%

Martin-Gil, et al.™ Espafia, 2009 Absceso <3cm  CIP+MTZ 7 5.4%

Moya, et al.® Espana, 2016 Absceso <3cm  CIP+MTZ 10 8.04%

AMX-CLAV: amoxicilina-&cido clavulanico; CIP + MTZ: ciprofloxacino + metronidazol; DANC: diverticulitis aguda no complicada

duracién habitual del tratamiento oscila, segun los au-
tores, entre 7 y 10 dias (Tabla 4)52, Schug-Pass, et
al.®* realizaron un estudio en el que compararon un
tratamiento intravenoso de corta duracion (4 dias) frente
a uno de 7 dias, con similar tasa de éxito.

La tasa de reingreso en las series publicadas oscila
entre el 0y el 10%, al igual que en nuestra serie, en
la cual la causa mas frecuente fue el aumento del
dolor abdominal (Tabla 4). Etzioni, et al.?® determina-
ron que el sexo femenino y la presencia de liquido
libre en la TC abdominal son factores de riesgo de
fracaso del tratamiento ambulatorio®. Joliat, et al.”®
encontraron como factores la admisién en el servicio
de urgencias entre las 24:00 y la 6:00 horas, el neu-
moperitoneo local en la TC abdominal y una puntua-
cién de Ambrosetti de 4. El principal problema para
un estudio adecuado de los factores predictores de
fracaso radica en el bajo tamafo muestral de las di-
ferentes series. Asi, Balasubramanian, et al.?, en su
revision sistematica de 10 estudios, hallaron que el
fracaso ocurrié en 33 de 533 pacientes (6.2%). Desde
un punto de vista practico, la mayoria de los autores,
al igual que en nuestra serie, realizan un control cli-
nico y analitico a los 3-4 dias, en el cual deberia

objetivarse una mejoria clinica®®. En nuestra serie
hemos observado una disminucion general de los
parametros inflamatorios en la analitica de control; sin
embargo, no pudimos hacer un estudio de los factores
predictores debido al escaso numero de pacientes en
los que fracasé el tratamiento ambulatorio.

En los paises europeos, la experiencia con el
tratamiento ambulatorio es principalmente en la
diverticulitis aguda de colon descendente y sigma, des-
cartando algunos estudios la diverticulitis de colon de-
recho?'. Sin embargo, Mizuki, et al.2, y Park, et al.?%, han
demostrado, debido a la mayor prevalencia de esta en
los paises asiaticos, que el tratamiento ambulatorio en
estos casos también es factible. En nuestra serie hay
dos casos de diverticulitis de colon derecho, cuyo tra-
tamiento ambulatorio fue cumplido de forma correcta.

Los estudios de costos realizados por algunos au-
tores han mostrado, al igual que en nuestra serie, una
reduccién del gasto asociado al proceso asistencial
(40-80%) y por paciente (690-1870 euros)3710.1217,

La principal debilidad radica en el tamafio muestral
para poder obtener conclusiones en relaciéon con el
fracaso del tratamiento ambulatorio, siendo necesario
para ello un estudio multicéntrico.
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Como nuevos proyectos de investigacion en la pato-
logia estamos realizando un estudio comparativo en la
DANC entre amoxicilina-acido clavuléanico y ciprofloxa-
cino con metronidazol, valorando sus efectos adversos,
y con posterioridad plantearemos un estudio compara-
tivo entre un ciclo corto de antibidticos (4 dias) y el
clésico de 7 dias.

Conclusiones

El tratamiento con antibidtico por via oral de la DANC
tiene una elevada tasa de éxito, con una baja tasa de
reingresos (4.5%), siendo el motivo mas frecuente el
aumento del dolor abdominal. La diarrea fue el efecto
adverso mas frecuente del tratamiento, asociado al uso
de amoxicilina-acido clavulanico, si bien seria necesa-
rio un estudio comparativo frente a la combinacién de
ciprofloxacino con metronidazol para su confirmacion.
El andlisis de costos demostrd una reduccion del coste
global del 82.8% y de 1985 euros por paciente.
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