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Introduccion: Eltratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no complicada es seguroy
eficaz. El objetivo de este estudio es cuantificar el impacto que el tratamiento ambulatorio
tiene en la reduccién de costes sanitarios.
Pacientes y metodos: Estudio comparativo de cohortes retrospectivo. Grupo ambulatorio:
pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda no complicada tratados con antibiéticos
via oral de forma ambulatoria. Grupo de tratamiento hospitalario: pacientes que cumplian
criterios de tratamiento ambulatorio pero que fueron ingresados con tratamiento anti-
bidtico intravenoso. La valoracién de costes se ha realizado a través del sistema de
contabilidad analitica del hospital, basado en costes totales: suma de todos los costes
variables (costes directos) mas el conjunto de costes generales repartidos por actividad
(costes indirectos).
Resultados: Se incluyé a 136 pacientes, 90 en el grupo ambulatorio y 46 en el grupo de ingreso.
No hubo diferencias en las caracteristicas de los pacientes entre los 2 grupos. No hubo
diferencias en el porcentaje de fracaso del tratamiento entre los 2 grupos (5,5 vs. 4,3%;
p =0,7). El coste global por episodio fue de 882 + 462 euros en el grupo ambulatorio frente a
2.376 + 830 euros en el grupo hospitalario (p = 0,0001).
Conclusiones: El tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no solo es seguro y eficaz
sino que también reduce més de un 60% los costes sanitarios.

© 2012 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Outpatient treatment of uncomplicated acute diverticulitis: Impact on
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Background: Outpatient treatment of uncomplicated acute diverticulitis is safe and effective.
The aim of this study was to determine the impact of outpatient treatment on the reduction
of healthcare costs.
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Outpatient treatment
Applicability
Helthcare costs

Patients and methods: A retrospective cohort study comparing 2 groups was performed. In the
outpatient treatment group, patients diagnosed with uncomplicated acute diverticulitis
were treated with oral antibiotics at home. In the hospital treatment group, patients met the
criteria for outpatient treatment but were admitted to hospital and received intravenous
antibiotic therapy. Cost estimates have been made using the hospital cost accounting
system based on total costs, the sum of all variable costs (direct costs) plus overhead
expenses divided by activity (indirect costs).
Results: A total of 136 patients were included, 90 in the outpatient treatment group and 46 in
the hospital group. There were no differences in the characteristics of the patients in both
groups. There were also no differences in the treatment failure rate in both groups (5.5% vs.
4.3%; P=.7). The total cost per episode was significantly lower in the outpatient treatment
group (882 + 462 vs. 2.376 & 830 euros; P=.0001).
Conclusions: Outpatient treatment of acute diverticulitis is not only safe and effective but
also reduces healthcare costs by more than 60%.

© 2012 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El tratamiento convencional de la diverticulitis aguda no
complicada ha consistido en ingreso hospitalario del paciente
con tratamiento antibidtico por via intravenosa, sueroterapia
y dieta absoluta hasta la resolucién de los sintomas’~. En los
ultimos afios se ha propuesto que pacientes seleccionados
podrian tratarse de forma ambulatoria con dieta liquida
durante los primeros dias y un antibiético de amplio espectro
por via oral®. Varios trabajos publicados han demostrado que
el tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no
complicada es seguro, eficaz y aplicable en la mayoria de
los pacientes®°. Entre los afios 2003 y 2005 se realizé en
nuestro hospital un estudio prospectivo sobre 40 pacientes
diagnosticados de diverticulitis aguda no complicada, tratados
de forma ambulatoria®. En ese estudio inicial ya se demostrd
que el tratamiento ambulatorio era aplicable a méas del 75% de
los pacientes y que, ademds, era eficaz y seguro. Estos
resultados fueron confirmados posteriormente en una serie
més larga de 70 pacientes™®.

Una ventaja adicional del tratamiento ambulatorio de la
diverticulitis aguda no complicada es la reduccién de
los costes sanitarios, al igual que ocurre con la mayoria
de los procedimientos que se realizan de forma ambulatoria.
Este es un punto muy importante, dado que hay una creciente
necesidad de mejorar la eficiencia econémica en la atencién a
los pacientes, sin comprometer los resultados. El objetivo de
este estudio es cuantificar el impacto que el tratamiento
ambulatorio tiene en la reduccién de costes sanitarios.

Pacientes y métodos

Diserio y sujetos del estudio

Se ha considerado elegibles para el presente estudio retros-
pectivo a todos los pacientes diagnosticados de diverticulitis
aguda no complicada de acuerdo con la anamnesis, explora-
cién fisica y hallazgos en la TC abdominal durante el periodo
comprendido entre enero del 2005 y junio del 2011 en el
Hospital del Mar.

Se ha incluido a todos los pacientes diagnosticados de
diverticulitis aguda no complicada que cumplian criterios para
ser tratados de forma ambulatoria de acuerdo con el protocolo
de nuestra Unidad: tolerancia a la ingesta oral previamente al
alta desde el Servicio de Urgencias, ausencia de comorbilida-
des y un apoyo social o familiar adecuado. Los criterios
diagnésticos de diverticulitis aguda no complicada por TC
abdominal incluian la presencia de diverticulos con engrosa-
miento mural del colon (>4 mm) o trabeculacién de la grasa
pericélica'’.

Se ha dividido la cohorte en 2 grupos:

Grupo de tratamiento ambulatorio: pacientes diagnostica-
dos de diverticulitis aguda no complicada tratados con
antibidticos por via oral de forma ambulatoria.

Grupo de tratamiento hospitalario: pacientes diagnosticados
de diverticulitis aguda no complicada que cumplian
criterios de tratamiento ambulatorio pero que fueron
ingresados con tratamiento antibiético intravenoso y en
los que, por lo tanto, no se aplicé el protocolo de tratamiento
ambulatorio. Los motivos de ingreso hospitalario, a pesar de
cumplir criterios de tratamiento ambulatorio, fueron
desconocimiento de los criterios precisos de ingreso y, en
la mayoria de los casos, decisién del médico de guardia por
persistencia del dolor.

Protocolo terapéutico y seguimiento

El tratamiento ambulatorio de los pacientes con diverticulitis
aguda no complicada consistié en dieta liquida durante
los 2 primeros dias y antibiéticos por via oral durante 7 dias
(amoxicilina-clavulanico 1 g/8 h o la asociacién de ciprofloxa-
cino 500 mg/12h y metronidazol 500 mg/8h en pacientes
alérgicos a la penicilina) junto con analgesia oral (paracetamol
1g/8h). Una vez dados de alta desde el Servicio de Urgencias,
se programoé una visita de control en las consultas externas de
la Unidad de Cirugia Colorrectal entre 4 y 7 dias después del
diagnéstico para confirmar la correcta evolucién. Los pacien-
tes ingresados recibieron tratamiento antibiético intravenoso
con cefotaxima 1g/6h y metronidazol 500 mg/8h. En los
altimos 3 afios se ha cambiado la pauta de tratamiento
intravenoso a amoxicilina-clavuldnico 1 g/8 h. Los pacientes



506 CIR ESP. 2013;91(8):504-509

Tabla 1 - Caracteristicas clinicas y radiolégicas de los pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda no complicada en

los 2 grupos del estudio

Caracteristicas clinico-radiolégicas Pacientes ambulatorios n = 90 Pacientes ingresados n = 46 p
Edad (afios)® 58,75 + 15 60,52 + 19 0,6
Sexo (varones/mujeres) 40/50 20/26 0,9
Dolor en fosa iliaca izquierda® 84 (93) 43 (93) 0,2
Defensa local® 34 (38) 25 (54) 0,1
Fiebre >38 °C® 8 (9) 9 (19) 0,08
Recuento leucocitario (I/mm®)? 12.386 + 3.573 11.961 + 3.545 0,5
Hallazgos radiolégicos

Trabeculacién grasa® 72 (89) 41 (89) 0,2

Liquido libre pericolénico® 12 (13) 12 (26) 0,07

Engrosamiento mural del colon® 71 (79) 39 (85) 0,1
Episodios anteriores® 17 (19) 14 (30) 0,1

& Resultados expresados en forma de media + desviacién estandar.

b Resultados expresados en forma de niimeros absolutos y porcentajes.

ingresados eran dados de alta en el momento en el que
presentaban una mejoria de los sintomas y completaban el
tratamiento antibiético via oral en su domicilio.

En todos los casos, se solicité una fibrocolonoscopia entre 1
y 3 meses después del episodio para confirmar el diagnéstico y
descartar la presencia de otras lesiones en el colon. En caso de
presentar una recurrencia meses después del episodio de
diverticulitis, los pacientes se incluyen de nuevo en el mismo
protocolo.

Se compararon las caracteristicas de los pacientes y se
registraron las consultas en Urgencias durante los siguientes
dias, reingresos y motivos de reingreso. Asimismo, se registré
la pauta antibidtica recibida durante su estancia en el hospital,
en el caso de pacientes ingresados, asi como la pauta de
tratamiento ambulatorio y los dias de duracién de dicho
tratamiento. Se han registrado también las recurrencias
durante el seguimiento.

Andlisis de costes

La valoracién de costes se ha realizado a través del sistema de
contabilidad analitica del hospital, basado en costes totales e
instaurado en el afio 2004 y vigente en la actualidad'®. Este
sistema garantiza que la totalidad de los costes, tanto fijos
como variables, sean repartidos entre el conjunto de los
episodios atendidos. Es decir, el coste de cada episodio es el
sumatorio de todos los costes variables (costes directos) mas el
conjunto de costes generales imputados por actividad (costes
indirectos). El resto de costes generales no asignables
directamente al paciente se han imputado mediante criterios
basados en actividades. El coste incluye el tratamiento
ambulatorio tanto en el grupo de estudio (tratamiento
completo) como en el grupo control, cuando completaron el
tratamiento una vez dados de alta.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron en forma de
media + desviacién estandar y las variables cualitativas, en
numeros absolutos o en porcentajes respecto al nimero total
de pacientes estudiados. La comparacién entre variables
cuantitativas se realizd con el test de la t de Student y el

test de Chi cuadrado para variables cualitativas. La significa-
cién estadistica se considerd cuando la p fue inferior a 0,05. El
andlisis de los datos se realizé con el programa SPSS versién
13.0. Se ha realizado el andlisis comparativo segin intencién
de tratamiento.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se diagnosticé a 136 pacientes
de diverticulitis aguda no complicada que cumplian criterios
de tratamiento ambulatorio. Se inici6 finalmente tratamiento
ambulatorio en 90 pacientes mientras que en los 46 restantes
se procedié al ingreso hospitalario con tratamiento antibiético
intravenoso. Los motivos de ingreso hospitalario, a pesar de
cumplir criterios de tratamiento ambulatorio, fueron desco-
nocimiento de los criterios precisos de ingreso y, en la mayoria
de los casos, decisién del médico de guardia por persistencia
del dolor.

La tabla 1 muestra las caracteristicas de los pacientes.
No observamos diferencias estadisticamente significativas
ni en la edad, sexo, manifestaciones clinicas ni en los
hallazgos radioldgicos de la TC, aunque el porcentaje de
pacientes con defensa localizada en fosa iliaca izquierda,
fiebre y liquido libre pericolénico fue superior en el grupo de
pacientes ingresados. Todos los pacientes tratados de forma
ambulatoria estuvieron en Urgencias menos de 24h,
mientras que la mediana de la estancia hospitalaria de
los pacientes ingresados fue de 6 dias con un rango entre 2 y
10 dias.

En total, 7 pacientes volvieron a consultar en el Servicio de
Urgencias unavez dados de alta: 5 delos 90 pacientes del grupo
de tratamiento ambulatorio acudieron por persistencia del
dolor, fiebre o nauseas y fueron ingresados, mientras que 2 de
los pacientes del grupo de tratamiento hospitalario reingre-
saron por recurrencia de la sintomatologia (5,5 vs. 4,3%;
p =0,7). Ninguno de estos 7 pacientes precisé cirugia urgente
durante el reingreso y en todos los casos el tratamiento
intravenoso resolvi6 el proceso inflamatorio. El seguimiento
medio ha sido de 17 +5 meses. Durante este tiempo, la
recurrencia dela diverticulitis fue de 16 (18%) casos en el grupo
de pacientes ambulatorios y 10 (22%) casos en el grupo de
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Tabla 2 - Pauta de tratamiento antibiotico administrada a

los pacientes de los 2 grupos

Pacientes Pacientes
ambulatorios ingresados
n=90 n=46
Amoxicilina-clavulanico 77 (85) 21 (45,6)
Ciprofloxacino y metronidazol 8 (8,8) 5 (10,9)
Cefotaxima y metronidazol 3(3,3) 19 (41,3)
Ciprofloxacino y clindamicina 1(1,1) 0
Ciprofloxacino 1(1,2) 1(2,8)

Resultados expresados en forma de niimeros absolutos y porcen-
tajes.

pacientes ingresados, sin que esta diferencia fuera estadisti-
camente significativa (p = 0,6).

La tabla 2 muestra el tratamiento antibiético utilizado en
los 2 grupos. Los pacientes del grupo de tratamiento
hospitalario recibieron cefotaxima y metronidazol o amoxi-
cilina-clavulanico. Todos los pacientes del grupo de trata-
miento intravenoso continuaron con amoxicilina-clavulanico
por via oral hasta completar 7 dias, una vez dados de alta
hospitalaria.

La tabla 3 muestra la comparacién de los costes entre los 2
grupos. El coste sanitario global por episodio fue significati-
vamente menor en el grupo de estudio en comparacién con el
grupo control (882 +462 vs. 2.376 &+ 830 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.

Discusion

La carga asistencial y el coste sanitario debido a la enfermedad
diverticular ha aumentado progresivamente en los ultimos
afios. Segtin datos de la National Hospital Discharge Survey'?, la
enfermedad diverticular es responsable de 312.000 admisiones
hospitalarias y 1,5 millones de dias de ingreso por afio en EE. UU.
Elcoste anual estimado es de alrededor de 2,6 billones de ddlares
por afio’®. En un trabajo reciente, se constaté que el 80% de los
pacientes con diverticulitis aguda son tratados de forma
conservadora con antibiéticos intravenosos, de forma que un
protocolo de tratamiento ambulatorio representaria una reduc-
cién significativa del coste medio del tratamiento de esta
enfermedad’. En el presente estudio demostramos que el
tratamiento ambulatorio reduce en mas de un 60% los costes

sanitarios asociados al tratamiento de esta enfermedad, con
una prevalencia tan elevada. Esto es especialmente impor-
tante en un momento de graves dificultades econdémicas
como el actual. En este sentido, la reduccién en el gasto
sanitario observada en el presente estudio es similar a la
descrita recientemente por Moya et al.’®. En un estudio
comparativo no aleatorizado, los autores compararon la
eficacia, seguridad y costes entre un grupo de 44 pacientes
con diverticulitis aguda no complicada que recibieron trata-
miento antibidtico intravenoso y un grupo de 32 pacientes que
siguieron el tratamiento de forma ambulatoria. La reduccién en
los costes fue de 1.600 euros por episodio de diverticulitis,
debida fundamentalmente a la menor estancia en el hospital.
Martin-Giletal."” ya habian demostrado anteriormente que con
el tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no
complicada era posible reducir el gasto hospitalario en un
40%. Sin embargo, desde el punto de vista metodolégico hay que
sefialar que en dicho estudiola reduccién de estancia y del gasto
total se consiguié tomando como referencia un tiempo de
ingreso promedio de 10 dias por paciente. Precisamente, en
nuestro estudio hemos observado una reduccién del gasto
superior al 60% a pesar de que la estancia media delos pacientes
ingresados era inferior a 7 dias.

De acuerdo con estos resultados, el tratamiento de eleccién
en la mayoria de los pacientes con diverticulitis aguda no
complicada debe ser ambulatorio y con antibiéticos por via
oral. Aunque no existen datos sobre la aplicacién del
tratamiento ambulatorio en Espaifia, podemos estimar, de
acuerdo con las publicaciones existentes, que es todavia muy
limitada a pesar de que en los ultimos afios han aparecido
numerosas evidencias que demuestran la seguridad y efecti-
vidad de esta forma de tratamiento’® ',

Por otra parte, los resultados del presente estudio confir-
man que el tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda
no complicada es seguro y eficaz puesto que resolvié el
proceso inflamatorio en mas del 90% de los pacientes a los que
se les aplicé. Solo 5 de 90 pacientes tratados con antibiéticos
por via oral en su domicilio reingresaron una vez dados de alta
del Servicio de Urgencias y en ninguno de esos casos la
diverticulitis evolucioné a una forma complicada.

La aplicacién de unos criterios de exclusién menos
estrictos y la toma de decisiéon de forma individualizada
podria permitir aumentar la aplicabilidad del tratamiento
ambulatorio, que en nuestra primera serie fue del 75%, y
reducir mas los costes asociados al tratamiento de esta
enfermedad®. En la mayoria de los pacientes con diabetes

Tabla 3 - Costes totales y desglosados del tratamiento de la diverticulitis aguda no complicada en los 2 grupos del estudio

Pacientes ambulatorios n = 90 Pacientes ingresados n = 46 p
Coste de Urgencias 580,45 + 203,9 498,64 4+ 417,9 0,6
Coste de hospitalizacién 0 1.370,21 + 643,1 <0,001
Coste médico 0 498,29 + 231,6 <0,001
Coste de enfermeria 0 871,93 + 441,1 <0,001
Laboratorio 66,05 + 35,5 110,13 £ 47,55 <0,001
Radiologia 238,63 + 80,6 272,78 + 127,1 0,09
Farmacia 0 73,17 + 69,5 <0,001
Coste total 913,33 + 519,2 2.369,18 + 829,6 <0,001
Coste antibiético oral al alta 10,76 + 3,36 6,84 + 6,78 <0,001
Coste global 882 + 462 2.376 + 836 <0,001
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mellitus, insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal que
presentan una diverticulitis no complicada no se produce
una descompensacién de su enfermedad crénica y podrian ser
tratados de forma ambulatoria. Una alternativa al ingreso
hospitalario en estos pacientes es la hospitalizacién domici-
liaria. En una serie prospectiva de 176 pacientes con
diverticulitis aguda no complicada, 33(18%) con comorbilida-
des fueron tratados con éxito en su domicilio con antibiéticos
intravenosos, con un porcentaje muy elevado de satisfaccién
expresada por los pacientes™®.

Uno de los aspectos del presente estudio que debe ser
discutido es el elevado nimero de pacientes, 46 (33%) de 136
pacientes, que fueron ingresados con tratamiento antibiético
intravenoso a pesar de cumplir criterios de tratamiento
ambulatorio. Uno de los motivos fue el desconocimiento de
los criterios exactos de inclusién y exclusion del protocolo. Asi,
se ingresé a pacientes por edad avanzada o por tratarse de una
recurrencia cuando ninguno de los 2 es criterio de exclusién.
En la mayoria de los casos, sin embargo, la decisién de ingresar
al paciente la tomo6 el médico de guardia por persistencia del
dolor aunque hubiesen mejorado los parametros inflamato-
rios en la analitica. De este modo, el criterio clinico prevalece
sobre los criterios expresados en el protocolo escrito. En este
sentido, hay que destacar que, aunque las diferencias no
fueron significativas, los porcentajes de pacientes con
defensa, fiebre y liquido libre pericolénico en la TC fueron
mayores en el grupo de pacientes que fueron ingresados, y es
muy probable que estos signos clinicos y radiolégicos
influyeran en la decisiéon del cirujano que atendié al paciente
a pesar de que se cumplian criterios de tratamiento ambu-
latorio. Hay que sefialar también que la evolucién en la gran
mayoria de estos pacientes fue satisfactoria a pesar de que en
un reciente estudio retrospectivo los que presentaban liquido
libre en la TC también presentaban un mayor riesgo de fracaso
del tratamiento ambulatorio®. Por otra parte, el elevado
numero de pacientes en los que no se ha aplicado el protocolo
nos ha permitido obtener un grupo control con exactamente
las mismas caracteristicas que el grupo de tratamiento
ambulatorio lo que, desde el punto de vista metodolégico,
proporciona un valor adicional a los resultados obtenidos.

Los 2 grupos no recibieron el mismo tratamiento anti-
bidtico, dado que se trata de un estudio no controlado, y eso
puede ser considerado una limitacién. Mientras que la gran
mayoria de los pacientes tratados de forma ambulatoria
recibieron amoxicilina-clavulanico o ciprofloxacino y metro-
nidazol, en caso de alergia a la penicilina, la pauta de
tratamiento intravenoso fue mas variada. Ello es debido en
parte a que en los ultimos 3 afios se ha cambiado la pauta de
tratamiento intravenoso a amoxicilina-clavulanico 1 g/8 h. Sin
embargo, la mayor parte del coste del tratamiento hospitalario
se debe al coste médico y de enfermeria mientras que el coste
de farmacia supone menos del 5% del coste total del ingreso.

Continuando con la evolucién del tratamiento de la
diverticulitis aguda no complicada, algunos autores han dado
un paso mas y han sugerido que estos pacientes no precisan
tratamiento antibi6tico?’. En un estudio multicéntrico aleato-
rizado reciente se comparé un grupo de 314 pacientes
diagnosticados de diverticulitis aguda y tratados con anti-
bidticos con otro grupo de 309 pacientes que no recibieron
tratamiento antibiético®”. Los autores observaron que la

antibioterapia no acelera la recuperacién ni previene el
desarrollo de complicaciones ni de recurrencias, por lo que
aconsejan reservar el tratamiento antibiético tan solo para
diverticulitis complicada. Aunque la propuesta es interesante,
hay que destacar que los pacientes de ambos grupos fueron
ingresados. Es necesario demostrar, por una parte, la seguridad
del tratamiento ambulatorio sin antibidticos antes de propo-
nerlo como una opcién terapéutica en la diverticulitis aguda no
complicada. Por otra parte, los resultados del presente estudio
demuestran que la mayor eficiencia se consigue evitando el
ingreso hospitalario y no suprimiendo el tratamiento anti-
bidtico.

En resumen, el tratamiento ambulatorio de la diverticulitis
agua no complicada no solo es seguro y eficaz sino que también
permite reducir los costes sanitarios en mas de un 60%.
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