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r e s u m e n

Introducción: El manejo de los pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda no compli-

cada ha evolucionado en los ú ltimos años, y segú n diversas guı́as clı́nicas internacionales

actuales, el tratamiento ambulatorio y sin antibioterapia puede ser utilizado en pacientes

seleccionados. El objetivo de este estudio es evaluar la adhesión de los distintos centros

nacionales a estas y otras recomendaciones en esta enfermedad.

Métodos: Se realizó una encuesta online a nivel nacional que se dio a conocer a través de

diversas aplicaciones informáticas y se analizaron estadı́sticamente los resultados obtenidos.

Resultados: Participaron 104 cirujanos, representando 69 centros hospitalarios nacionales.

En el 82,6% de los centros, se realiza manejo ambulatorio de los pacientes diagnosticados de

diverticulitis aguda no complicada. El 23,2% de los centros tiene implantado un protocolo

de tratamiento sin antibioterapia en pacientes seleccionados, mientras que en los centros

que no siguen estas recomendaciones, las razones principales son las dificultades logı́sticas

para su desarrollo (49,3%) y la ausencia de evidencia actual para ello (44,8%). Se han

encontrado diferencias estadı́sticamente significativas al comparar la implantación de

dichos protocolos entre centros con unidades acreditadas avanzadas y aquellas que no,

con mayores tasas de manejo ambulatorio y sin antibioterapia en los centros acreditados

avanzados (p � 0,05).

Conclusiones: A pesar de ser una enfermedad muy frecuente, existe mucha heterogeneidad

en su tratamiento a nivel nacional, por lo que serı́a recomendable la unificación de criterios

diagnósticos y de tratamiento mediante la colaboración de las sociedades cientı́ficas y la

simplificación de la puesta en marcha de protocolos hospitalarios.
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Introducción

La diverticulitis aguda no complicada (DANC) es una de las

enfermedades abdominales agudas más frecuentes en nues-

tro medio1–3. En el 75% de los casos de diverticulitis se trata de

un cuadro no complicado que puede ser tratado de forma

conservadora4,5. Su tratamiento consistı́a clásicamente en

reposo digestivo, analgesia y antibioterapia por vı́a oral o

parenteral, recomendando el ingreso hospitalario.

Desde hace unos años, se ha replanteado el fundamento

fisiopatológico de la diverticulitis aguda (DA), evolucionando

desde las teorı́as que defendı́an la presencia de microperfo-

raciones diverticulares, hasta las que defienden que podrı́a

tratarse de una enfermedad de tipo inflamatorio6. En el año

2007 se publicó el primer estudio observacional en el que se

describı́a su tratamiento sin antibioterapia7, y desde entonces

se ha investigado la posibilidad de tratar a estos pacientes con

antiinflamatorios, incluso en régimen ambulatorio, existiendo

hasta el momento 6 RCT8–13 al respecto. En todos los casos los

resultados han sido favorables, por lo que las guı́as clı́nicas

más recientes sobre la materia14,15, admiten la posibilidad de

renunciar a la antibioterapia en casos seleccionados.

Este manejo ha demostrado ser seguro en términos de

necesidad de ingreso, cirugı́a o drenajes de forma urgente, y

presenta ventajas como evitar el riesgo de desarrollo de

multirresistencias, efectos adversos del tratamiento o evitar el

sobrecoste económico que conlleva la utilización de

antibióticos. Por ello, resulta interesante conocer cuál es el

grado de implantación de esta práctica clı́nica a nivel nacional

y conocer cuáles son las dificultades a las que se enfrentan

para poder llevar a cabo estos cambios.

Por otro lado, existen otras controversias en el seguimiento y

tratamiento de estos pacientes en los que las guı́as14,15 no

establecen unas recomendaciones claras, como son la necesi-

dad de tratamientos para evitar las recurrencias o la realización

sistemática de una endoscopia tras un primer episodio.

El objetivo de este estudio es analizar el grado de

implantación de las recomendaciones de tratamiento sin

antibioterapia en pacientes seleccionados diagnosticados de

DANC a nivel nacional, evaluar cuáles son los factores

limitantes para la puesta en marcha de los mismos, y

asimismo analizar otros aspectos controvertidos en esta

patologı́a tan frecuente.

Material y métodos

Diseño del estudio

Para la consecución del objetivo se decidió realizar una

encuesta a nivel nacional buscando la mayor representación,

que reflejara la situación actual, de forma lo más fiel posible,

del tratamiento sin antibióticos de la DANC en nuestro paı́s.

Results of a national survey about the management of patients with acute
uncomplicated diverticulitis
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Treatment without antibiotherapy

National survey

a b s t r a c t

Introduction: Management of patients diagnosed of acute uncomplicated diverticulitis has

evolved lately and according to the latest guidelines, outpatient treatment and management

without antibiotherapy may be used in selected patients. The aim of this study is to evaluate

the adhesion among national centres to these and others recommendations related to this

pathology.

Methods: An online national survey, that has been broadcast by several applications, was

performed. The results obtained were statistically analysed.

Results: A total of 104 surgeons participated, representing 69 national hospitals. Of those, in

82.6% of the centers, outpatient management is performed for acute uncomplicated diver-

ticulitis. 23.2% of the hospitals have a protocol stablished for treatment without antibiother-

apy in selected patients. Centers that do not follow these protocols allege that the mean

reasons are the logistic difficulties to set them up (49.3%) and the lack of current evidence for

it (44.8%). Significative statistical differences have been found when comparing the estab-

lishment of such protocols between centers with advanced accredited units and those who

are not, with higher rates of outpatient management and treatment without antibiotics in

accredited units (P�.05).

Conclusions: In spite that this a very common disease, there is a huge national heterogeneity

in its treatment. This is why it would adviseable to unify diagnostic and treatment criteria by

the collaboration of scientific societies and the simplification of the development of hospi-

talary protocols.
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Asumiendo que se trata de una enfermedad vinculada a

la cirugı́a colorrectal, el planteamiento fue tratar de

involucrar en la medida de lo posible a los miembros de

la Asociación Española de Coloproctologı́a (AECP), asocia-

ción cientı́fica que agrupa a los cirujanos con dedicación

especı́fica a este campo, y cuyo fin es promover el avance de

la ciencia, del conocimiento y de la buena práctica clı́nica en

coloproctologı́a.

Dentro de esta asociación existe un grupo de trabajo que

pretende incentivar acciones académicas y docentes entre sus

miembros más jóvenes, menores de 45 años, conocido como el

Grupo Joven de la AECP (GJ-AECP). Por esta razón se consideró

este un foro idóneo para realizar el trabajo y difundir la

encuesta elaborada.

Este estudio fue registrado en Clinical Trials, con el código

de identificación NCT05784064.

Elaboración y distribución de la encuesta

La encuesta fue elaborada por 2 de los autores (ACB y CCS) y

supervisada y validada por otros 2 (GP y JGS). Su versión

definitiva fue desarrollada mediante la plataforma Google

Forms1.

Al tratarse de un estudio en el que participan profesionales

voluntarios, se ha considerado que no requiere la aprobación

de un Comité de Ética Local para su realización. A pesar del

carácter voluntario de la participación en el mismo, sı́ se

recogió de manera explı́cita que los sujetos que contestaron la

encuesta concedı́an su consentimiento para el archivo,

análisis y publicación de los datos fruto de sus respuestas.

Para la elaboración del proyecto se han tenido en cuenta las

recomendaciones recogidas en el checklist para la elaboración

de encuestas realizadas a través de Internet o métodos

telemáticos (Checklist for Reporting Results of Internet

E-Surveys [CHERRIES])16.

El 14 de diciembre de 2022 se lanzó la versión definitiva de

la encuesta a través del grupo de WhatsApp1 conformado por

los 134 miembros del GJ-AECP, representando a 80 hospitales

de la geografı́a española. Dentro de este grupo, están

representadas 30 de las 36 unidades de cirugı́a colorrectal

acreditadas como avanzadas por la AECP.

Al consultar el listado de centros a los que se llegaba vı́a

WhatsApp1 se revisó si habı́a algú n centro representativo a

nivel de cirugı́a colorrectal y que pudiera quedar fuera,

enviándose en estos casos la invitación de manera directa a

algú n representante de dicho centro. Adicionalmente, se

movilizó a través de distintas redes sociales (Twitter1,

WhatsApp1), haciéndola extensiva a cirujanos ajenos al

GJ-AECP, sin poder determinar cuántas distribuciones hubo

exactamente a través de ambas redes sociales.

Se lanzaron recordatorios mensuales durante los 2 prime-

ros meses y el ú ltimo mes se enviaron recordatorios 30, 15, 7 y

2 dı́as antes de su cierre definitivo. La encuesta estuvo abierta

hasta el 30 de mayo de 2023.

Para poder participar en la encuesta, se pidió a los

encuestados, tras la lectura y aceptación de un consenti-

miento informado sobre la utilización de sus datos, completar

sus datos personales y las iniciales de su nombre. La encuesta

contenı́a 44 preguntas referentes a sus datos personales, el

tipo de hospital en el que desarrolla su trabajo, el diagnóstico

de la enfermedad, el tratamiento y el seguimiento (Anexo I).

El tiempo estimado para completar la misma fue de 7-10 min.

En los casos en los que ha habido discrepancias en las

respuestas entre los miembros de un mismo centro, se ha

elegido la respuesta más frecuente entre los mismos.

Método estadı́stico

Las variables categóricas fueron analizadas mediante fre-

cuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas continuas

de distribución normal se analizaron mediante medias y

desviación estándar (DE), las de distribución no normal,

mediante mediana y rangos intercuartı́licos. Se utilizó el

programa estadı́stico IBM SPSS Statistics1 versión 24.0 (IBM,

Armonk, New York,EE. UU.). El valor p � 0,05 se consideró

como significativo.

Resultados

Accedieron a responder a la encuesta 104 cirujanos, repre-

sentando a 69 centros hospitalarios nacionales. De los centros

representados, el 68,1% tiene miembros representantes del

GJ-AECP.

El 79,6% de los encuestados pertenecı́an a una unidad de

cirugı́a colorrectal y el 8,7% eran residentes.

De las 30 unidades acreditadas como avanzadas represen-

tadas en el GJ-AECP han contestado a la encuesta miembros de

al menos 23 de ellas. Esto supone que el 63,9% de las unidades

de cirugı́a colorrectal acreditadas de nuestro paı́s han tenido

representación y han contestado la encuesta. Las caracterı́s-

ticas de los centros que participaron se recogen en la tabla 1.

En el 94,3% de los centros, el servicio responsable del

tratamiento de estos pacientes es cirugı́a general, mientras

que el servicio de digestivo y urgencias son los responsables en

un 4,3 y 1,4%, respectivamente.

Tabla 1 – Caracterı́sticas de los centros representados
en la encuesta

N = 69 (%)

Tipo de hospital

Universitario pú blico de tercer nivel 33 (47,8)

No universitario pú blico de tercer nivel 1 (1,4)

Universitario privado de tercer nivel 3 (4,3)

Universitario pú blico de segundo nivel 22 (31,9)

No universitario pú blico de segundo nivel 8 (11,6)

Universitario privado de segundo nivel 2 (2,9)

Nú mero de camas

< 200 camas 11 (15,9)

200-500 camas 29 (42,0)

> 500 camas 29 (42,0)

Nú mero mensual de diverticulitis aguda

< 5 casos 9 (13,0)

5-10 casos 24 (34,8)

> 10 casos 36 (52,2)

Unidad acreditada

No hay unidad 11 (15,9)

Unidad sin acreditación 31 (44,9)

Unidad con acreditación básica 4 (5,8)

Unidad con acreditación avanzada 23 (33,3)
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Sobre la definición de DANC, el 66,3% coincidı́an en el

diagnóstico de pacientes con cuadros de Hinchey Ia sin

neumoperitoneo, mientras que el 12,5% lo definen como

aquellos pacientes con diagnóstico de Hinchey Ia y Ib. El 6,7%

define la DANC como aquéllos con cuadros Hinchey Ia con y

sin neumoperitoneo y Hinchey Ib; el 5,8% aceptan los cuadros

Hinchey Ia con y sin neumoperitoneo y el 7,7% no utiliza la

clasificación de Hinchey, si no la de la World Society of

Emergency Surgery (WSES), y un 1% la de Neff (tabla 2).

En un 82,6% de los centros existe un protocolo para el

tratamiento de estos pacientes, y en el mismo porcentaje

de centros, este se realiza de forma ambulatoria, con un 5,8% de

centros que realizan una hospitalización domiciliaria (tabla 2).

En 16 de los 69 centros (23,2%) se realiza el tratamiento sin

antibioterapia en casos seleccionados de DANC (tabla 2). Se

han encontrado diferencias estadı́sticamente significativas al

comparar las tasas de implantación de protocolos de trata-

miento ambulatorio entre los centros con unidades avanzadas

y los que no (95,7 vs. 76,1%; p = 0,01) y en las tasas de

protocolos de tratamiento sin antibioterapia (43,8 vs. 13,1%;

p = 0,001) (tabla 3).

Entre los encuestados que afirmaron que en su centro no se

aplica el tratamiento sin antibioterapia, el 49,3% (N = 33) alega

problemas logı́sticos para su desarrollo, mientras que el 44,8%

(N = 30) afirma que no existe evidencia actual suficiente como

para ponerlo en marcha en este momento.

El 83,1% realiza recomendaciones dietéticas al alta, con una

mayorı́a de combinaciones de dieta lı́quida las primeras horas

seguida de una dieta pobre en residuos (67,8%).

El 65,7% de los encuestados recomienda fármacos para

evitar la recurrencia, con un 67,4% de rifaximina en mono-

terapia, seguida de un 10,9% de combinaciones de rifaximina y

probióticos. Un 10,8% utilizan la mesalazina sola o en

combinación, mientras que un 6,5% recomiendan el uso de

fibra oral sola o en combinación.

El 55,9% de los participantes realiza una colonoscopia

sistemática tras un primer episodio de DANC y el 39,7%,

dependiendo de la edad del paciente. Esta colonoscopia, se

realiza en el 70,1% de los casos entre el primer y el tercer mes

tras el episodio.

Discusión

Se ha observado que menos del 25% de los centros representados

realizan un tratamiento sin antibioterapia en los pacientes

diagnosticados de DANC, siendo una de las principales razones

la falta de evidencia actual. Es llamativo este resultado, dado que

en los ú ltimos años se han publicado 4 ensayos clı́nicos

randomizados8–13, y varios metaanálisis17,18 que demuestran

que este tratamiento en pacientes seleccionados es seguro, sin

mayores tasas de complicaciones ni necesidad de cirugı́a o

drenaje percutáneo urgente. De hecho, ya desde las guı́as

europeas publicadas en el 201815, se recomienda evitar el uso de

antibioterapia en los casos de DANC en pacientes seleccionados.

Una gran parte de los encuestados afirman que el principal

problema al que se enfrentan para poner en marcha

protocolos de tratamiento sin antibioterapia son los aspectos

logı́sticos. Deberı́amos intentar reflexionar sobre cuáles

pueden ser los problemas a los que se refieren, dado que la

mayor parte de ellos disponen de protocolos hospitalarios para

el tratamiento de esta enfermedad que pueden ser actualiza-

dos para la inclusión de las actualizaciones propuestas por las

guı́as clı́nicas. Quizás se estén atribuyendo a problemas

logı́sticos la dificultad para establecer un cambio clı́nico entre

los propios profesionales por ser una actitud establecida desde

hace décadas. Es posible que, gracias a la publicación de los

resultados y protocolos llevados a cabo por diversos equipos

multidisciplinares pudiera mejorarse ese escollo para el

progreso en la práctica clı́nica habitual19.

Respecto al manejo ambulatorio de estos pacientes, aú n un

porcentaje no desdeñable de los centros continú an hospita-

lizando de forma sistemática a los diagnosticados de DANC. Es

llamativo este dato, ya que, al igual que en el tratamiento sin

antibioterapia, es muy extensa la evidencia que existe en favor

Tabla 2 – Diagnóstico y manejo de los pacientes con
DANC

N = 69 (%)

Servicio encargado del manejo

Cirugı́a 65 (94,3)

Digestivo 3 (4,3)

Urgencias 1 (1,4)

Diagnóstico por imagen

Tomografı́a computarizada (TC) 52 (75,4)

Ecografı́a y realización de TC en caso de duda

diagnóstica

17 (24,6)

Criterio diagnóstico DANC

Hinchey Ia sin neumoperitoneo 46 (66,3)

Hinchey Ia e Hinchey Ib 8 (12,5)

Hinchey Ia con y sin neumoperitoneo e

Hinchey Ib

5 (6,7)

Hinchey Ia con y sin neumoperitoneo 4 (5,8)

WSES 5 (7,7)

Neff 1 (1,4)

Existe protocolo de manejo de pacientes con DANC

No 12 (17,4)

Sı́ 57 (82,6)

Se realiza un manejo ambulatorio de pacientes con DANC

No 8 (11,6)

Sı́ 57 (82,6)

Hospitalización domiciliaria 4 (5,8)

Se plantea el tratamiento sin antibioterapia en pacientes seleccionados

No 52 (75,4)

Sı́ 16 (23,2)

Hospitalización domiciliaria 1 (1,4)

DANC: diverticulitis aguda no complicada; WSES: World Society of

Emergency Surgery.

Tabla 3 – Diferencias entre unidades acreditadas como
avanzadas y unidades sin acreditación avanzada

Unidad
avanzada
de cirugı́a
colorrectal
(N = 23)

No unidad
avanzada
de cirugı́a
colorrectal
(N = 46)

Valor
de p

Tratamiento ambulatorio

de DANC

95,7% (22) 76,1% (35) 0,01

Tratamiento sin

antibioterapia de DANC

43,8% (10) 13,1% (6) 0,001

DANC: diverticulitis aguda no complicada.
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de la realización del tratamiento ambulatorio, tanto en

términos de seguridad por ausencia de mayores complicacio-

nes20,21, como en términos de costes sanitarios y complica-

ciones nosocomiales asociadas al ingreso20–22, incluso en

pacientes ancianos23.

En muchos casos, probablemente se deba al peso de la

tradición y problemas para el desarrollo de proyectos

innovadores de algunos servicios quirú rgicos o bien a las

dificultades intrı́nsecas de cada hospital para poner en marcha

nuevos protocolos clı́nicos, que se podrı́an ver beneficiadas de

la actividad investigadora de sociedades como el GJ-AECP o por

la publicación de monografı́as como la realizada por la

Asociación Española de Cirujanos24. El posicionamiento de

estas asociaciones cientı́ficas deberı́a encaminarse a conven-

cer a sus cirujanos de una mejor práctica clı́nica conociendo la

situación y la resistencia al cambio que muestra esta encuesta.

Es llamativo que entre los centros con unidades de cirugı́a

colorrectal acreditadas como avanzadas, la implantación de

protocolos de tratamiento ambulatorio o sin antibioterapia es

mayor que en los centros sin esta acreditación. Estas cifras se

podrı́an relacionar con que, al verse evaluadas por un agente

externo, estas unidades han realizado un ejercicio de auditorı́a

interna para mejorar el seguimiento de nuevos protocolos

como el citado.

Otros puntos en los que existe heterogeneidad entre los

encuestados son las recomendaciones dietéticas y la realiza-

ción de endoscopias de control tras un episodio de DANC.

Respecto al uso de fármacos para prevenir las recurrencias

y los sı́ntomas intercurrentes, poco más de la mitad de los

encuestados los utilizan de forma habitual, con resultados en

consonancia con las recomendaciones habituales. En general,

el uso de la rifaximina ha demostrado mejorar los sı́ntomas

intercurrentes, sola o en asociación con fibra oral soluble,

mientras que la mesalazina no ha presentado tan buenos

resultados25–27.

Otra de las grandes controversias es la necesidad de

colonoscopia sistemática tras un episodio de DANC y ha sido

discutida en numerosas ocasiones, siendo las tendencias

dispares. Las tasas de cáncer colorrectal en pacientes con

DANC oscilan entre el 3,5 y el 1,2%28, por lo que no podemos

desechar su realización, incluso en grupos extremos de edad

(< 50 años y > 80 años), donde hay series que han demostrado

tasas en torno al 8,7 y 24% de las colonoscopias realizadas,

respectivamente29.

Con los resultados obtenidos, podemos concluir que

quedan puntos por resolver en cuento al manejo de los

pacientes con DANC, siendo de vital importancia la realización

de protocolos, en los que quedan bien definidos los criterios de

inclusión de los pacientes, tanto radiológicos como clı́nicos.

Con la evidencia existente para evitar el uso de antibióticos

en casos seleccionados de DANC, llama la atención la escasa

proporción de hospitales en que se está usando. Esto obliga a

que, desde las sociedades cientı́ficas e instituciones sanitarias

se decida si supone un valor la transformación en este sentido

y tratar de proporcionar estrategias que garanticen un cambio

seguro.

Las principales limitaciones del estudio serı́an su tamaño

muestral, que podrı́a ser mayor y la dificultad para evaluar

puntos como los criterios de selección de los pacientes

tratados con y sin antibioterapia. Por otro lado, al tratarse

de una encuesta individual, podemos encontrar cierta

variabilidad entre las respuestas de miembros de un mismo

centro hospitalario, por lo que se han tenido en cuenta estos

datos a la hora de realizar el análisis. A pesar de que la

participación podrı́a haber sido mayor, existe una represen-

tación del 63,9% de unidades de cirugı́a colorrectal acreditadas

como avanzadas30.

A la luz de los resultados, consideramos que serı́a

recomendable una unificación de criterios y estandarización

de las recomendaciones hacia los pacientes diagnosticados de

DANC, para lo que serı́a necesario la colaboración de las

instituciones, el posicionamiento de las sociedades cientı́ficas y

la simplificación de la puesta en marcha de los protocolos por

parte de los centros hospitalarios.</ce:para><ce:para>Este es

el primer estudio desarrollado en nuestro paı́s para evaluar el

nivel de implementación del tratamiento sin antibioterapia

en la DANC, un tema tan frecuente como heterogéneo y que se

encuentra en continua renovación en los ú ltimos años gracias a

las nuevas investigaciones al respecto. Nuestro trabajo ofrece

una fotografı́a realista sobre las tendencias en la práctica

clı́nica habitual que nos pueden ayudar a identificar cuáles son

los principales puntos de controversia en el momento actual.
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Francisco Javier Medina Fernández, Hospital Universitario
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Álvarez, Hospital Universitario de Cabueñes (Gijón, Asturias);
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