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Señor
JUEZ 13 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTÁ D.C.
E.                                S.                                D.
 

Radicado: 11001310301320180050800
Proceso: Verbal
Demandantes: DAVID SEBASTIAN HERNANDEZ CEDEÑO y otros
Demandados: Dr. HUGO ANDRES MACARENO ARROYO y

otros.                                                                            
 

Asunto: CONTESTACIÓN DEMANDA 

Por medio de la presente, me permito adjuntar contestación de la demanda.
--  
Cordialmente,

ANA MARÍA FUENTES TORRES
CC No. 60446494 de Cúcuta
T.P. 183.775 del C.S de la J.
anmafuto548@gmail.com
Cel: 3212681904
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Señor 
JUEZ 13 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTÁ D.C. 
E.   S.   D. 
 

Radicado: 11001310301320180050800 
Proceso: Verbal 
Demandantes: DAVID SEBASTIAN HERNANDEZ CEDEÑO y otros 
Demandados: Dr. HUGO ANDRES MACARENO ARROYO y otros.                                                                              

 

Asunto: CONTESTACIÓN DEMANDA 
 

 
ANA MARIA FUENTES TORRES, mayor de edad, domiciliada en Bogotá e identificada con 
cédula de ciudadanía No.  60.446.494 de Cúcuta y tarjeta profesional No. 183.775 del Consejo 
Superior de la Judicatura, obrando en calidad de apoderada judicial del DR. HUGO ANDRES 
MACARENO ARROYO, dentro del término legal para hacerlo, me permito contestar la 
demanda de la siguiente forma:  
 

FRENTE A LOS HECHOS DE LA DEMANDA 

 
1. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 

lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. 

 
2. Es parcialmente cierto. Ya que, de acuerdo con la historia clínica, la señora Alba Mery Peña 

de 72 años tenía antecedente de artrosis. En el 2011 ingresa a la Clínica Mederí con 
diagnóstico de hernia inguinal izquierda con reporte de ecografía con hernia inguinal 
izquierda, radiografía de tórax y electrocardiograma normal, se solicitó por médico tratante, 
herniorrafia, se solicita electrocardiograma, glucometria, parcial de orina, tiempos de 
coagulación. El 2 de febrero de 2012 le realizan herniorrafia inguinal izquierda. Y solo hasta 
el año 2014 por medio de colonoscopia se evidencia divertículos y hemorroides internas 
grado I. 

 
3. NO ES CIERTO.  
 
El 06/03/2013 (primera consulta de mi representado con la paciente) Es valorada por consulta 
externa de Nueva EPS por el servicio de medicina interna por el Dr. Hugo Andrés Macareno, 
por dolor abdominal, sensación de distensión ocasional e incontinencia fecal y urinaria, además 
sensación de ahogo, no edemas. Al examen físico registra: signos vitales normales, dolor en 
fosa ilíaca izquierda, leve dolor en marco cólico. Ordena ecografía abdominal total ante 
sospecha de síndrome adherencial abdominal, solicita electrocardiograma, radiografía de tórax 
y osteodensitometría, control con resultados y remite para valoración por cirugía general, 
urología y cirugía general.  
 
La paciente vuelve a control con el DR. Macareno, hasta el día 29/01/2014 14:45. Trae estudio 
de dolor abdominal con bajo peso, incontinencia urinaria y fecal, trae resultado de paraclínicos: 
osteodensitometría reporta osteopenia, ecografía abdominal normal, mamografía Birads II, 
colonoscopia con divertículos y hemorroides internas grado I, hay persistencia de dolor 
abdominal en sitio quirúrgico con distensión y gases, al examen físico signos vitales normales 
sin hallazgos positivos, paciente con poli artrosis sin criterio quirúrgico, con síndrome 
adherencial no colelitiasis, debe continuar manejo por medicina general, se inicia 
glucosamina, control en 6 meses, solicita electrocardiograma, radiografía de tórax y 
control en 3 meses 
 
NO ES CIERTO que a la paciente NO se le hubiera ordenado ningun examen o estudio. Por el 
contrario, mi mandante, durante la primera consulta ordena ecografía abdominal total ante 
sospecha de síndrome adherencial abdominal, solicita electrocardiograma, radiografía de tórax 
y osteodensitometría, control con resultados y remite para valoración por cirugía general, 
urología y cirugía general.  Asimismo, por medio del resultado de la colonoscopia se le 
diagnostican los divertículos y hemorroides. 
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Ante la sospecha de un síndrome adherencial (bridas) la recomendación es la valoración por 
cirugía general, por otro lado, la enfermedad diverticular es un hallazgo frecuente en la 
población adulta, siendo difícil establecer su verdadera prevalencia dado que la mayoría de los 
pacientes son asintomáticos, es una condición crónica que no se cura y que no requiere 
estudios adicionales, excepto una colonoscopia que ya tenía la paciente. Las 
recomendaciones están basadas en dieta rica en fibra dado que el estreñimiento es el 
principal factor de riesgo para una enfermedad diverticular complicada. Sin embargo, en 
la paciente está consignado que tenía incontinencia fecal, una dieta rica en fibra pudiera 
favorecer episodios de diarrea y mayor incontinencia. En ese orden de ideas, el 
seguimiento por cirugía como se indicó al inicio del párrafo era una conducta adecuada, 
oportuna, pertinente y ajustada a los mandatos de la lex artis. 
 
Se aclara que de acuerdo con la literatura médica: “Los divertículos son bolsas abultadas y 
pequeñas que se pueden formar en el revestimiento del sistema digestivo. Por lo general, se 
encuentran en la parte inferior del intestino grueso (colon). Los divertículos son comunes, en 
especial luego de los 40 años, y rara vez causan problemas.  
La presencia de divertículos se conoce como diverticulosis. Cuando una o más de las 
bolsas se inflaman, y en algunos casos se infectan, esa afección se conoce como 
diverticulitis. La diverticulitis puede causar dolor abdominal intenso, fiebre, náuseas y un 
cambio marcado en tus hábitos intestinales. 
La diverticulitis leve se puede tratar con reposo, cambios en la alimentación y antibióticos. La 
diverticulitis grave o recurrente puede requerir cirugía”1. 
 
 
 

 
                                                      
1 https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/diverticulitis/symptoms-causes/syc-20371758 
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COMO SE PRUEBA CON LA HISTORIA CLÍNICA, LA PACIENTE DURANTE LAS 
CONSULTAS CON MI REPRESENTADO JAMÁS PRESENTO DIVERTICULITIS, NI 
SINTOMAS DE DIVERTICULITIS LEVE O GRAVE. De acuerdo con la colonoscopia 
reportada por el Dr. Hugo Macareno solo se registra una patología de divertículos, NO 
DIVERTICULITIS, NO están inflamados los divertículos, ni estaban causando alguna 
molestia, pues NO tenía fiebre la paciente, NI sangrado rectal, NI dolor incapacitante. 
 
Este tipo de patologías puede pasar desapercibida por años, inclusive muchos pacientes 
jamás se enteran que la tuvieron, solo requiere manejo o tratamiento cuando están 
presentado síntomas como dolor severo, sangrado por el recto/ano, y fiebre. Lo cual se 
reitera NO tenía la paciente en ninguna de las conductas con mi representado.  
 
Ahora, una diverticulitis grave o leve, es inmediata su sintomatología. NO es de años, 
desde el 2009 como refiere la paciente, ni de meses, ya que mi mandante la valoró por 
última vez el 07/06/2014 y la paciente casi dos meses después, es que ingresa por 
urgencia a la IPS Barrios Unidos (13/08/2014), por cuadro de 3 horas de evolución 
consistente en dolor abdominal de inicio súbito tipo cólico. Por lo que es claro, que solo 
hasta ese momento, en agosto de 2014 es que estaba presentado síntomas de una 
diverticulitis que requería manejo diferente al conservador; el cual se dio oportuna y 
acertadamente por parte de los profesionales que en ese momento la atendieron. 
 
4. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 

lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. Sin embargo, de acuerdo con la historia clínica la 
paciente al parecer fue diagnosticada en el 2012 de una hernia inguinal e intervenida 
quirúrgicamente, sin que mi representado haya hecho parte del equipo quirúrgico o médico 
que atendió a la paciente en ese momento. 

 
5. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 

lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. Sin embargo, de acuerdo con la historia clínica al 
parecer es cierto. Solo que se aclara que mi representado NO hizo parte del equipo médico 
que atendió a la paciente en ese momento. 

 
6. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 

lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. No obstante, lo anterior, al revisar la historia Clínica 
el cirujano general, registra que la paciente solicita alta voluntaria por lo que se da de alta 
voluntaria, ante tal requerimiento de la paciente. 

 
7. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 

lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. 

 
ES de aclarar que este hecho demuestra la contradicción de la paciente, pues refiere que 
NUNCA le ordenaron exámenes o estudios, pero efectivamente confiesa que si se le practicó 
una colonoscopia, la cual reportó divertículos. Lo cual indica que SI se le ordenó el examen 
adecuado para su diagnóstico y que efectivamente se emitió el diagnóstico acertado de 
divertículos. El resultado de este examen fue el que mi representado pudo revisar meses 
después cuando acudió a su consulta. 
 
8. NO ES CIERTO. Como se observa en la historia clínica la paciente, ella fue valorada de 

manera interdisciplinaria por todo un equipo médico, integrado por cirujanos generales, 
urólogos, medicina interna, ginecología, etc. 

 
Se reitera que el manejo de la enfermedad diverticular es un hallazgo frecuente en la población 
adulta, siendo difícil establecer su verdadera prevalencia dado que la mayoría de los pacientes 
son asintomáticos, es una condición crónica que no se cura y que no requiere estudios 
adicionales, excepto una colonoscopia que ya tenía la paciente. Las recomendaciones 
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están basadas en dieta rica en fibra dado que el estreñimiento es el principal factor de 
riesgo para una enfermedad diverticular complicada. Sin embargo, en la paciente está 
consignado que tenía incontinencia fecal, una dieta rica en fibra pudiera favorecer 
episodios de diarrea y mayor incontinencia. En ese orden de ideas, el seguimiento por 
cirugía como se indicó al inicio de la contestación era una conducta adecuada, oportuna, 
pertinente y ajustada a los mandatos de la lex artis 
 
9. ES PARCIALMENTE CIERTO. Se complementa la respuesta, en cuanto la valoración 

realizada por mi representado el 07/06/2014 a las 7:46 por consulta externa de Nueva EPS 
por el servicio de medicina interna (Dr. Hugo Andrés Macareno). 

 
La paciente acude a control, estudio de dolor abdominal con bajo peso, incontinencia urinaria y 
fecal, asiste a control por síncope con pródromos, asociado a cifras tensionales levemente 
disminuidas, trae paraclínicos: parcial de orina: piuria y bacteriuria con síntomas en el momento, 
hemograma: normal, glicemia: 103 mg/dl, colesterol total: 218, triglicéridos: 130, HDL: 64 LDL: 
128 Sin manejo específico, signos vitales y examen físico normal. Se solicita ecocardiograma, 
Doppler de vasos de cuello, prueba de mesa basculantes y control con resultados. 
 
10. NO ES CIERTO COMO SE EXPONE. La paciente acude en dicha consulta con síntomas y 

una patología completamente diferente a los divertículos. En esa oportunidad refiere 
sincope, tensión arterial disminuida y continua con la INCONTINENCIA URINARIA Y 
FECAL. 

 
Se reitera que el manejo de la enfermedad diverticular es un hallazgo frecuente en la población 
adulta, siendo difícil establecer su verdadera prevalencia dado que la mayoría de los pacientes 
son asintomáticos, es una condición crónica que no se cura y que no requiere estudios 
adicionales, excepto una colonoscopia que ya tenía la paciente. Las recomendaciones 
están basadas en dieta rica en fibra dado que el estreñimiento es el principal factor de 
riesgo para una enfermedad diverticular complicada. Sin embargo, en la paciente está 
consignado que tenía incontinencia fecal, una dieta rica en fibra pudiera favorecer 
episodios de diarrea y mayor incontinencia. En ese orden de ideas, el seguimiento por 
cirugía como se indicó al inicio de la contestación era una conducta adecuada, oportuna, 
pertinente y ajustada a los mandatos de la lex artis 
 
Lo anterior, explica que la paciente NO requería un manejo diferente para sus divertículos, tal 
y como lo corrobora el dictamen pericial adjunto con esta defensa. 

 
11. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 

lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. 
 

12. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 
lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. 

 
13. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 

lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. 

 
14. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 

lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. 

 
15. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 

lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. 
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16. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 
lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. 

 
17. NO ES CIERTO COMO SE EXPONE. Si bien para la segunda consulta con mi mandante 

(29/01/2014), la paciente trae resultado de colonoscopia con la cual se diagnostica 
divertículos, la misma NO se encontraba complicada en esos momentos, por el contrario, la 
paciente presentaba deposición liquidas. La colonoscopia no reporta diverticulitis 
(inflamación de los divertículos), ni leve, ni grave, que ameritara un tratamiento diferente, ni 
de antibióticos, ni quirúrgico. Los pacientes con esa patología se les ordena una dieta rica 
en fibra para evitar el estreñimiento que puede afectar los divertículos, pero esta paciente 
en sus consultas manifestaba todo lo contrario (deposiciones diarreicas.), por lo que no era 
pertinente ordenar este tipo de dietas. 

 
18. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 

lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. 

 
19. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 

lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. 

 
Sin embargo, de acuerdo con la historia clínica, la paciente fallece por un choque séptico debido 
a peritonitis producida por una perforación en el intestino grueso, la causa de la perforación fue 
la enfermedad diverticular, es decir que un divertículo se rompió (perforó el colon) y produjo una 
perforación severa del abdomen. Sin embargo, esto se debe a la evolución propia de su 
patología de base, la cual, dentro de una adecuada atención medica por parte de todo el equipo 
interdisciplinario que atendió a la paciente no fue posible de evitar, siendo una causa extraña 
aleja a mi mandante, tal y como lo corrobora el concepto pericial adjunto en esta contestación. 
 
20. NO ES CIERTO. Tal y como se ha expuesto a lo largo de esta contestación y como lo soporta 

el dictamen pericial, el manejo dado a la enfermedad diverticular de la paciente desde el año 
2013, que es la primera oportunidad en que mi representado la valoró, fue adecuada, 
oportuna y ajustada a los mandatos de la le artís. Lastimosamente la evolución propia de su 
patología condujo a la muerte de la paciente, sin que medie responsabilidad alguna de los 
acá demandados, debido a una causa extraña, hecho irresistible. 
 

21. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 
lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. Mi representado NO fue el médico que atendió a la 
paciente en esa oportunidad. 

 
Se aclara que el 07/06/2014 a las 7:46, es valorada por consulta externa de Nueva EPS por el 
servicio de medicina interna por el Dr. Hugo Andrés Macareno (ultima atención de mi 
representado), acude a control, estudio de dolor abdominal con bajo peso, incontinencia urinaria 
y fecal, asiste a control por síncope con pródromos, asociado a cifras tensionales levemente 
disminuidas, trae paraclínicos: parcial de orina: piuria y bacteriuria con síntomas en el momento, 
hemograma: normal, glicemia: 103 mg/dl, colesterol total: 218, triglicéridos: 130, HDL: 64 LDL: 
128 Sin manejo específico, signos vitales y examen físico normal, solicita ecocardiograma, 
Doppler de vasos de cuello, prueba de mesa basculantes y control con resultados.  
 
Es decir que, en la última consulta con mi mandante, NO refirió malestar, complicación o 
síntoma alguno referente a diverticulitis (ni fiebre, ni sangrado rectal, ni dolor abdominal severo), 
por el contrario, continuaba con deposición fecales y sus signos en ese momento eran 
referentes al sincope. En ese momento de la atención médica, suministrada por mi 
representado NO estaba indicada ninguna intervención quirúrgica, ni antibiótico y su manejo 
fue adecuado, como lo avala el concepto pericial. 
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22. NO ME CONSTA, por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me atengo a 
lo que resulte probado de acuerdo con el artículo 167 del C.G.P., siendo carga del 
demandante probar sus afirmaciones. 
 

23. NO ES CIERTO. Por parte de mi representado NO debe responder por ningún tipo de 
perjuicio, ya que sus actuaciones se ajustaron a los mandatos de la lex artis. 

 
MANIFESTACIÓN ESPECIAL DE OPOSICIÓN. Es de aclarar que de acuerdo con 
información suministrada por mi representado JAMAS fue convocado a audiencia de 
conciliación prejudicial, por el contrario, se enteró de esta acción por uno de los 
codemandados quien informalmente le comento de la existencia de este proceso. 
 
 

FRENTE A LAS PRETENSIONES 

 
Me opongo a que se despachen favorablemente todas y cada una de las pretensiones de esta 
demanda por carecer de argumentos facticos y jurídicos, con base en las pruebas, fundamentos 
de derecho y excepciones planteadas en este escrito y conforme se demostrara a lo largo del 
proceso, toda vez que mi poderdante DR. HUGO MACARENO, no ha incurrido en ninguna 
causal que pueda definirse como culposa, porque actuó de manera idónea, perita, oportuna y 
apegada a los protocolos y a los postulados de la lex artis del momento de los hechos.  
 
En este sentido le solicito al Señor Juez las pretensiones de la demanda sean desestimadas y 
se condene en costas procésales a la parte actora. Adicional a lo expresado, me pronunciare 
sobre cada una de las pretensiones de la siguiente manera: 
 
PRIMERA. Me opongo de manera rotunda, ya que NO existe obligación solidaria entre los 
demandados, ni responsabilidad a cargo de mi representado, e igualmente porque no existe 
mala praxis, negligencia o violación contractual alguna, tal y como ha quedado demostrado en 
esta contestación y con base en las pruebas recaudadas la actuación del internista se ajustó a 
los mandatos de la lex artís. 
 
SEGUNDA.  Me opongo de manera rotunda a que se despache favorablemente esta pretensión, 
en contra de mi poderdante el DR. Hugo Macareno, pues no existe mala praxis, negligencia o 
violación contractual alguna, tal y como ha quedado demostrado en esta contestación y con 
base en las pruebas recaudadas la actuación del internista se ajustó a los mandatos de la lex 
artís. 
 
TERCERA. Me opongo de manera rotunda, toda vez que para que exista la obligación de 
indemnizar se debe ser responsable del daño causado y el DR. Macareno no lo es porque no 
actuó con culpa en la atención que le dispenso a la paciente, así como tampoco existen los demás 
elementos de la responsabilidad en la presente acción y contrariamente, su conducta fue diligente 
y cuidadosa, motivo por el cual los perjuicios extrapatrimoniales solicitados resultan inimputables 
a mi mandante. En esta pretensión se habla de error de diagnóstico, sin embargo, dentro de las 
pruebas allegadas y la historia clínica no se evidencia ningún error de diagnóstico. 
 
CUARTA. Me opongo de manera rotunda a que se despache favorablemente esta pretensión, 
en contra de mi poderdante el DR. Hugo Macareno, pues no existe mala praxis, negligencia o 
violación contractual alguna, tal y como ha quedado demostrado en esta contestación y con 
base en las pruebas recaudadas la actuación del internista se ajustó a los mandatos de la lex 
artís. 
 
QUINTA. Me opongo de manera rotunda a que se despache favorablemente esta pretensión, 
en contra de mi poderdante el DR. Hugo Macareno, pues no existe mala praxis, negligencia o 
violación contractual alguna, tal y como ha quedado demostrado en esta contestación y con 
base en las pruebas recaudadas la actuación del internista se ajustó a los mandatos de la lex 
artís. 
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SEXTA. Me opongo de manera rotunda a que se despache favorablemente esta pretensión, en 
contra de mi poderdante el DR. Hugo Macareno, pues no existe mala praxis, negligencia o 
violación contractual alguna, tal y como ha quedado demostrado en esta contestación y con 
base en las pruebas recaudadas la actuación del internista se ajustó a los mandatos de la lex 
artís. 
 
SÉPTIMA. Me opongo de manera rotunda a que se despache favorablemente esta pretensión, 
en contra de mi poderdante el DR. Hugo Macareno, pues no existe mala praxis, negligencia o 
violación contractual alguna, tal y como ha quedado demostrado en esta contestación y con 
base en las pruebas recaudadas la actuación del internista se ajustó a los mandatos de la lex 
artís. 
 
OCTAVA. Me opongo de manera rotunda a que se despache favorablemente esta pretensión, 
en contra de mi poderdante el DR. Hugo Macareno, pues no existe mala praxis, negligencia o 
violación contractual alguna, tal y como ha quedado demostrado en esta contestación y con 
base en las pruebas recaudadas la actuación del internista se ajustó a los mandatos de la lex 
artís. 
 
NOVENA. Me opongo de manera rotunda a que se despache favorablemente esta pretensión, 
en contra de mi poderdante el DR. Hugo Macareno, pues no existe mala praxis, negligencia o 
violación contractual alguna, tal y como ha quedado demostrado en esta contestación y con 
base en las pruebas recaudadas la actuación del internista se ajustó a los mandatos de la lex 
artís. 
 
DÉCIMA. Me opongo de manera rotunda a que se despache favorablemente esta pretensión, 
en contra de mi poderdante el DR. Hugo Macareno, pues no existe mala praxis, negligencia o 
violación contractual alguna, tal y como ha quedado demostrado en esta contestación y con 
base en las pruebas recaudadas la actuación del internista se ajustó a los mandatos de la lex 
artís. 
 
DÉCIMA PRIMERA. Me opongo, dado que no existe obligación solidaria, ni responsabilidad de mi 
mandante, por lo que, al demostrarse las excepciones planteadas en nuestra defensa, solicito que 
dichos montos sean impuestos a cargo de la parte demandante y a favor de mi representado. 
 
____________________________________________________________________________ 

ADICIONAL se aclarar que dicha pretensión NO debe ser tenida en cuenta, ya que dentro 
del juramento estimatorio manifestó la parte demandante, que sus pretensiones eran solo 
de carácter inmaterial, por lo que en coherencia a tal manifestación juramentada deberán 
desecharse e igualmente por cuando NO existe prueba alguna, la paciente, era una paciente 
de 72 años, no se demuestra ningún ingreso, ni que el mismo corresponda o fuera 
suministrado a los peticionarios. Denotándose así un simple capricho económico 
injustificado y sin soporte factico y jurídico. 
 

EXCEPCIONES DE MERITO 
 

ADECUADA PRACTICA MÉDICA DEL DR. HUGO MACARENO. 
CUMPLIMIENTO DE LA LEX ARTIS  

 
Tal y como se ha demostrado en este proceso, mediante las pruebas aportadas por el mismo 
demandante y las que me permito anexar, se evidencia que la señora Alba Mery presentaba 
diversas patologías, por las que asistía a consulta con diversos especialistas, dentro de ellos, 
mi representado como médico especialista en medicina interna, quien dentro de sus tres únicas 
atenciones, realizó el acertado diagnóstico de divertículos que presentaba la paciente, luego de 
la práctica del examen de colonoscopia, se le dio el manejo conservador correspondiente, ya 
que la paciente, contrario a la presentación típica de esta patología que es el del estreñimiento, 
esta presentaba deposiciones diarreicas, por lo que la dieta alta en fibra no sería una opción 
para esta paciente, sino el control y manejo interdisciplinario y la orden de los diversos 
exámenes para el manejo de sus demás patologías de base. 
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Se aclara que de acuerdo con la literatura médica: “Los divertículos son bolsas abultadas y 
pequeñas que se pueden formar en el revestimiento del sistema digestivo. Por lo general, se 
encuentran en la parte inferior del intestino grueso (colon). Los divertículos son comunes, en 
especial luego de los 40 años, y rara vez causan problemas.  
La presencia de divertículos se conoce como diverticulosis. Cuando una o más de las 
bolsas se inflaman, y en algunos casos se infectan, esa afección se conoce como 
diverticulitis. La diverticulitis puede causar dolor abdominal intenso, fiebre, náuseas y un 
cambio marcado en tus hábitos intestinales. 
La diverticulitis leve se puede tratar con reposo, cambios en la alimentación y antibióticos. La 
diverticulitis grave o recurrente puede requerir cirugía”2. 
 
 
 

 
 
COMO SE PRUEBA CON LA HISTORIA CLÍNICA, LA PACIENTE DURANTE LAS 
CONSULTAS CON MI REPRESENTADO JAMÁS PRESENTO DIVERTICULITIS, NI 
SINTOMAS DE DIVERTICULITIS LEVE O GRAVE. De acuerdo con la colonoscopia 
reportada por el Dr. Hugo Macareno solo se registra una patología de divertículos, NO 
DIVERTICULITIS, NO están inflamados los divertículos, ni estaban causando alguna 
molestia, pues NO tenía fiebre la paciente, NI sangrado rectal, NI dolor incapacitante. 
 
Este tipo de patologías puede pasar desapercibida por años, inclusive muchos pacientes 
jamás se enteran que la tuvieron, solo requiere manejo o tratamiento cuando están 
presentado síntomas como dolor severo, sangrado por el recto/ano, y fiebre. Lo cual se 
reitera NO tenía la paciente en ninguna de las conductas con mi representado.  
 

                                                      
2 https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/diverticulitis/symptoms-causes/syc-20371758 
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Ahora, una diverticulitis grave o leve, es inmediata su sintomatología. NO es de años, 
desde el 2009 como refiere la paciente, ni de meses, ya que mi mandante la valoró por 
última vez el 07/06/2014 y la paciente casi dos meses después, es que ingresa por 
urgencia a la IPS Barrios Unidos (13/08/2014), por cuadro de 3 horas de evolución 
consistente en dolor abdominal de inicio súbito tipo cólico. Por lo que es claro, que solo 
hasta ese momento, en agosto de 2014 es que estaba presentado síntomas de una 
diverticulitis que requería manejo diferente al conservador; el cual se dio oportuna y 
acertadamente por parte de los profesionales que en ese momento la atendieron. 
 
Se reitera que el manejo de la enfermedad diverticular es un hallazgo frecuente en la población 
adulta, siendo difícil establecer su verdadera prevalencia dado que la mayoría de los pacientes 
son asintomáticos, es una condición crónica que no se cura y que no requiere estudios 
adicionales, excepto una colonoscopia que ya tenía la paciente. Las recomendaciones 
están basadas en dieta rica en fibra dado que el estreñimiento es el principal factor de 
riesgo para una enfermedad diverticular complicada. Sin embargo, en la paciente está 
consignado que tenía incontinencia fecal, una dieta rica en fibra pudiera favorecer 
episodios de diarrea y mayor incontinencia. En ese orden de ideas, el seguimiento por 
cirugía como se indicó al inicio de la contestación era una conducta adecuada, oportuna, 
pertinente y ajustada a los mandatos de la lex artis 
 
Así las cosas, es claro que la atención suministrada por parte del DR. Hugo Macareno, se 
realizó de manera idónea, perita y apropiada, tal y como lo han avalado peritos idóneos, 
presentándose lamentablemente una complicación irresistible que culminó con la vida de la 
señora Alba, motivo por el cual mi representado NO es la persona llamada a responder en el 
presente proceso. 
 

PERICIA, IDONEIDAD Y EXPERIENCIA DE MI REPRESENTADO 

 
Como se demuestra con los soportes documentales anexos de la hoja de vida de mí 
representado, el DR. Macareno es médico cirujano de una de las más prestigiosas 
universidades, especialista en medicina interna, con más de 10 años de experiencia.  
Adicionalmente, mi representado se encuentra en constante y permanente educación, estudio, 
asistencia a congresos, cursos, conferencias, para vivir en una actualización científica en el 
desarrollo de sus procedimientos y atención adecuada de sus pacientes, tal y como se 
evidencia de los soportes de la hoja de vida anexa. Lo anterior, demuestra la pericia e idoneidad 
de mi representado en el manejo de la patología de la señora Viuda de Hernandez, 
catalogándolo como un experto en este campo de la medicina. 
 

INEXISTENCIA DE LA OBLIGACIÓN DE INDEMNIZAR POR CAUSA EXTRAÑA AJENA A 
MI REPRESENTADO  

 
Según se puede apreciar en la historia clínica, dictamen pericial y demás pruebas aportadas en 
el presente proceso, incluyendo la literatura médica adjunta, la prestación de los servicios de 
salud suministrada por parte del DR. Macareno fue eficiente, oportuna, perita, prudente, 
adecuada y acertada, razón por la cual no existe obligación de indemnizar por nuestra parte, 
ya que la lamentable complicación padecida por la paciente, se debe a esto mismo, una 
complicación, un riesgo inherente a la patología de base de la paciente, la cual si bien es 
poco frecuente y de rara ocurrencia, lamentablemente ocurrió en este caso, con una presencia 
tórpida y fulminante.  
 

ACAECIMIENTO DEL RIESGO QUE GENERA LA INTERVENCIÓN MÉDICA. 
ALEA TERAPÉUTICA. 

 
En la medida en que todo acto médico acarrea beneficios y riesgos, la Jurisprudencia ha sido 
clara en señalar que las obligaciones en el campo de la responsabilidad médica, por regla 
general, son de medios y no de resultado. Es decir “obliga al profesional de la medicina y a los 
centros de atención a proporcionar al enfermo todos aquellos cuidados que conforme a los 
conocimientos científicos y a la práctica del arte de curar son conducentes para tratar de lograr 
el fin deseado” (Sentencia del Consejo de Estado, Julio 15 de 1995, Exp. 9220). 
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Así mismo la ley 1438 de 2011, en su artículo 104, refiere que la obligación del médico es de 
medios, lo cual indica que no es posible solicitarle al especialista que su obligación sea de 
resultado, debido a que en todos los procedimientos, los resultados no dependen solo del actuar 
del médico, sino de circunstancias ajenas a él cómo son las condiciones propias de la paciente, 
el cumplimiento de esta en las recomendaciones, cuestiones hereditarias, procesos de 
cicatrización, patologías de base, entre otros. Así la mencionada norma refiere: 
 

ARTÍCULO 104. AUTORREGULACIÓN PROFESIONAL. Modificase el 
artículo 26 de la Ley 1164 de 2007, el cual quedará así: “Artículo 26. Acto propio de 
los profesionales de la salud. Es el conjunto de acciones orientadas a la atención 
integral de salud, aplicadas por el profesional autorizado legalmente para ejercerlas. 
El acto profesional se caracteriza por la autonomía profesional y la relación entre el 
profesional de la salud y el usuario. Esta relación de asistencia en salud genera 
una obligación de medio, basada en la competencia profesional…. (Subrayado 
y negrilla fuera del texto). 

 
En el caso en cuestión el DR. Macareno dispensó el tratamiento de la manera como lo haría un 
buen profesional puesto en las mismas circunstancias, el riesgo de las complicación presentada 
por la paciente de perforación de su divertículo fue irresistible para el equipo médico de acuerdo 
con la presentación clinica de la sintomatología de la paciente, conforme a las circunstancias 
propias del caso, pero lastimosamente por su irresistibilidad fue imposible de evitar su fatal 
desenlace, lo cual claramente es inimputable a mi representado. 
 

EL RÉGIMEN DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA SE RIGE POR LA CULPA 
PROBADA DE ACUERDO AL ART. 167 DEL C.G.P.  

INEXISTENCIA DE OBLIGACIÓN DE RESPONDER POR AUSENCIA DE CULPA. 

 
Para que proceda la condena al profesional que presta servicios de salud se requiere que se 
pruebe su culpa, ya que dentro de los hechos de la demanda y los documentos aportados no 
se evidencie la existencia de un actuar negligente, imprudente o inoportuno por parte de mi 
representado en la prestación de servicios de salud a la paciente, siendo ese actuar ajeno al 
resultado que se le pretende imputar, esto es, el riesgo inherente propio de la patología de la 
paciente. 
 
En este punto, me permito aclarar que la jurisprudencia en diversas oportunidades a 
mencionado que la culpa debe ser probada por el demandante, pues es este quien la alega, y 
debe cumplirse lo mandado por el artículo 177 del Código de Procedimiento civil. Para lo cual 
citó reciente fallo de la Honorable Corte Suprema de Justicia, con ponencia del Dr. Pedro 
Octavio Munar Cadena, dentro del expediente No. 41001310300420000004201: 
 

“En ese orden de ideas, los centros clínicos u hospitalarios incurrirán en 
responsabilidad en tanto y cuanto se demuestre que los profesionales a ellos 
vinculados incurrieron en culpa en el diagnóstico, en el tratamiento o en la 
intervención quirúrgica del paciente. Por su puesto que, si bien el pacto de prestación 
del servicio médico puede generar diversas obligaciones a cargo del profesional que 
lo asume y que atendiendo a la naturaleza de éstas dependerá igualmente su 
responsabilidad, no es menos cierto que , en tratándose de la ejecución del acto 
médico propiamente dicho, deberá indemnizar, en línea de principio y dejando a 
salvo algunas excepciones, los perjuicios que ocasione mediando culpa, en 
particular la llamada culpa profesional, o dolo, cuya carga probatoria asume el 
demandante, sin que sea admisible un principio general encaminado a establecer de 
manera absoluta una presunción de culpa de los facultativos (Sentencia de 5 de 
marzo de 1940, 12 de septiembre de 1985, 30 de enero de 2001, entre otras)…” 

 
Por lo tanto, le corresponde a la parte demandante probar la culpa en el presente caso por parte 
del DR. Macareno con el fin de que prosperen sus pretensiones. 
 

INEXISTENCIA DE LOS ELEMENTOS PROPIOS DE LA RESPONSABILIDAD. 
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Para que resulte comprometida la responsabilidad de una persona natural o jurídica se requiere 
que haya cometido una culpa y que de esta sobrevengan perjuicios al demandante, es decir, 
que se requiere de la existencia de tres (3) elementos a saber: 
 

1) La culpa, entendida como el error de conducta en que no habría incurrido un 
profesional de igual experiencia y formación ante las mismas circunstancias 
externas. Este elemento deberá ser aprobado por la demandante. 

2) El nexo causal, que como se manifestó en punto anterior, en el presente debate 
no se encuentra vislumbrado, razón por la cual También compete a la 
demandante su demostración. 

3) Finalmente, el elemento daño, que deberá probarse con medio probatorio legítimo 
para que eventualmente adquiera la categoría de cierto e indemnizable e 
igualmente que este le es imputable al DR. Macareno. 

 
De esta manera la jurisprudencia lo ha sostenido mediante ponencia reciente, radicada bajo el 
No. 17837 con ponencia de la Doctora MYRIAM GUERRERO DE ESCOBAR; en la que señala: 
 

 “De cara a este concepto, tratándose del régimen de responsabilidad médica, deberán 
estar acreditados en el proceso todos los elementos que configuran la responsabilidad 
de la administración, de manera que le corresponde a la parte actora acreditar el 
hecho dañoso y su imputabilidad al demandado, el daño y el nexo de causalidad 
entre estos, para la prosperidad de sus pretensiones. En suma, en cumplimiento del 
artículo 177 del C. de P.C., incumbe a las partes probar el supuesto de hecho de las 
normas que consagran el efecto jurídico que ellas persiguen, y, por lo tanto, 
corresponde a la parte actora probar los hechos por ella alegados.” (Subrayado y 
negrilla nuestro). 

 
Así las cosas, le corresponde a la demandante comprobar los 3 elementos anteriormente 
anunciados, reiterando que la culpa igualmente debe ser probada, por no encontrarnos dentro 
de un régimen de culpa presunta, sino por el contrario de culpa probada. Por ello la parte 
demandante debe probar la culpa en el presente caso por parte del DR. Macareno con el fin de 
que prosperen sus pretensiones. 
 

AUSENCIA DE NEXO CAUSAL 

Uno de los elementos primordiales para que se genere responsabilidad a cargo de mi 
representado y que deben ser no solo alegados, sino probados por el demandante, es el nexo 
causal, el cual, de acuerdo con la demanda, el accionante lo sostiene que hubo un error de 
diagnóstico y no tratamiento a la patología de divertículos. Sin embargo, de las pruebas 
adjuntas se puede llegar a la fácil conclusión que mi mandante diagnostico oportunamente la 
diverticulitis y le dio el manejo correspondiente de acuerdo a la sintomatología y patología de la 
paciente, que para el momento en que el Dr. Macareno la valoró NO requería de un manejo 
quirúrgico. 
 
Lastimosamente lo ocurrido en el deceso de la paciente se debe a una evolución propia de la 
patología de base de la paciente, la cual NO es imputable a mi mandante, ni este es el causante 
de la misma. De esta manera es claro que el supuesto nexo causal alegado por el demandante 
es completamente errado, infundado y desvirtuado por las pruebas obrantes en el expediente, 
motivo por el cual al NO probarse el nexo causal por parte de quien lo alega y quien tiene la 
carga de probarlo, deberá declararse probada la presente excepción a favor de mi 
representado. 
 

LA INNOMINADA DE QUE TRATA EL ART. 282 DEL C.G.P. 

 
El artículo 282 del C.G.P. respecto de la prueba de las excepciones, menciona: 
 

“En cualquier tipo de proceso, cuando el juez halle probados los hechos que constituyen 
una excepción deberá reconocerla oficiosamente en la sentencia, salvo las de 
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prescripción, compensación y nulidad relativa, que deberán alegarse en la contestación 
de la demanda.  
Cuando no se proponga oportunamente la excepción de prescripción extintiva, se 
entenderá renunciada.  
Si el juez encuentra probada una excepción que conduzca a rechazar todas las 
pretensiones de la demanda, debe abstenerse de examinar las restantes. En este caso 
si el superior considera infundada aquella excepción resolverá sobre las otras, aunque 
quien la alegó no haya apelado de la sentencia.  
Cuando se proponga la excepción de nulidad o la de simulación del acto o contrato del 
cual se pretende derivar la relación debatida en el proceso, el juez se pronunciará 
expresamente en la sentencia sobre tales figuras, siempre que en el proceso sean parte 
quienes lo fueron en dicho acto o contrato; en caso contrario se limitará a declarar si es 
o no fundada la excepción.” 

 
Con base en la norma transcrita solicito al señor juez reconocer oficiosamente en sentencia las 
excepciones que se hallen probadas.   
 

FRENTE A LOS MEDIOS DE PRUEBA DE LA PARTE DEMANDANTE 

 

 DOCUMENTALES 
 

En cuanto a las documentales me atengo a lo que resulte probado, ya que los documentos que 
se aportan como prueba en el proceso deben reunir los requisitos de los artículos 243 a 277 del 
CGP, y solo en esa medida tendrá el respectivo valor probatorio, debiendo el juez resolver sobre 
su valor probatorio. 
 

 AL INTERROGATORIO DE PARTE 
 

No me opongo y coadyuvo estas solicitudes, con base en el artículo 191 del CGP. 
 

PRUEBAS APORTADAS Y SOLICITADAS POR ESTA DEFENSA 

 
Me adhiero a la solicitud de las demás pruebas realizadas por los restantes sujetos procesales 
y que me reservo el derecho a intervenir en todas y cada una de ellas, a fin de ejercer 
efectivamente el derecho de defensa y contradicción a favor de mi representado.  
 
Adicionalmente solicito se admitan, decreten y practiquen, las siguientes:  
 

 DOCUMENTALES 
Solicito sean tenidas en cuenta y practicadas, las siguientes: 

1. Poder para actuar. 
2. Hoja de vida del DR. Hugo Macareno 
3. Copia de la historia clinica de las atenciones de mi representado (obra en el expediente) 
4. Literatura: “Consenso mexicano sobre el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad 

diverticular del colon” en 21 folios. 
5. https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/diverticulitis/symptoms-causes/syc-

20371758 
 
 TESTIMONIOS 

 
Solicito ordene la práctica de la prueba testimonial, para que en la fecha y hora que señale el 
despacho, se cite a las personas que a continuación se relacionan, testimonios de suma 
importancia, ya que tendrán por objeto declarar sobre la atención suministrada a la paciente y 
los hechos consignados en la demanda y las contestaciones de la misma por parte de los otros 
demandados. 
 

 Dr. PABLO ALEJANDRO PINZÓN AVILA, en su calidad de cirujano quien hizo parte del 
equipo médico que atendió a la paciente, para que declare sobre los hechos de esta 
demanda y la atención brindada al señor Arístides Archila. 
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Puede ser citado en el correo papinzoncge@yahoo.com 

 

 Dra. GISNAN BUITRAGO, en su calidad de médica general quien estuvo presente 
durante la hospitalización de la paciente, para que declare sobre los hechos de esta 
demanda y la atención brindada a la misma. 

Puede ser citada en la Carrera 7 N° 117 – 15 de la ciudad de Bogotá. 
 
 DICTAMEN PERICIAL 

 
De acuerdo con lo señalado en el artículo 227 del C.G.P., me permito anunciar que aportare 
dictamen pericial de parte, junto con todos sus anexos y requisitos legales. 

 

SOLICITUDES 

1. Se declaren probadas las excepciones de mérito a favor del DR. Hugo Macareno, conforme 
a las pruebas que se recaudaran a lo largo del proceso y se aportan desde ya con esta 
contestación. 

2. Se declare la ausencia de responsabilidad en este proceso a favor del DR. Hugo Macareno. 
3. Se condene en costas y agencias en derecho a la demandante. 
 

FUNDAMENTOS DE DERECHO 

 
Artículos 1494, 1495, 1581, 1602, 1603, 1613, 1625 y demás normas aplicables y concordantes 
del   Código Civil, Capítulo I del Título XXI del libro Tercero del Código General del Proceso y 
demás normas concordantes y aplicables del mismo estatuto, Ley 100 de 1993, ley 23 de 1981 
y la doctrina y Jurisprudencia citadas. 
 

NOTIFICACIONES 

Mi poderdante las recibirá en el correo hugomacareno@gmail.com 

y la suscrita en el correo anmafuto548@gmail.com o Carrera 15ª No. 120 – 74 de la ciudad de 
Bogotá, cel. 3212681904 

 
 
 Cordialmente, 
 

 
____________________________ 
ANA MARIA FUENTES TORRES 
C.C.No.60.446.494 de Cúcuta 
T.P. No. 183. 775 del C. S. de la J. 
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Hugo Andrés Macareno Arroyo 

Carrera 55 # 99B-24 Apto 1106 Torre 3 

Tel: 3327339 

Cel: 3007534456 

Barranquilla - Atlántico 

 

 

Información personal 

 

Identificación: c.c. 92537301 de Sincelejo – Sucre 

Libreta militar: 0725580 exp por Tc. Carlos Cepeda Guio 

Fecha de nacimiento: 19 de junio de 1980 

Edad: 42 años 

Estado civil: Casado 

Profesión: Médico Internista 

Registro Médico: 92537301 
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Diverticulitis Solicite una Consulta
Atención al paciente e información médica Enfermedades y afecciones

Descripción general

Los divertículos son bolsas abultadas y pequeñas que
se pueden formar en el revestimiento del sistema
digestivo. Por lo general, se encuentran en la parte
inferior del intestino grueso (colon). Los divertículos
son comunes, en especial luego de los 40 años, y rara
vez causan problemas.

La presencia de divertículos se conoce como
diverticulosis. Cuando una o más de las bolsas se
inflaman, y en algunos casos se infectan, esa afección
se conoce como diverticulitis. La diverticulitis puede
causar dolor abdominal intenso, fiebre, náuseas y un cambio marcado en tus hábitos
intestinales.
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La diverticulitis leve se puede tratar con reposo, cambios en la alimentación y
antibióticos. La diverticulitis grave o recurrente puede requerir cirugía.

Síntomas

Entre los signos y síntomas de la diverticulitis se incluyen los siguientes:

Dolor, que puede ser constante y persistente durante varios días. El dolor se suele
sentir en la parte inferior izquierda del abdomen. Sin embargo, a veces, el dolor
puede ser más intenso en la parte inferior derecha del abdomen, en especial en
personas de ascendencia asiática.

Náuseas y vómitos.

Fiebre.

Sensibilidad abdominal.

Estreñimiento o, con menos frecuencia, diarrea.

Cuándo debes consultar a un médico

Busca atención médica siempre que tengas un dolor abdominal constante e inexplicable,
especialmente si también tienes fiebre y estreñimiento o diarrea.
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Causas

Los divertículos se suelen desarrollar cuando lugares naturalmente débiles en tu colon
ceden bajo presión. Esto hace que bolsas del tamaño de una canica sobresalgan a
través de la pared del colon.

La diverticulitis se produce cuando se desgarran los divertículos, lo que provoca
inflamación y, en algunos casos, infección.

Factores de riesgo

Existen varios factores que pueden aumentar el riesgo de sufrir diverticulitis:

Envejecimiento. La incidencia de la diverticulitis aumenta con la edad.

Obesidad. Tener un gran sobrepeso aumenta tus posibilidades de desarrollar
diverticulitis.

Tabaquismo Las personas que fuman cigarrillos son más propensas a
experimentar diverticulitis que quienes no fuman.

Falta de ejercicio. El ejercicio intenso parece reducir tu riesgo de diverticulitis.

Dieta alta en grasa animal y baja en fibra. Una dieta baja en fibra en combinación
con un alto consumo de grasa animal parece aumentar el riesgo, aunque el papel
de la baja fibra por sí sola no está claro.

Ciertos medicamentos. Varios medicamentos están asociados con un mayor
riesgo de diverticulitis, entre ellos los esteroides, los opiáceos y los antiinflamatorios
no esteroides, como el ibuprofeno (Advil, Motrin IB, otros) y el naproxeno sódico
(Aleve).

Complicaciones



Alrededor del 25 % de las personas con diverticulitis aguda desarrollan complicaciones,
que pueden incluir:

Un absceso, que se produce cuando se acumula pus en las bolsas.

Una obstrucción en el intestino causada por tejido cicatricial.

Un conducto anómalo (fístula) entre las secciones de los intestinos, o entre los
intestinos y otros órganos.

Peritonitis, que puede producirse si una bolsa infectada o inflamada se rompe y
derrama contenidos intestinales en la cavidad abdominal. La peritonitis es una
emergencia médica que requiere atención inmediata.

Prevención

Para prevenir la diverticulitis, sigue estos consejos:

Haz ejercicio con regularidad. El ejercicio favorece el funcionamiento normal del
intestino y reduce la presión dentro del colon. Trata de ejercitarte al menos 30
minutos la mayoría de los días.

Come más fibra. Una alimentación con alto contenido de fibra disminuye el riesgo
de diverticulitis. Los alimentos con alto contenido de fibras, como las frutas y las
verduras frescas, y los granos integrales, ablandan los desechos y ayudan a
acelerar el movimiento a través del colon. Comer semillas y nueces no está
asociado con el desarrollo de diverticulitis.

Bebe mucho líquido. La fibra actúa absorbiendo el agua y así aumenta la cantidad
de materia fecal suave y abultada en el colon. Sin embargo, si no tomas demasiado
líquido para reemplazar lo que se absorbe, la fibra puede producir estreñimiento.

Evita fumar. Fumar está asociado con un mayor riesgo de padecer diverticulitis.
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Resumen  Desde  la  publicación  en  2008  de  las  guías  de  diagnóstico  y  tratamiento  de  la  enfer-
medad diverticular  del  colon  de  la  Asociación  Mexicana  de  Gastroenterología  ha  habido  avances
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significativos  en  el  conocimiento  de  esta  enfermedad.  Se  realizó  una  revisión  sistemática  de  la
literatura en  PubMed  de  enero  de  2008  a  julio  de  2018  con  el  fin  de  revisar  y  actualizar  las  guías
2008 y  proporcionar  nuevas  recomendaciones  basadas  en  la  evidencia.  Se  incluyeron  todas  las
publicaciones  en  español  e  inglés,  de  alta  calidad.  Se  redactaron  los  enunciados,  que  fueron
votados  utilizando  el  método  Delphi.  Se  estableció  la  calidad  de  la  evidencia  y  la  fuerza  de
las recomendaciones  según  el  sistema  GRADE  para  cada  enunciado.  Cuarenta  y  tres  enunciados
fueron finalmente  votados  y  calificados.  Se  informan  nuevos  datos  sobre  definición,  clasifica-
ción, epidemiología,  fisiopatología  y  factores  de  riesgo.  Se  revisó  con  especial  énfasis  la  utilidad
de la  tomografía  computarizada  y  de  la  colonoscopia,  así  como  los  métodos  endoscópicos  para
el control  de  la  hemorragia.  Se  discutió  sobre  el  tratamiento  ambulatorio  de  la  diverticulitis
no complicada,  el  papel  de  la  rifaximina  y  la  mesalazina,  en  el  manejo  de  la  diverticulitis  aguda
complicada  tanto  en  sus  alternativas  mínimamente  invasivas  hasta  las  opciones  quirúrgicas  con
énfasis en  sus  indicaciones,  limitaciones  y  contraindicaciones.  Los  nuevos  enunciados  propor-
cionan directrices  basadas  en  la  evidencia  actualizada.  Se  presentan  la  discusión,  el  grado  y  la
fuerza de  la  recomendación  de  cada  uno  de  ellos.
© 2019  Asociación  Mexicana  de  Gastroenteroloǵıa.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.
Este es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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The  Mexican  consensus  on  the  diagnosis  and  treatment  of  diverticular  disease  of  the
colon

Abstract  Since  the  publication  of  the  2008  guidelines  on  the  diagnosis  and  treatment  of  diverti-
cular disease  of  the  colon  by  the  Asociación  Mexicana  de  Gastroenterología,  significant  advances
have been  made  in  the  knowledge  of  that  disease.  A  systematic  review  of  articles  published
in the  medical  literature  from  January  2008  to  July  2018  was  carried  out  to  revise  and  update
the 2008  guidelines  and  provide  new  evidence-based  recommendations.  All  high-quality  articles
in Spanish  and  English  published  within  that  time  frame  were  included.  The  final  versions  of
the 43  statements  accepted  in  the  three  rounds  of  voting,  utilizing  the  Delphi  method,  were
written, and  the  quality  of  evidence  and  strength  of  the  recommendations  were  established  for
each statement,  utilizing  the  GRADE  system.  The  present  consensus  contains  new  data  on  the
definition,  classification,  epidemiology,  pathophysiology,  and  risk  factors  of  diverticular  disease
of the  colon.  Special  emphasis  is  given  to  the  usefulness  of  computed  tomography  and  colonos-
copy, as  well  as  to  the  endoscopic  methods  for  controlling  bleeding.  Outpatient  treatment  of
uncomplicated  diverticulitis  is  discussed,  as  well  as  the  role  of  rifaximin  and  mesalazine  in  the
management  of  complicated  acute  diverticulitis.  Both  its  minimally  invasive  alternatives  and
surgical options  are  described,  stressing  their  indications,  limitations,  and  contraindications.
The new  statements  provide  guidelines  based  on  updated  scientific  evidence.  Each  statement  is
discussed,  and  its  quality  of  evidence  and  the  strength  of  the  recommendation  are  presented.
© 2019  Asociación  Mexicana  de  Gastroenteroloǵıa.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This
is an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  detección  de  divertículos  en  el  colon  es  uno  de  los
hallazgos  incidentales  más  comunes  realizados  durante  una
colonoscopia1.  La  incidencia  de  la  diverticulosis  y  la  de  la
enfermedad  diverticular  del  colon  han  aumentado  de  forma
global  en  los  últimos  años:  afectan  a  personas  más  jóvenes  y,
debido  a  la  morbimortalidad  asociada,  se  está  convirtiendo
en  una  carga  significativa  para  los  sistemas  nacionales  de
salud2.  La  enfermedad  diverticular  del  colon  es  una  condi-
ción  común  con  presentación  clínica  variable  y  su  espectro
clínico  abarca  desde  la  sola  presencia  de  síntomas  hasta  el
desarrollo  de  diversas  complicaciones3.

En  el  año  2008  la  Asociación  Mexicana  de  Gastroentero-
logía  reunió  a  un  grupo  multidisciplinario  de  especialistas
que  elaboraron  las  guías  de  diagnóstico  y  tratamiento  de
la  enfermedad  diverticular  del  colon4-6. Desde  entonces  han
surgido  nuevos  conceptos  sobre  este  trastorno  en  áreas  como
su  mejor  clasificación,  la  epidemiología,  la  fisiopatología,  el
diagnóstico  y  el  desarrollo  de  alternativas  terapéuticas  efec-
tivas  para  cada  condición  del  espectro  clínico.  Todos  estos
avances  justifican  la  generación  de  un  documento  que  com-
plemente  las  guías  de  diagnóstico  y  tratamiento  de  2008.

En  abril  de  2018  la  Asociación  Mexicana  de  Gastroente-
rología  convocó  a  tres  coordinadores  (RRG,  NSN,  RCS)  y  a
18  participantes  para  integrar  el  grupo  de  consenso  y  realizar
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una  revisión  de  los  avances  en  diversos  aspectos  de  la  enfer-
medad,  evaluar  la  evidencia,  elaborar  los  enunciados  sobre
el  estado  actual  de  este  padecimiento  y  discutirlos  hasta
alcanzar  el  nivel  de  acuerdo  necesario  para  su  aprobación.
Todos  los  trabajos  fueron  supervisados  por  un  coordinador
general  (JMRT).

El objetivo  de  este  documento  es  presentar  una  revisión
consensuada  del  estado  actual  de  la  enfermedad  diverticu-
lar  del  colon  que  permita  actualizar  las  guías  de  diagnóstico
y  tratamiento  publicadas  en  2008,  integrando  las  nuevas
evidencias  científicas  publicadas  a  nivel  mundial.

Método

En  la  elaboración  de  este  consenso  se  utilizó  el  método
Delphi7.  Los  coordinadores  del  consenso  realizaron  una
revisión  de  la  bibliografía  utilizando  como  criterios  de
búsqueda  las  palabras  «diverticular  disease»,  «diverticular
colon  disease», «diverticular  disease  colon», «diverticular»,
«diverticulosis», «diverticulitis», «acute  diverticulitis»,
«symptomatic  uncomplicated  diverticular  disease» y
«complicated  diverticulitis», combinados  con  los  siguientes
términos:  «epidemiology», «incidence»,  «prevalence»,
«pathophysiology»,  «risk», «bleeding»,  «diagnosis»,
«differential  diagnosis»,  «treatment», «therapy»,  «diet»,
«prevention»,  «management», «review»,  «guidelines» y
«metanalysis», así  como  los  términos  equivalentes  en
español.  La  búsqueda  se  realizó  en  PubMed  de  enero  de
2007  a  julio  de  2018.  Se  incluyeron  todas  las  publicaciones
en  inglés  y  en  español.  Se  dio  preferencia  a  los  consensos,
guías,  revisiones  sistemáticas  y  metaanálisis,  pero  no  se
limitó  a  este  tipo  de  artículos.  También  se  realizaron
búsquedas  electrónicas  y  manuales  complementarias  en
todas  las  publicaciones  que  los  coordinadores  consideraron
relevantes  hasta  julio  de  2018.  Toda  la  bibliografía  se  puso
a  disposición  de  los  miembros  del  consenso  para  que  la
pudieran  consultar  en  cualquier  momento  a  lo  largo  de  todo
el  proceso.

Luego  de  realizar  la  revisión,  se  elaboraron  49  enun-
ciados,  los  cuales  se  sometieron  a  una  primera  votación
anónima  vía  electrónica  que  se  realizó  del  23  al  29
de  abril  de  2018.  Los  participantes  del  consenso  emi-
tieron  su  voto  considerando  las  siguientes  respuestas:
a)  totalmente  de  acuerdo;  b)  parcialmente  de  acuerdo;
c)  incierto;  d)  parcialmente  en  desacuerdo,  y  e)  totalmente
en  desacuerdo.  En  caso  de  obtener  un  acuerdo  igual  o supe-
rior  al  75%,  se  determinó  que  el  enunciado  podría  quedar
sin  cambios  para  la  siguiente  ronda  de  votación.  Los  enun-
ciados  con  el  75%  o  más  de  desacuerdo  se  eliminaron  del
documento.  Los  enunciados  con  menos  del  75%  de  acuerdo
o  menos  del  75%  de  desacuerdo  fueron  replanteados  por  el
coordinador  de  cada  tema  tomando  en  cuenta  los  comen-
tarios  emitidos  por  los  participantes.  La  segunda  ronda  de
votación  electrónica  a  distancia  incluyó  48  enunciados  (del
14  al  21  de  mayo  de  2018)  siguiendo  el  mismo  sistema.  La
votación  presencial  se  llevó  a  cabo  en  San  Luis  Potosí,  S.L.P.,
México,  el  28  de  junio  de  2018,  de  la  que  surgieron  los  43
enunciados  finales  que  fueron  votados  y  calificados  por  el
grupo  de  consenso.

Una  vez  que  se  contó  con  los  enunciados  finales  consen-
suados,  los  coordinadores  se  dieron  a  la  tarea  de  establecer

Tabla  1  Clasificación  de  la  calidad  de  la  evidencia  y  de  la
fuerza de  las  recomendaciones  de  acuerdo  con  el  sistema
GRADE

Código

Calidad  de  la  evidencia
Alta  A
Moderada  B
Baja C
Muy baja  D

Fuerza de  la  recomendación
Fuerte  a  favor  de  la  intervención  1
Débil a  favor  de  la  intervención  2
Débil en  contra  de  la  intervención 2
Fuerte  en  contra  de  la  intervención  1

Modificada de Oñate-Ocaña y Ochoa-Carrillo8.

el  nivel  de  evidencia  que  sustentaba  cada  enunciado  y  otor-
garon  un  grado  de  recomendación  en  los  casos  que  aplicara,
empleando  el  sistema  Grading  of  Recommendations,  Assess-
ment,  Development  and  Evaluation  (GRADE)  para  todos  los
enunciados  que  implicaran  alguna  intervención  diagnóstica  o
terapéutica8 (tabla  1).  Este  sistema  surgió  con  el  fin  de  supe-
rar  las  limitaciones  de  los  sistemas  previos,  optimizando  la
evaluación  de  la  calidad  de  la  evidencia  y  la  graduación  de  la
fuerza  de  las  recomendaciones,  y  ha  sido  utilizado  en  los  más
recientes  consensos  de  la  Asociación  Mexicana  de  Gastroen-
terología.  En  el  sistema  GRADE  la  calidad  de  la  evidencia
no  se  establece  solo  por  la  metodología  del  estudio  anali-
zado,  sino  que  se  clasifica  con  base  en  el  diseño utilizado
para  responder  una  pregunta  específica  que  se  ha  planteado
previamente8,9. Sobre  estas  bases,  la  calidad  de  la  evidencia
se  define  como  «alta» cuando  la  publicación  de  nuevos  resul-
tados  de  estudios  de  investigación  no  modificará  nuestra
confianza  en  la  estimación  del  efecto,  «moderada» cuando
la  publicación  de  nuevos  resultados  de  estudios  de  investiga-
ción  puede  modificar  nuestra  confianza  en  la  estimación  del
efecto,  «baja» cuando  muy  probablemente  la  publicación  de
nuevos  resultados  de  estudios  de  investigación  va  a  tener  un
efecto  importante  en  nuestra  confianza  en  la  estimación  del
efecto  y  «muy  baja» cuando  cualquier  estimación  del  efecto
es  incierta.  El  sistema  GRADE  establece  adicionalmente  la
fuerza  de  las  recomendaciones  como  fuerte  o  débil,  a  favor
o  en  contra  de  la  intervención  o  del  enunciado.  Existe  un
código  definido  para  expresar  los  resultados  de  este  sistema,
en  el  que  se  usan  letras  mayúsculas  para  hablar  de  la  calidad
de  la  evidencia,  seguidas  de  un  índice  numérico  para  indi-
car  la  fuerza  de  la  recomendación  a  favor  o  en  contra  de  la
intervención  o  enunciado8,9.  En  los  enunciados  referentes  a
la  definición,  a  la  epidemiología  y  a  la  fisiopatología  solo  se
calificó  el  nivel  de  evidencia.

Resultados

Para  la  reunión  presencial  se  presentaron  un  total  de
48  enunciados,  y  luego  de  revisar,  eliminar  y  fusionar  varios
de  ellos,  se  decidió  dejar  un  total  de  43  enunciados.  A  conti-
nuación,  se  presentan  los  enunciados  finales  y  los  resultados
de  la  votación.
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Definiciones,  epidemiología  y  fisiopatología

1.  Se  conocen  como  divertículos  del  colon  a  los  pequeños
sacos  formados  por  herniaciones  de  la  mucosa  y  sub-
mucosa  que  protruyen  a  través  de  las  capas  musculares
de  la  pared  del  colon.  En  estricto  sentido  se  trata  de
pseudodivertículos

Calidad  de  la  evidencia:  A
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  parcial-

mente  en  desacuerdo  5%
Los  divertículos  son  herniaciones  de  la  mucosa  y  submu-

cosa  a  través  de  zonas  donde  penetran  los  vasos  sanguíneos,
y  ocurren  por  el  aumento  de  la  presión  dentro  del  colon.
Debido  a  que  no  tienen  todas  las  capas  de  la  pared  colónica,
se  les  denominan  pseudodivertículos.  Aproximadamente  el
90%  de  los  sujetos  los  presentarán  en  el  colon  izquierdo
(colon  sigmoides).  En  contraste,  los  divertículos  del  lado
derecho  son  divertículos  verdaderos10.

2.  La  presencia  de  divertículos  en  el  colon  se  define  como
diverticulosis.  Cuando  presenta  síntomas,  se  deno-
mina  enfermedad  diverticular

Calidad  de  la  evidencia:  A
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  90%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%,  parcialmente  en  desacuerdo  5%
Tradicionalmente  se  ha  denominado  «diverticulosis» a  la

presencia  de  divertículos  en  el  colon,  siendo  por  definición
asintomáticos  en  todos  los  pacientes.  Aunque  tradicional-
mente  se  han  asociado  a  estreñimiento,  no  existen  estudios
que  demuestren  que  la  diverticulosis  cause  algún  síntoma
específico.  Por  otro  lado,  aproximadamente  el  20%  de  los
individuos  con  diverticulosis  del  colon  presentarán  sínto-
mas,  lo  que  la  caracteriza  como  una  enfermedad,  que  es
denominada  «enfermedad  diverticular  del  colon»11.

3.  La  enfermedad  diverticular  se  clasifica  en  enfermedad
diverticular  sintomática  no  complicada  y  enfermedad
diverticular  complicada

Calidad  de  la  evidencia:  A
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%
La  enfermedad  diverticular  (ED)  se  clasifica  en  no  com-

plicada  (SUDD,  por  sus  siglas  en  inglés)  y  complicada.
La  presencia  de  síntomas  define  a  la  ED  y  será  sinónimo
de  SUDD  mientras  no  tenga  complicaciones11. Cuando  la
ED  presenta  signos  macroscópicos,  radiológicos  o  serológi-
cos  de  inflamación  se  denomina  «enfermedad  diverticular
complicada» y  a  ella  pertenecen  la  diverticulitis  aguda  no
complicada,  la  diverticulitis  aguda  complicada,  la  hemorra-
gia  diverticular  y  la  colitis  segmentaria  asociada  a la
diverticulosis2,3,11,12.

4.  La  enfermedad  diverticular  sintomática  no  compli-
cada  se  refiere  a  la  aparición  de  síntomas  parecidos
al  síndrome  de  intestino  irritable  (dolor  y  distensión
abdominal  asociados  a  cambios  en  el  hábito  de  eva-
cuación)  en  presencia  de  divertículos  sin  alteraciones
inflamatorias  macroscópicas

Calidad  de  la  evidencia:  A
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  90%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%,  totalmente  en  desacuerdo  5%
La  enfermedad  diverticular  no  complicada  (SUDD)  se

define  como  la  presencia  de  dolor  y  distensión  abdominal
asociados  a  cambios  en  el  hábito  intestinal  y  a  la  presencia
de  divertículos,  sin  que  exista  otra  causa  evidente  de  los
síntomas13. Las  manifestaciones  son  indistinguibles  del  sín-
drome  de  intestino  irritable  (SII),  y  la  sobreposición  entre
ambos  trastornos  es  un  problema  práctico,  ya  que  del  10  al
66%  de  los  pacientes  con  diverticulosis  cumplen  con  crite-
rios  diagnósticos  de  Roma  III  para  SII13. Sin  embargo,  existen
diferencias  clínicas  entre  las  dos  condiciones.  Ambas  enfer-
medades  suelen  manifestarse  en  etapas  diferentes  de  la
vida,  ya  que  el  pico  de  presentación  del  SII  se  observa  entre
los  20  y  los  40  años  de  edad,  mientras  que  los  síntomas  en
la  SUDD  suelen  surgir  a  partir  de  los  60  años  de  edad.  El  SII
afecta  en  forma  predominante  a las  mujeres,  mientras  que
la  SUDD  se  observa  con  mayor  frecuencia  en  los  hombres.  El
dolor  abdominal  asociado  al  SII  es  visceral  y  se  caracteriza
por  ser  difuso,  mientras  que  en  la  SUDD  el  dolor  es  somático
y  más  localizado.  En  el  SII  las  recaídas  son  más  frecuentes  y
en  la  SUDD  las  remisiones  son  más  prolongadas.  A  pesar  de
estas  diferencias,  la  superposición  entre  SUDD  y  SII  está  pre-
sente,  predominantemente  en  pacientes  de  mediana  edad.
En  estos  casos  es  difícil  discernir  si  los  síntomas  son  causados
por  la  presencia  de  divertículos  o debido  a  la  superposición
del  SII.  Algunos  biomarcadores,  como  la  calprotectina  fecal,
pueden  ser  de  utilidad,  ya  que  esta  prueba  es  negativa  en  el
SII  y  se  puede  detectar  positiva  en  la  SUDD,  pero  su  utilidad
práctica  no  ha  sido  claramente  establecida13-15.

5.  La  enfermedad  diverticular  complicada  incluye  la
diverticulitis  aguda,  la  diverticulitis  aguda  complicada
(absceso,  perforación,  fístula,  obstrucción  en  caso  de
estenosis),  la  hemorragia  diverticular  y  la  colitis  seg-
mentaria  asociada  a  diverticulosis

Calidad  de  la  evidencia:  A
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  100%
La  enfermedad  diverticular  (ED)  se  divide  en  no  compli-

cada  (SUDD)  y  complicada.  La  ED  complicada  comprende
la  diverticulitis  aguda,  que  se  caracterizada  principalmente
por  dolor  y  engrosamiento  de  la  pared  colónica,  así  como
afectación  de  la  grasa  peridiverticular  detectable  por  tomo-
grafía  de  abdomen2. La  diverticulitis  aguda  complicada



224  R.  Raña-Garibay  et  al.

incluye  la  presencia  de  abscesos  peridiverticulares,  perfora-
ción  libre  con  peritonitis  fecal  o  desarrollo  de  fístulas  en  las
que  el  fenómeno  inflamatorio  puede  penetrar  órganos  veci-
nos  permitiendo  el  paso  de  contenido  intestinal  a  la  vejiga,
la  vagina,  etc.2,16.  La  hemorragia  diverticular  es  más  preva-
lente  en  la  novena  década  de  la  vida  y  aproximadamente  el
10%  de  los  pacientes  podría  tener  recurrencia  del  sangrado
en  el  siguiente  año2,17.

6. La  colitis  segmentaria  asociada  a  diverticulosis  se
caracteriza  por  inflamación  de  la  mucosa  interdiver-
ticular,  sin  involucro  de  los  orificios  diverticulares
(respetando  los  segmentos  que  no  tienen  divertí-
culos),  y  se  puede  presentar  con  dolor  abdominal,
diarrea  crónica  y  hematoquecia  intermitente

Calidad  de  la  evidencia:  A
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  90%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%,  incierto  5%
La  inflamación  que  se  encuentra  en  zonas  de  diver-

ticulosis,  entre  los  divertículos,  sin  afectar  los  orificios
diverticulares  se  conoce  como  «colitis  segmentaria  aso-
ciada  a  diverticulosis» (SCAD  por  sus  siglas  en  inglés).  Esta
condición,  también  llamada  «colitis  diverticular», tiende  a
desarrollarse  casi  exclusivamente  en  adultos  mayores,  pre-
dominantemente  en  varones,  y  habitualmente  se  localiza
en  el  sigmoides  y  en  el  colon  descendente18,19.  El  recto  y
el  colon  derecho  están  exentos  de  este  fenómeno  tanto
macroscópico  como  histológico.  Aunque  la  fisiopatogenia
exacta  de  la  SCAD  se  desconoce,  es  probablemente  hetero-
génea  e  incluye  mecanismos  que  también  desempeñan  un
papel  en  la  enfermedad  inflamatoria  intestinal  (EII).  Aun
cuando  las  características  histológicas  son  muy  similares  a
la  colitis  ulcerosa,  la  depleción  de  mucina  y  el  incremento
en  células  plasmáticas,  linfocitos  e  histiocitos  que  se  pre-
sentan  en  la  colitis  ulcerosa  están  ausenten  en  la  SCAD  y  la
diferencian  de  la  enfermedad  EII18-20.  A  pesar  de  esto,  no
está  claro  si  la  SCAD  es  una  entidad  separada  o  si  pertenece
al  espectro  de  la  EII18-20.

7.  La  prevalencia  de  la  diverticulosis  es  variable:
depende  del  grupo  en  el  que  se  investigue  y  se  incre-
menta  con  la  edad.  De  acuerdo  con  el  grupo  etario,
prevalece  en  mujeres  (50  años  o  más)  o  en  el  varón
(50  años  o  menos).  La  incidencia  y  la  prevalencia  de
la  diverticulosis  se  han  incrementado  en  los  últimos
años,  aunque  en  México  se  desconocen

Calidad  de  la  evidencia:  C
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  80%,  par-

cialmente  de  acuerdo  10%,  incierto  5%,  parcialmente  en
desacuerdo  5%

Varios  estudios  han  demostrado  que  los  divertículos  del
colon  se  presentan  con  mayor  frecuencia  en  población  occi-
dental  y  su  prevalencia  aumenta  con  la  edad  (35%  en
mayores  de  60  años,  65%  en  pacientes  de  80  años  o  más).  La
proporción  de  pacientes  con  más  de  10  divertículos  también
aumenta  con  la  edad  (8%  en  mayores  de  50  años,  15%  entre
los  51  y  los  60  años  y  30%  en  mayores  de  60  años).  Mucho
se  ha  dicho  sobre  la  diferente  prevalencia  de  la  diverticulo-
sis  en  mujeres  y  hombres  de  acuerdo  con  la  edad  (mujeres
en  mayores  50  años  y  varones  en  menores  de  50  años);  sin

embargo,  no  parece  haber  una  diferencia  significativa  en  la
prevalencia  global  de  la  diverticulosis  de  acuerdo  al  sexo21.
La  distribución  anatómica  de  los  divertículos  parece  variar
de  acuerdo  a la  raza.  En  los  caucásicos  el  75%  de  los  diver-
tículos  se  encontraron  en  el  colon  sigmoides,  el  11%  en  el
colon  descendente,  el  6%  en  el  colon  transverso  y  solo  el  8%
en  el  colon  ascendente,  mientras  que  en  la  raza  negra  el
64%  se  observaron  en  el  sigmoides,  el  8%  en  el  colon  des-
cendente,  el  7%  en  el  colon  transverso  y  el  20%  en  el  colon
ascendente  (p  =  0.0008)22.  Sin  embargo,  la  verdadera  preva-
lencia  de  la  diverticulosis  es  difícil  de  establecer  debido  a
que  la  mayoría  de  los  individuos  son  asintomáticos  y  solo  del
10  al  20%  presentan  síntomas  clínicos,  ya  sea  diverticulitis  o
hemorragia  diverticular.

8.  En  la  última  década  se  ha  informado  un  aumento  en
hospitalizaciones  y  costos  en  servicios  de  salud  por
diverticulitis  aguda  en  el  mundo;  en  México  no  hay
cifras  al  respecto

Calidad  de  la  evidencia:  C
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  90%,  parcial-

mente  de  acuerdo  10%
La  enfermedad  diverticular  (ED)  y  sus  complicaciones

necesitan  un  presupuesto  considerable  en  todo  el  mundo.
Los  datos  obtenidos  en  2010  del  National  Ambulatory  Medi-
cal  Care  Survey  y  del  National  Hospital  Ambulatory  Medical
Care  Survey  de  los  Estados  Unidos  de  Norteamérica  informan
que  la  ED  fue  el  octavo  diagnóstico  gastrointestinal  más  fre-
cuente  en  enfermos  ambulatorios,  con  más  de  2.7  millones
de  consultas  anuales.  Por  otro  lado,  según  el  diagnóstico
de  egreso  hospitalario  del  Nationwide  Inpatients  Sample
Report  en  2012,  la  diverticulitis  sin  hemorragia  fue  la  causa
de  más  de  216,000  admisiones,  con  un  incremento  del  21%
al  comparar  con  los  datos  de  2003,  generando  un  costo  de
2,200  millones  de  dólares  americanos.  Las  admisiones  por
hemorragia  diverticular  fueron  superiores  a  500,000  y  las
muertes  por  ED  ocuparon  la  decimosexta  causa  informada23.
Ito  et  al.24 informaron  los  costos  por  hemorragia  diverticu-
lar,  dividiéndolos  en  dos  grupos:  menos  de  500,000  yenes
(equivalente  a  83,815  pesos)  y  más  de  500,000  yenes.  Los
factores  de  riesgo  asociados  a  mayor  gasto  fueron  la  edad,
la  hemoglobina  baja  y  la  necesidad  de  transfusión  sanguínea.

9.  La  presencia  de  comorbilidades  en  los  pacientes  de
edad  avanzada  que  presentan  enfermedad  diverti-
cular  complicada  es  responsable  del  aumento  en  la
mortalidad

Calidad  de  la  evidencia:  B
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  80%,  parcial-

mente  de  acuerdo  15%,  totalmente  en  desacuerdo  5%
La  diverticulosis  del  colon  se  presenta  en,  por  lo  menos,

el  60%  de  pacientes  de  80  años  o  más.  La  progresión  a  diver-
ticulitis  aguda  se  observa  en  un  20%,  con  necesidad  de
cirugía  de  urgencia  para  colectomía,  con  o  sin  colostomía.
La  morbilidad  y la  mortalidad  en  estos  casos  son  del  60  y
del  20%,  respectivamente.  La  edad  es  un  factor  de  riesgo
independiente  de  mortalidad,  ya  que  estos  pacientes  tienen
más  probabilidad  de  complicaciones  postoperatorias,  como
choque  séptico,  ventilación  mecánica  prolongada  y  falla
renal  aguda25.  En  un  estudio  retrospectivo,  Bostock  et  al.26



Consenso  mexicano  sobre  la  enfermedad  diverticular  del  colon  225

revisaron  los  expedientes  usando  The  American  College  of
Surgeons  National  Surgical  Quality  Improvement  Project
(ACS-NSQIP)  de  2005  a  2013,  con  el  fin  de  identificar  a  los
pacientes  mayores  de  80  años  con  diagnóstico  de  diverticu-
litis  aguda,  para  valorar  los  factores  de  riesgo  de  muerte.  Se
incluyeron  2,986  pacientes  con  diagnóstico  de  diverticulitis,
de  los  cuales  464  fallecieron,  con  una  tasa  de  mortalidad
a  30  días  del  postoperatorio  del  19,6%.  Al  analizar  los  sub-
grupos,  encontraron  que  la  edad  mayor  de  80  años  fue  un
factor  de  riesgo  independiente  de  muerte,  al  igual  que  otros
autores.  Otros  factores  de  riesgo  fueron  la  presencia  de  asci-
tis,  cirugía  cardiaca  previa,  estado  funcional  parcialmente
dependiente  o  totalmente  dependiente,  albúmina  menor  de
3  g/dl  y  clase  mayor  de  3  según  la  Asociación  Americana  de
Anestesiología  (ASA,  por  sus  siglas  en  inglés).  El  análisis  uni-
variado  demostró  que  el  choque  séptico,  el  desarrollo  de
neumonía,  la  necesidad  de  reintubación,  la  falla  respirato-
ria,  el  requerimiento  de  diálisis,  el  paro  cardiaco  y  el  uso
de  transfusión  postoperatoria  fueron  factores  independien-
tes  asociados  a  mayor  mortalidad26.  Varios  estudios  llevados
a  cabo  en  Inglaterra  y  en  Escocia  han  demostrado  que  los
pacientes  más  jóvenes  sin  comorbilidades  tienen  una  menor
tasa  de  mortalidad  estandarizada,  siendo  en  promedio  del
4.95%  para  los  de  55  años  o  menos  operados  de  urgencia,
en  comparación  con  solo  el  2.8%  en  pacientes  de  la  misma
edad  operados  de  manera  electiva23.  Por  último,  un  estudio
multicéntrico  realizado  por  Broersen  et  al.27,  cuyo  objetivo
fue  valorar  la  mortalidad  en  pacientes  inmunosuprimidos
por  esteroides  (no  utilizadores,  utilizadores  y  nuevos  uti-
lizadores)  con  diverticulitis  aguda  perforada,  demostró  que
el  riesgo  de  morir  en  los  no  utilizadores  fue  del  4.4%  después
de  7  días  y  del  15.6%  después  de  un  año.  La  tasa  de  morta-
lidad  en  el  grupo  de  utilizadores  fue  del  14.2%  después  de
7  días  y  del  47.6%  después  de  un  año.  En  los  nuevos  utili-
zadores  el  riesgo  se  incrementó  al  15.7%  después  de  7  días
al  52.5%  después  de  un  año  del  diagnóstico,  demostrando
un  aumento  real  de  la  mortalidad  tan  solo  por  el  uso  de
corticoesteroides.

10.  Las  alteraciones  en  el  sistema  nervioso  entérico,  el
músculo  liso  y  la  inflamación  de  bajo  grado  pueden
ser  parte  de  la  fisiopatología  de  enfermedad  diverti-
cular

Calidad  de  la  evidencia:  C
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  85%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%,  incierto  10%
El  sistema  nervioso  entérico  mantiene  el  control  de  la

función  gastrointestinal  independiente  del  cerebro  y  de  la
médula  espinal.  Varios  elementos  se  requieren  para  llevar  a
cabo  esta  función.  El  plexo  mientérico,  localizado  entre  las
fibras  musculares  circular  y  longitudinal,  está  compuesto  por
neuronas  primarias  aferentes.  Las  células  intersticiales  de
Cajal  (CIC)  sirven  como  marcapasos  del  tracto  gastrointes-
tinal,  mediando  la  información  entre  el  nervio  entérico  y  el
músculo  liso.  Las  CIC  se  localizan  en  la  submucosa  (CICSM),
en  la  superficie  del  músculo  circular  (CICMY)  e  intramus-
culares  (CICIM).  Las  CICSM  y  las  CICMY  producen  ondas  de
actividad  lenta,  mientras  que  las  CICIM  llevan  la  información
hacia  el  SNE28.  Por  otro  lado,  las  células  gliales  intestinales
regulan  las  neuronas  entéricas.  Las  alteraciones  en  la  fun-
ción  de  estas  células  y  su  interacción  con  el  músculo  liso  son

las  responsables  de  los  cambios  morfológicos  y  de  motilidad
en  la  enfermedad  diverticular  (ED)29.

Además,  la  inmunidad,  la  microbiota  y  el  metaboloma
pueden  jugar  un  papel  fundamental  en  la  ED.  Barbara
et  al.30 estudiaron  sujetos  con  diverticulosis  (asintomáti-
cos),  pacientes  con  SUDD  y  controles  sanos,  mediante  una
colonoscopia  con  biopsias  para  cuantificar  los  inmunocitos
mediante  inmunohistoquímica.  Los  sujetos  con  divertículos
tuvieron  un  aumento  superior  al  70%  en  los  macrófagos  del
colon  (independientemente  de  los  síntomas).  Por  el  contra-
rio,  recientemente  Peery  et  al.31 compararon  255  pacientes
con  divertículos  colónicos  y  364  controles  mediante  biopsias
de  mucosa  colónica  en  las  que  se  midieron  los  niveles  de
interleucina  6  y  10,  así  como  el  factor  de  necrosis  tumoral,
y  se  cuantificaron  las  células  inmunes  por  inmunohistoquí-
mica.  Los  investigadores  no  encontraron  asociación  entre  la
diverticulosis  colónica  y  la  inflamación  de  la  mucosa  o  sínto-
mas  gastrointestinales,  y  no  encontraron  inflamación  de  la
mucosa  en  los  pacientes  con  SUDD.

11.  La  evidencia  del  papel  de  la  dieta  baja  en  fibra  en  el
desarrollo  de  la  diverticulosis  es  inconsistente,  pero
es  probable  que  exista  algún  beneficio  de  una  dieta
alta  en  fibra  en  la  reducción  de  las  complicaciones  de
la  enfermedad  diverticular

Calidad  de  la  evidencia:  C
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  incierto

5%
Burkitt  y  Painter  fueron  los  primeros  en  proponer  que  la

deficiencia  en  el  consumo  de  fibra  era  la  causa  de  la  enfer-
medad  diverticular  (ED),  partiendo  de  la  observación  de  que
la  diverticulitis  era  prácticamente  inexistente  en  el  África
rural32. La  hipótesis  era  que  la  disminución  de  la  ingesta
de  fibra  dietética  resultaba  en  la  disminución  del  contenido
y  la  reducción  de  la  luz  intestinal,  causando  que  la  trans-
misión  de  la  presión  de  contracción  muscular  se  ejerciera
sobre  la  pared  del  colon  y  no  sobre  el  contenido  luminal.
El  aumento  de  la  presión  sobre  los  puntos  más  débiles  de
la  pared,  los  sitios  de  penetración  de  los  vasos  sanguíneos
(vasa  recta), causaba  finalmente  la  formación  de  divertícu-
los.  Desde  entonces,  las  dietas  altas  en  fibra  se  consideraron
benéficas  para  la  prevención  de  la  ED  como  de  sus  complica-
ciones  y  la  recomendación  de  su  consumo  fue  ampliamente
aceptada.

Con  el  paso  del  tiempo,  el  análisis  de  la  evidencia  que
sustentaba  esta  recomendación  demostró  diversas  inconsis-
tencias  y deficiente  calidad33. Estudios  más  recientes  han
demostrado  que  la  incidencia  de  diverticulosis  es  la  misma
en  quienes  consumen  dietas  altas  en  fibra  en  compara-
ción  con  aquellos  que  consumen  dietas  bajas  en  fibra34.  Sin
embrago,  el  papel  de  la  fibra  en  el  desarrollo  de  SUDD  y  en
la  prevención  de  complicaciones  es  más  controversial.  Un
estudio  de  cohorte  realizado  en  más  de  47,000  habitantes
de  Inglaterra  demostró  que  el  consumo  de  una  dieta  vegeta-
riana  y  un  alto  consumo  de  fibra  dietética  se  asociaron  con
un  menor  riesgo  de  ingresos  hospitalarios  y  muertes  por  ED35.
Crowe  et  al.36 estudiaron  más  de  690,000  mujeres  y  encon-
traron  una  reducción  significativa  en  el  riesgo  de  ED  con  el
incremento  de  fibra  en  la  dieta,  así  como  un  posible  papel
preventivo  para  el  desarrollo  de  SUDD  con  ciertos  sustratos,
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en  particular  de  frutas  y  cereales.  Por  el  contrario,  Strate
et  al.37,  en  una  revisión  sistemática  de  la  American  Gastro-
enterological  Association, encontraron  un  efecto  incierto  de
la  dieta  alta  en  fibra  versus  dieta  baja  en  fibra  en  relación
con  la  recurrencia,  las  complicaciones  de  la  ED,  la  necesidad
de  cirugía  y  la  presencia  de  dolor  crónico.  Una  revisión  sis-
temática  que  incluyó  19  estudios  fue  incapaz  de  establecer
o  descartar  el  beneficio  de  la  fibra  dietética  o  suplementaria
en  pacientes  con  SUDD  debido  a  limitaciones  metodológicas
sustanciales,  a  la  heterogeneidad  de  los  regímenes  terapéu-
ticos  empleados  y  a  la  falta  de  estudios  diseñados  ad  hoc38.
Por  lo  tanto,  el  beneficio  de  la  fibra  dietética  o  suplementa-
ria  en  la  reducción  de  los  síntomas  o  de  las  complicaciones
de  la  ED  aún  no  ha  sido  claramente  establecido.

12.  La  ingesta  de  carne  roja,  de  nueces  y  de  semillas,
así  como  el  estreñimiento,  no  son  factores  de  riesgo
de  diverticulitis

Calidad  de  la  evidencia:  B
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  85%,  incierto

10%,  parcialmente  en  desacuerdo  5%
Varios  posibles  mecanismos  por  los  cuales  la  carne  roja

podría  influir  en  el  riesgo  de  diverticulitis  han  sido  postu-
lados.  La  carne  roja  promueve  inflamación  de  bajo  grado,
contiene  productos  como  los  heme,  compuestos  N-nitrosos
y  aminas  heterocíclicas  que  alteran  la  homeostasis  del  epi-
telio  colónico,  y  por  último  puede  contribuir  a  la  obesidad
si  se  consume  en  grandes  cantidades.  Desde  la  publicación
del  estudio  de  Crowe  et  al.35 el  consumo  de  carne  roja
ha  sido  considerado  como  un  factor  de  riesgo  para  enfer-
medad  diverticular  (ED);  sin  embargo,  dicho  estudio  nunca
demostró  que  la  ingesta  de  carne  aumentara  el  riesgo  de
ED,  sino  que  señaló  que  la  dieta  vegetariana  confería  un
menor  riesgo  de  ingresos  hospitalarios  y  muertes  por  ED.
Cao  et  al.39 demostraron  que  el  consumo  excesivo  y  cons-
tante  de  carne  roja  no  procesada  incrementa  el  riesgo  de
diverticulitis  en  hombres  (RR:  1.51),  pero  la  simple  sustitu-
ción  de  una  ración  de  carne  no  procesada  por  aves  o  pescado
disminuía  el  riesgo.  Esto  indica  que  no  es  la  carne  roja,  sino
el  hecho  de  no  estar  procesada,  la  cantidad  y  la  frecuencia
del  consumo  lo  que  confiere  el  riesgo.

Las  nueces  (nuts, en  inglés)  comprenden  avellanas,
castañas,  bellotas,  almendras,  nueces  de  la  India,  nuez
pecana  y  pistaches  (entre  otros),  mientras  que  las  semi-
llas  incluyen  el  maíz,  las  palomitas  de  maíz,  las  semillas
de  girasol  y  de  calabaza  (o  «pepitas»).  Históricamente  se
ha  aconsejado  a  las  personas  con  ED  que  eviten  las  nue-
ces  y  semillas  bajo  el  argumento  de  que  pueden  alojarse
dentro  de  un  divertículo,  obstruir  el  cuello  o  erosionar  la
mucosa,  precipitando  inflamación  o  sangrado.  Un  estudio
prospectivo  llevado  a  cabo  en  más  de  47,000  hombres  sin
ED  conocida  demostró  que  el  consumo  de  nueces,  maíz
y  palomitas  de  maíz  no  aumentó  el  riesgo  de  diverticu-
litis  o  de  hemorragia  diverticular  durante  los  18  años  de
seguimiento40.  Estos  hallazgos  han  obligado  a  reconsiderar
la  recomendación  de  evitar  estos  alimentos  para  prevenir
complicaciones  diverticulares41.

Tradicionalmente,  la  diverticulosis  ha  sido  considerada
como  una  consecuencia  directa  del  estreñimiento.  Peery
et  al.34 realizaron  un  estudio  de  casos  y  controles  en  el  que
los  participantes  se  sometieron  a  una  colonoscopia  y  a  una
evaluación  de  la  dieta,  de  la  actividad  física  y  de  los  hábitos
intestinales,  y demostraron  que  el  estreñimiento  (autodefi-
nido  por  los  participantes)  no  se  asoció  a  un  mayor  riesgo  de
diverticulosis.  Un  estudio  más  reciente,  de  diseño similar,
que  comparó  más  de  500  casos  de  diverticulosis  con  más  de
1,000  controles  pareados  por  edad  y  sexo,  demostró  que  ni  el
estreñimiento  ni  las  heces  duras  se  asociaron  con  un  mayor
riesgo  de  diverticulosis,  independientemente  de  la  ubica-
ción  de  los  divertículos42.  Estos  hallazgos  han  sido  replicados
en  diversas  poblaciones43,44 y  hacen  necesario  replantear
esta  supuesta  asociación.

13.  Algunos  estudios  sugieren  que  la  microbiota  y  sus
productos  metabólicos  pueden  tener  un  papel  impor-
tante  en  los  síntomas  de  enfermedad  diverticular,  así
como  en  sus  complicaciones

Calidad  de  la  evidencia:  B
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  76%,  parcial-

mente  de  acuerdo  10%,  parcialmente  en  desacuerdo  14%
En  los  últimos  años  se  ha  reconocido  la  importancia  de  la

microbiota  intestinal  en  la  etiología  y  la  fisiopatología  en
una  amplia  gama  de  enfermedades,  en  especial  del  apa-
rato  digestivo.  A  pesar  de  esto,  solo  unos  pocos  estudios
se  han  realizado  con  respecto  a  la  composición  microbiana
en  la  enfermedad  diverticular  (ED).  El  estudio  ya  referido
de  Barbara  et  al.30 demostró  el  agotamiento  de  la  micro-
biota  con  actividad  antiinflamatoria  en  los  sujetos  con  ED.
La  composición  de  la  microbiota  fecal  mostró  disminución  de
Clostridium  cluster  IV  y  los  pacientes  sintomáticos  mostra-
ron  una  reducción  de  Clostridium  cluster  IX,  Fusobacterium
y  Lactobacillaceae.  Los  perfiles  del  metaboloma  se  relacio-
naron  con  las  vías  inflamatorias  y  la  disfunción  neuromotora
del  intestino  y  fueron  capaces  de  discriminar  los  subgru-
pos  diverticulares  de  los  controles  con  más  de  un  95%  de
exactitud.

Otro  estudio  observacional  que  tuvo  como  objetivo  com-
parar  la  diversidad  bacteriana  intestinal  en  la  mucosa
colónica  entre  casos  y  controles  demostró  que  los  casos  con
ED  tuvieron  una  mayor  cantidad  de  Enterobacteriaceae45.
Tursi  et  al.46 compararon  la  microbiota  de  44  mujeres  (15
con  SUDD,  13  con  diverticulosis  y 16  sanas)  sin  encon-
trar  sobrepoblación  bacteriana  ni  diferencias  en  la  mayoría
de  los  grupos  bacterianos  estudiados,  salvo  en  la  cantidad  de
Akkermansia  muciniphila, que  fue  significativamente  mayor
en  los  grupos  con  divertículos  en  comparación  con  los  con-
troles  sanos.  Un  estudio  piloto  realizado  en  28  pacientes  con
SUDD  demostró  que  los  síntomas  están  significativamente
correlacionados  con  las  características  de  la  microbiota
fecal;  por  ejemplo,  la  distensión  abdominal  se  asoció  a
una  abundancia  relativa  de  Ruminococcus  y  se  relacionó  en
forma  inversa  con  la  abundancia  relativa  de  Roseburia47.
Estos  hallazgos  sugieren  la  posibilidad  de  encontrar,  en
un  futuro,  un  perfil  microbiológico  o  metabolómico  que
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caracterice  a  la  ED.  También  refuerzan  la  posible  utilidad  de
las  terapias  dirigidas  a  modificar  la  microbiota  intestinal.

14.  Aunque  no  se  ha  demostrado  el  gen  responsable
de  la  diverticulosis,  sí  se  han  reconocido  genes  en
la  evolución  desfavorable  de  la  diverticulitis  aguda
complicada

Calidad  de  la  evidencia:  B
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  90%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%,  parcialmente  en  desacuerdo  5%
Varios  argumentos  se  han  escrito  sobre  el  papel  de  la

herencia  en  la  patogénesis  de  la  enfermedad  diverticular
(ED).  Los  inmigrantes  turcos  en  Holanda  tienen  menos  ED
que  los  holandeses  nativos,  de  forma  similar  a  los  migrantes
japoneses  en  Hawaii,  quienes  siguen  presentando  divertícu-
los  predominantemente  del  lado  derecho  a  pesar  de  adoptar
una  dieta  occidental.  Aunque  mucho  se  ha  hablado  de  la  ten-
dencia  familiar  de  la  ED,  no  existen  grandes  estudios  que  la
puedan  corroborar.

Dos  estudios  poblacionales  parecen  demostrar  el  papel
de  la  genética  en  la  ED.  El  primero  fue  realizado  en  Suecia
estudiando  gemelos  y  demostró  que  el  riesgo  de  tener  ED,
si  algunos  de  ellos  estaban  afectados,  era  mayor  en  monoci-
gotos  versus  dicigotos  (OR  7.15  vs.  3.2,  respectivamente)48.
El  otro  se  realizó  en  Dinamarca,  detectando  los  casos  inci-
dentes  de  ED  en  un  amplio  registro  poblacional,  y  encontró
que  el  riesgo  relativo  de  desarrollar  ED  en  hermanos  de
casos  índice  fue  de  2.92  (IC  95%:  2.50-3.39)  en  compara-
ción  con  la  población  general.  El  riesgo  relativo  de  tener  ED
en  un  gemelo  cuando  el  otro  también  tenía  ED  fue  de  14.5
(IC  95%:  8.9-23)  para  gemelos  monocigóticos  en  comparación
con  5.5  (IC  95%:  3,3-8,6)  para  gemelos  dicigóticos49.  Final-
mente,  Reichert  et  al.50 informaron  que  una  variante  del
gen  COL3A1  (rs3134646)  que  codifica  para  la  formación  de
colágena  del  tejido  conectivo  se  asoció  con  un  riesgo  incre-
mentado  de  desarrollar  diverticulosis  en  hombres  de  raza
blanca.

15.  La  fisiopatología  de  la  colitis  segmentaria  asociada  a
diverticulosis  se  desconoce,  pero  comparte  caracte-
rísticas  con  la  enfermedad  inflamatoria  intestinal

Calidad  de  la  evidencia:  C
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  parcial-

mente  en  desacuerdo  5%
La  fisiopatología  de  la  colitis  segmentaria  asociada  a

diverticulosis  (SCAD)  se  desconoce.  Sin  embargo,  tiene
similitudes  y  diferencias  con  la  enfermedad  inflamatoria
intestinal  (EII).  La  SCAD  se  presenta  predominantemente  en
pacientes  de  edad  avanzada,  mientras  que  la  EII  se  presenta
en  sujetos  más  jóvenes.  La  SCAD  respeta  el  recto  y  el  colon
proximal,  mientras  que  la  colitis  ulcerativa  afecta  el  recto  y
la  enfermedad  de  Crohn  afecta  cualquier  segmento  del  apa-
rato  digestivo.  La  SCAD  tiene  una  evolución  benigna  y  con
una  baja  tasa  de  cirugías,  mientras  que  la  EII  tiene  una  tasa
más  alta  de  complicaciones.  La  diferenciación  entre  ambos
padecimientos  suele  ser  difícil,  ya  que  ni  la  histología  ni  la
expresión  de  factor  de  necrosis  tumoral  alfa  son  capaces  de
diferenciar  entre  las  dos  patologías20.

Presentación  clínica  y  diagnóstico

16.  La  enfermedad  diverticular  no  complicada  y  la  com-
plicada  son  espectros  distintos  y  no  fases  de  la  misma
evolución.  La  evolución  de  la  enfermedad  es  favora-
ble  en  general,  ya  que  la  tasa  de  complicaciones  es
baja

Calidad  de  la  evidencia:  B
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  85%,  parcial-

mente  de  acuerdo  10%,  incierto  5%
El  estado  actual  y  la  clasificación  más  aceptada  de  la

enfermedad  diverticular  (ED)  se  muestran  en  la  figura  1.
La  mayor  parte  de  los  pacientes  con  diverticulosis  (hasta  el
89%)  están  asintomáticos.  La  presencia  de  dolor  y  distensión
abdominal,  asociados  a  cambios  en  el  hábito  intestinal  con
predominio  de  diarrea,  se  denominará  ED  que  podrá  ser  no
complicada  (SUDD,  por  sus  siglas  en  inglés)  o  complicada.  Del
15  al  20%  de  los  pacientes  con  divertículos  tendrán  SUDD  y
aproximadamente  el  50%  cumplirán  con  los  criterios  de  Roma
para  SII,  pero  por  definición  no  tendrán  complicaciones.
De  todos  los  pacientes  con  diverticulosis,  el  4%  desarro-
llará  ED  complicada,  la  cual  no  requiere  la  preexistencia  de
SUDD  para  manifestarse,  y  se  divide  en  diverticulitis  aguda
no  complicada,  diverticulitis  aguda  complicada  (abscesos,
perforación,  fístula  o  estenosis),  hemorragia  diverticular  y
colitis  segmentaria  asociada  a diverticulosis  (SCAD,  por  sus
siglas  en  inglés)51. Durante  los  últimos  años  esta  clasificación
de  la  ED  se  ha  prestado  a confusión,  ya  que  muchos  autores
consideran  que  la  ED  es  sinónimo  de  SUDD  y  esto  hace  pensar
que  la  ED  se  puede  complicar  y  evolucionar  en  forma  lineal
hasta  la  diverticulitis  aguda  complicada  o  no,  hemorragia
y  SCAD.  Otros  autores  han  simplificado  sus  definiciones,
evitando  clasificar  a  la  ED  complicada  y  nombrándola  sim-
plemente  diverticulitis  aguda.  Sin  embargo,  esto  no  evita  la
confusión  entre  la  ED  y  la  SUDD.

17.  La  enfermedad  diverticular  complicada  se  refiere  a
la  presencia  de  síntomas  y  signos  variables,  como
dolor  abdominal,  hemorragia  o  fiebre,  leucocitosis
y  signos  radiológicos  o  endoscópicos.  Esta  incluye  la
diverticulitis  aguda,  la  colitis  segmentaria  asociada  a
diverticulosis  y  la  hemorragia  diverticular

Calidad  de  la  evidencia:  A
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  100%
La  diverticulitis  aguda  no  complicada  se  origina  por  la

microperforación  del  divertículo  y  clínicamente  se  caracte-
riza  por  dolor  abdominal  en  fosa  iliaca  izquierda,  distensión,
fiebre  y  leucocitosis.  La  tomografía  computarizada  demos-
trará  engrosamiento  de  la  pared  del  colon  e  infiltración  de  la
grasa  pericolónica,  sin  presencia  de  aire  libre  ni  de  abscesos.

La  etiología  de  la  enfermedad  diverticular  (ED)  compli-
cada  no  ha  sido  aclarada  hasta  ahora.  La  detección  de  aire
libre  pericolónico,  abscesos  (pericolónicos  o  adyacentes  al
colon),  neumoperitoneo  o  peritonitis  fecal  permiten  esta-
blecer  el  diagnóstico  de  diverticulitis  aguda  complicada.  Los
datos  clínicos  de  diverticulitis  aguda,  en  presencia  de  gas
en  los  órganos  vecinos  (vejiga  o  vagina  generalmente),  así
como  neumaturia  o  material  fecal  en  la  orina  o  a  través  de
la  vagina,  harán  el  diagnóstico  fístula52,53.
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Diverticulosis
Enfermedad  di verticular si ntom ática

Síntomas Ause ntes

Enferme dad  di vert icular
compl icada 

Enferme dad  di vert icular
sintomática no complicada

(SUDD) 

Complicac ion es
Divert icul itis aguda

Divert icul itis aguda
compl icada

Hemor ragia
divert icular 

Colitis segmen tar ia
asociad a a

divert iculos is   

Absc eso

Fístula

Estenosis

Per foración

Prese ncia de  di vertículos

Engrosamiento de la
pared colónica con

afectación de  la grasa
peri diverti cular  por TC     

Inflamación de la  mucosa
interdiverticular 

Ausentes Pres entes

Pres entes

Figura  1  Clasificación  de  la  enfermedad  diverticular.

La  hemorragia  diverticular  se  produce  por  la  rotura  trau-
mática  de  la  vasa  rectum  en  la  luz  del  divertículo.  Se
caracterizará  por  hematoquecia,  alteraciones  del  estado
hemodinámico  (de  acuerdo  con  la  magnitud  de  la  hemorra-
gia),  alteraciones  en  la  hemoglobina  y  el  hematocrito.  La
colonoscopia  de  urgencia  podrá  señalar  el  divertículo  o
divertículos  sangrantes  para  su  tratamiento54.  Por  último,  la
colitis  segmentaria  asociada  a  diverticulosis  (SCAD)  se  clasi-
fica  de  acuerdo  a  los  hallazgos  endoscópicos  y  morfológicos
en  cuatro  subtipos,  que  se  describen  en  la  tabla  255.

18.  La  diverticulitis  aguda  suele  presentarse  como  dolor
abdominal  intenso  y  prolongado,  por  lo  general  en
cuadrante  inferior  izquierdo,  cambio  en  el  hábito
intestinal,  aumento  de  la  temperatura,  leucocitosis  y
datos  de  respuesta  inflamatoria  sistémica.  Puede  ser
autolimitada  o  complicarse  con  perforación,  absceso
o  fístula

Calidad  de  la  evidencia:  A
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%
La  diverticulitis  aguda  implica  un  fenómeno  inflamatorio

de  los  sacos  diverticulares,  y  los  cambios  que  se  observan  en
la  grasa  mesentérica  adyacente  son  reflejo  del  intento  natu-
ral  por  controlar  el  proceso55.  La  susceptibilidad  de  los  diver-
tículos  a  la  inflamación  se  explica  por  isquemia  local,  trans-
locación  de  patógenos  por  retención  de  heces,  trauma  por
fecalitos  y  microperforaciones56.  Los  signos  y  síntomas  de  la
diverticulitis  aguda  no  son  específicos  de  esta  enfermedad,
pero  la  localización  del  proceso  en  conjunción  con  los  demás
datos  clínicos  es  vital  para  establecer  la  sospecha  diagnós-
tica.  Las  microperforaciones  bien  contenidas  son  comunes
en  el  curso  de  la  enfermedad  y  la  mayoría  de  los  casos  se
pueden  tratar  en  forma  conservadora2,57.  Sin  embargo,  la
inflamación  más  grave  de  la  pared  intestinal  puede  causar

Tabla  2  Clasificación  endoscópica  de  la  colitis  segmentaria
asociada  a  diverticulosis  (SCAD)

Tipo  Característica

A  Pliegues  engrosados,  con  discretas  erosiones  (de
0.5 a  1.5  cm)  en  la  parte  alta  de  dichos  pliegues,
con  arquitectura  de  criptas  conservada,  con
infiltrados  linfocitario  y  neutrofílico  en  el  epitelio
de las  criptas

B Cambios  similares  a  los  observados  en  la  colitis
ulcerosa  leve  o  moderada,  con  pérdida  difusa  del
patrón  vascular,  edema,  hiperemia  y  lesiones  bien
localizadas,  con  distorsión  de  las  criptas,  cambios
crónicos  en  la  lamina  propria, abscesos  crípticos  y
disminución  de  células  caliciformes

C  Cambios  parecidos  a  la  enfermedad  de  Crohn,  con
úlceras  aftosa  aisladas,  gran  variabilidad
histológica,  con  afección  transmucosa,
inflamación  con  microfisuras,  folículos  linfoides  e
infiltrados  inespecíficos

D Cambios  similares  a  la  colitis  ulcerosa  grave,  con
úlceras  más  graves  y  difusas,  disminución  del
calibre  de  la  luz,  distorsión  de  las  criptas  con
cambios  crónicos  en  la  lamina  propria,  abscesos
crípticos  y  disminución  de  células  caliciformes

Modificada de Søreide et al.55.

necrosis,  pérdida  de  su  integridad  y  perforación.  El  absceso
típicamente  se  manifiesta  como  una  colección  de  líquido
loculado  que  contiene  aire;  puede  ser  detectado  hasta  en
el  30%  de  los  casos  con  diverticulitis  aguda  y,  en  algunos
casos,  observarse  distante  al  sitio  de  inflamación  prima-
ria.  La  fístula  ocurre  cuando  un  absceso  diverticular  rompe
la  integridad  de  la  pared  de  alguna  estructura  anatómica
adyacente,  como  la  vejiga  urinaria,  el  uréter,  otros  segmen-
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tos  intestinales,  la  vesícula  biliar,  el  útero,  las  trompas  de
Falopio,  la  vagina,  la  piel  o  la  región  perianal.  La  fístula
por  diverticulitis  suele  observarse,  en  orden  de  frecuencia
decreciente,  como  colovesical,  coloentérica  y  colouterina57.

19.  La  hemorragia  diverticular  habitualmente  se  mani-
fiesta  por  hematoquecia  indolora,  que  puede  o  no
generar  compromiso  hemodinámico  del  paciente

Calidad  de  la  evidencia:  A
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  80%,  par-

cialmente  de  acuerdo  10%,  incierto  5%,  parcialmente  en
desacuerdo  5%

Menos  del  5%  de  los  pacientes  con  diverticulosis  pre-
sentan  hemorragia  diverticular,  que  se  debe  a  una  rotura
asimétrica  de  vasos  rectos  distendidos  en  el  domo  diverti-
cular  y  no  está  relacionada  con  inflamación56,58.  Eso  explica
la  ausencia  de  dolor  y  de  signos  de  inflamación  local  o
respuesta  inflamatoria  sistémica.  La  hemorragia  diverticu-
lar  cede  espontáneamente  en  el  70-90%  de  los  casos.  Sin
embargo,  los  pacientes  con  hemorragia  grave  que  mues-
tran  inestabilidad  hemodinámica,  hemorragia  persistente
después  de  24  h,  descenso  del  nivel  de  hemoglobina  mayor
de  2  g/dl  o  la  necesidad  de  transfusión  deben  estudiarse  en
forma  inmediata  tan  pronto  como  hayan  sido  estabilizados59.

20.  Los  divertículos  pueden  detectarse  por  diversos
estudios  de  imagen.  Ante  la  sospecha  de  diverticu-
litis  aguda  la  tomografía  computarizada  multicorte
es  el  método  de  elección,  porque  permite  establecer
el  diagnóstico,  obtener  información  extraintestinal  y
detectar  sus  complicaciones

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  100%
Diversos  métodos  de  imagen  permiten  detectar  la  pre-

sencia  de  divertículos  en  el  colon.  Tal  es  el  caso  del
enema  baritado  con  doble  contraste,  el  ultrasonido  abdomi-
nal,  la  colonografía  virtual  o  la  tomografía  computarizada
multicorte.  Sin  embargo,  el  diagnóstico  de  enfermedad
diverticular  (ED)  propiamente  dicha  requiere  un  estudio  de
imagen  seccional  que  tenga  pocos  efectos  indeseables  aso-
ciados  y  que  sea  costo-efectivo  para  fines  de  diagnóstico.
La  tomografía  computarizada  tiene  la  ventaja  de  ser  un
método  independiente  del  operador,  reproducible,  amplia-
mente  disponible,  que  proporciona  un  alto  grado  de  certeza
diagnóstica,  provee  imágenes  extraintestinales  y  permite
clasificar  cada  caso,  lo  que  tiene  implicaciones  de  trata-
miento  y  pronóstico,  por  lo  que  se  considera  la  prueba
patrón  en  el  diagnóstico  de  la  ED  complicada57,60.  El  ultraso-
nido  es  menos  sensible  para  la  detección  de  complicaciones,
no  permite  clasificar  cada  caso,  depende  del  operador  y,
para  que  sea  de  valor  en  el  contexto  de  esta  enfermedad,
se  requiere  que  el  operador  esté  altamente  calificado  en
este  trastorno,  lo  que  limita  su  disponibilidad61.  La  compa-
ración  de  ambos  métodos  en  el  diagnóstico  de  diverticulitis
aguda  ha  mostrado  diferencias  significativas:  la  sensibilidad
del  ultrasonido  para  la  diverticulitis  aguda  fue  del  61%  vs.
81%  de  la  tomografía  (p  <  0.01)62.

Tabla  3  Clasificación  de  Hinchey  modificada  por  Wasvary

Clasificación  Hallazgo

0  Diverticulitis  clínicamente  leve
Ia Inflamación  pericólica  confinada  o  flemón
Ib Absceso  pericólico  o  mesocólico
II Absceso  pélvico,  intraabdominal  distante  o

retroperitoneal
III Peritonitis  purulenta  generalizada
IV Peritonitis  fecal  generalizada

Modificada de Klarenbeek et al.65.

21.  La  clasificación  de  Hinchey  y  sus  modificaciones  han
demostrado  tener  impacto  para  determinar  el  mejor
enfoque  terapéutico  y  predecir  las  complicaciones  en
los  pacientes  que  necesitan  cirugía

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  incierto

5%
Desde  la  primera  clasificación  propuesta  por  Hinchey  en

1978  para  la  diverticulitis  aguda  complicada  con  perforación
se  han  planteado  diversas  modificaciones  y  nuevos  sistemas
de  clasificación  con  el  fin  de  actualizar  el  abordaje  de  la
enfermedad.  El  amplio  uso  de  la  tomografía  inició  modifica-
ciones  en  la  clasificación  de  Hinchey,  e  incluso  la  aparición
de  nuevas  clasificaciones.  Cada  clasificación  acentúa  sus
fortalezas  y  limitaciones,  intentando  guiar  hacia  la  mejor
forma  de  tratamiento  para  cada  caso  en  particular63.  Las
nuevas  descripciones  se  han  redefinido  a  la  par  del  uso  de
nuevas  estrategias  de  tratamiento,  como  el  drenaje  percu-
táneo  guiado  por  tomografía  o  el  drenaje  laparoscópico64,65.
Actualmente  la  clasificación  más  utilizada  en  la  diverticulitis
aguda  es  la  clasificación  de  Hinchey  modificada  por  Wasvary,
que  es  un  poco  más  compleja  en  comparación  con  la  descrip-
ción  original  (tabla  3).  Esta  clasificación  modificada  permite
categorizar  a  los  pacientes  con  diverticulitis  aguda  (DA)  y
varios  estudios  han  demostrado  claramente  el  impacto  de
esta  clasificación  para  determinar  el  mejor  enfoque  tera-
péutico  y  predecir  las  complicaciones  perioperatorias  para
los  pacientes  que  necesitan  cirugía.  Esta  modificación  de
la  clasificación  de  Hinchey  debe  ser  conocida  con  fin  de
mejorar  la  atención  y el  manejo  del  paciente,  porque  cada
categoría  tiene  un  enfoque  terapéutico  específico65,66.

22.  La  colonoscopia  es  útil  para  el  diagnóstico
y  el  tratamiento  de  la  hemorragia  diverticular  y
en  el  diagnóstico  de  la  colitis  segmentaria  asociada  a
diverticulosis.  No  se  recomienda  el  uso  rutinario  de
la  colonoscopia  en  la  evaluación  de  la  diverticulitis
aguda

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%
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Tabla  4  Clasificación  endoscópica  DICA

Ítem  Puntos

Extensión  de  la  diverticulosis
Colon  izquierdo  2
Colon  derecho  1

Número  de  divertículos  (en  cada  segmento)
Hasta  15:  grado  I  0
Más  de  15:  grado  II  1

Signos  inflamatorios
Edema/hiperemia  1
Erosiones  2
SCAD  3

Presencia  de  complicaciones
Rigidez  del  colon  4
Estenosis  4
Pus  4
Hemorragia  4

DICA 1 (de 1 a 3 puntos), DICA 2 (de 4 a 7 puntos), DICA 4
(> 7 puntos).
Modificado de Tursi et al.75.

La  colonoscopia  puede  usarse  tanto  para  el  diagnóstico
como  para  el  tratamiento  de  la  hemorragia  diverticular  del
colon67.  La  identificación  de  los  estigmas  de  hemorragia
reciente  permite  ubicar  el  sitio  de  la  hemorragia  y  la  apli-
cación  de  algún  método  de  hemostasia  endoscópica68.  La
colonoscopia  también  es  útil  para  el  diagnóstico  diferencial
de  otras  formas  de  colitis  crónica  (en  particular  para  discer-
nir  entre  la  enfermedad  de  Crohn  y  la  SCAD),  ya  que  permite
la  evaluación  directa  de  todos  los  segmentos  intestinales  y
la  toma  de  biopsias.  Su  utilidad  para  confirmar  el  diagnós-
tico  de  diverticulitis  no  complicada  es  debatible  y  su  uso
sistemático  para  tal  fin  no  se  justifica,  ya  que  el  riesgo  de
neoplasia  colónica  avanzada  en  pacientes  con  diverticulitis
aguda  no  complicada  es  similar  al  de  la  población  de  riesgo
promedio69-71.  Por  el  contrario,  la  colonoscopia  es  recomen-
dada  después  de  la  resolución  de  un  episodio  de  diverticulitis
complicada  o  en  los  pacientes  que  se  quejan  de  síntomas
persistentes.  En  sujetos  con  un  episodio  reciente  de  diverti-
culitis  aguda  complicada,  realizar  una  colonoscopia  después
de  4  a  8  semanas  puede  permitir  identificar  algunos  casos  de
carcinoma  colorrectal  y  adenomas  avanzados,  si  bien  esta
indicación  se  encuentra  bajo  constante  revisión37,71,72.

Finalmente,  la  colonoscopia  puede  evaluar  la  enfer-
medad  diverticular  (ED)  por  medio  de  la  clasificación
denominada  Medición  de  Complicaciones  e  Inflamación
Diverticular  (DICA,  por  sus  siglas  en  inglés),  que  ha  demos-
trado  predecir  la  evolución  de  la  enfermedad  y  seleccionar
las  estrategias  terapéuticas73.  El  grado  según  DICA  resulta
de  la  suma  de  los  puntajes  para  la  extensión  de  la  diverti-
culosis,  el  número  de  divertículos  por  región,  la  presencia  y
el  tipo  de  inflamación,  así  como  la  presencia  y  el  tipo  de
complicaciones  (tabla  4).  Algunos  estudios  retrospectivos
han  demostrado  que  DICA  es  un  método  simple,  reprodu-
cible,  fácil  de  usar,  que  tiene  buena  correlación  con  otros
indicadores  de  inflamación  y  ayuda  a  seleccionar  los  pacien-
tes  con  ED  que  realmente  necesitan  tratamiento  y  a  elegir
los  mejores  tratamientos  en  términos  de  costo/efectividad

para  la  prevención  de  diverticulitis  aguda,  su  recurrencia  y
la  necesidad  de  cirugía  en  el  futuro74-76.  Sin  embargo,  la  cla-
sificación  endoscópica  DICA  no  ha  sido  validada  en  nuestra
población.

23.  Los  biomarcadores  como  la  proteína  C  reactiva  y
la  calprotectina  fecal  pueden  ser  de  utilidad  en  el
diagnóstico  de  diverticulitis  aguda  complicada  y  coli-
tis  segmentaria  asociada  a  diverticulosis,  pero  faltan
estudios  para  demostrar  su  sensibilidad  y  su  especi-
ficidad

Calidad  de  la  evidencia:  B
Fuerza  de  la  recomendación:  2,  débil  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  incierto

5%
En  los  últimos  años  ha  habido  un  interés  creciente  sobre

el  posible  papel  de  los  marcadores  biológicos  en  la  enfer-
medad  diverticular  (ED)  como  herramientas  no  invasivas,
confiables  y  de  bajo  costo  para  el  diagnóstico  preciso  y
precoz  de  la  diverticulitis  aguda.  La  mayoría  de  estudios
que  han  evaluado  el  valor  de  la  proteína  C  reactiva  han
demostrado  que  valores  >  50  mg/l  apoyan  firmemente  el
diagnóstico  de  diverticulitis  aguda  y se  correlaciona  con  la
gravedad  histológica,  el  riesgo  de  perforación  y  la  respuesta
al  tratamiento77. Algunos  estudios  de  casos  y  controles  han
demostrado  que  la  determinación  de  calprotectina  fecal
permite  discernir  entre  los  controles  sanos  y  pacientes  con
síndrome  de  intestino  irritable  de  aquellos  con  SUDD,  DA  no
complicada  y  SCAD78-80. A  pesar  de  estos  resultados  prome-
tedores,  la  utilidad  de  los  biomarcadores  para  predecir  la
recurrencia  de  la  diverticulitis  o  la  respuesta  al  tratamiento
aún  no  ha  sido  claramente  establecida.

Tratamiento

24.  No  existe  forma  de  prevenir  el  desarrollo  de  diver-
tículos  y  no  se  requiere  tratamiento  en  pacientes
asintomáticos

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  parcial-

mente  en  desacuerdo  5%
Los  mecanismos  patológicos  subyacentes  que  causan  la

formación  de  divertículos  colónicos  aún  no  han  sido  acla-
rados,  lo  que  impide  establecer  medidas  efectivas  que
prevengan  su  aparición2. Durante  mucho  tiempo  se  pensó
que  una  dieta  alta  en  fibra  podía  prevenir  o  retrasar  la
presencia  de  diverticulosis.  Sin  embargo,  aunque  numero-
sos  estudios  han  documentado  una  mayor  ingesta  de  fibra
en  las  poblaciones  occidentales,  la  incidencia  de  la  enfer-
medad  diverticular  no  se  ha  reducido  y  las  complicaciones
se  han  incrementado81.  Algunos  estudios  realizados  en  la
última  década  han  demostrado  que  una  dieta  alta  en  fibra
no  previene,  e  incluso  se  asocia,  a  una  mayor  prevalencia
de  diverticulosis,  lo  que  ha  cambiado  los  paradigmas  sobre
esta  entidad81-83.
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25.  En  pacientes  con  historia  de  diverticulitis  el  uso  de
aspirina  y  antiinflamatorios  no  esteroideos  debe  evi-
tarse  siempre  que  sea  posible

Calidad  de  la  evidencia:  B
Fuerza  de  la  recomendación:  2,  débil  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  90%,  parcial-

mente  de  acuerdo  10%
La  toxicidad  gastrointestinal  de  los  antiinflamatorios  no

esteroideos  (AINE)  es  bien  conocida,  pero  su  efecto  deleté-
reo  en  el  colon  ha  sido  menos  estudiado.  Las  investigaciones
realizadas  en  las  últimas  décadas  han  esclarecido  la  relación
entre  el  uso  de  AINE  y  la  enfermedad  diverticular  compli-
cada,  inclusive  con  aspirina  a  dosis  bajas84.  Al  menos  tres
revisiones  sistemáticas  y  metaanálisis  que  incluyeron  más
de  70  artículos  han  demostrado  que  los  AINE  y  la  aspirina
incrementan  el  riesgo  de  presentar  hemorragia  diverticu-
lar  del  colon,  y  una  de  ellas  encontró  un  incremento  en  el
riesgo  de  presentar  absceso  y  perforación  diverticular85-87.
Por  otro  lado,  se  ha  demostrado  que  suspender  estos
fármacos  reduce  de  forma  significativa  el  riesgo  de  recurren-
cia  de  hemorragia  diverticular,  sin  aumentar  la  incidencia
de  accidentes  cerebrovasculares88.  Desafortunadamente,  el
empleo  de  AINE  y  aspirina  es  muy  frecuente  ----y  a  veces
indispensable----  en  los  grupos  de  edad  que  tienen  mayor  pre-
valencia  de  diverticulosis.  El  grupo  de  consenso  recomienda
evitarlos  siempre  que  sea  posible.

26.  La  mesalazina  puede  mejorar  tanto  los  síntomas
como  las  recaídas  de  la  enfermedad  diverticular  sin-
tomática  no  complicada.  Su  eficacia  para  prevenir
el  primer  cuadro  de  diverticulitis  y  la  diverticulitis
recurrente  no  ha  sido  aclarada

Calidad  de  la  evidencia:  B
Fuerza  de  la  recomendación:  2,  débil  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  80%,  par-

cialmente  de  acuerdo  10%,  incierto  5%,  totalmente  en
desacuerdo  5%

La  justificación  para  el  uso  de  la  mesalazina  en  la  SUDD
y  en  la  prevención  de  la  diverticulitis  aguda  y  recurrente
se  basa  en  el  papel  de  la  inflamación  de  bajo  grado  y
la  inflamación  manifiesta  en  estos  escenarios  clínicos.  Una
revisión  sistemática  que  incluyó  6  ensayos  clínicos  controla-
dos  y  más  de  1,000  pacientes  concluyó  que  la  mesalazina
es  efectiva  para  lograr  alivio  sintomático  y  para  prevenir
el  primer  evento  de  diverticulitis  en  pacientes  con  SUDD89.
Los  datos  de  estudios  no  controlados  sugieren  un  beneficio
de  la  mesalazina  en  pacientes  con  SUDD,  mientras  que  los
datos  de  ensayos  controlados  aleatorios  mostraron  alguna
evidencia  en  la  mejoría  de  los  síntomas,  aunque  con  resul-
tados  contrastantes90.  Otra  revisión  sistemática  que  incluyó
6  ensayos  clínicos  controlados  y  más  de  1,900  pacientes
concluyó  que  la  mesalazina  no  previene  la  recurrencia  de
diverticulitis  en  pacientes  con  SUDD91.  El  metaanálisis  más
reciente  de  Cochrane,  que  incluyó  7  ensayos  clínicos  contro-
lados  y  más  de  1,800  enfermos,  no  encontró  evidencia  de  un
efecto  favorable  de  la  mesalazina  vs.  placebo  en  la  preven-
ción  de  diverticulitis  recurrente  (31.3%  vs  29.8%;  RR:  0.69;
IC  95%:  0.43-1.09)92.  La  heterogeneidad  y  los  sesgos

metodológicos  de  los  estudios  publicados  hasta  ahora  no
permiten  definir  con  certeza  el  papel  de  la  mesalazina  en
la  prevención  de  la  diverticulitis  aguda  y  recurrente.

27.  El  uso  de  probióticos  en  la  enfermedad  diverticular
es  controvertido;  en  la  actualidad  no  se  ha  demos-
trado  su  utilidad  para  prevenir  nuevos  cuadros  de
diverticulitis

Calidad  de  la  evidencia:  C
Fuerza  de  la  recomendación:  2,  débil  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  90%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%,  incierto  5%
La  disbiosis  y  la  inflamación  de  bajo  grado  se  han  iden-

tificado  como  factores  fisiopatológicos  en  la  enfermedad
diverticular  (ED)  y  se  han  convertido  en  potenciales  blancos
terapéuticos.  Los  probióticos  pueden  mejorar  los  síntomas
al  modificar  la  microbiota  intestinal  y  se  consideran  tra-
tamientos  prometedores  en  este  trastorno.  Una  revisión
sistemática  que  incluyó  11  estudios  y  más  de  750  pacientes
con  ED  no  logró  establecer  conclusiones  sobre  su  eficacia
debido  a  la  heterogeneidad  de  los  diseños y  variables  de
interés  primario93. Como  en  muchos  otros  padecimientos
digestivos,  existen  estudios  en  curso,  de  buen  diseño  meto-
dológico,  utilizando  probióticos  específicos  en  diversas  fases
de  la  ED,  que  han  mostrado  resultados  prometedores94.  Se
requiere  más  investigación  para  establecer  el  papel  de  los
probióticos  en  esta  afección.

28.  El  tratamiento  ambulatorio  de  la  diverticulitis  aguda
no  complicada  es  seguro  y  costo-efectivo  en  pacien-
tes  bien  seleccionados

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  100%
La  diverticulitis  aguda  se  ha  convertido  en  un  motivo

frecuente  de  consulta  en  urgencias,  aunque  la  mayoría
de  los  casos  son  leves  y  sin  complicaciones.  Tradicional-
mente  la  diverticulitis  aguda  no  complicada  se  trató  en
forma  hospitalaria,  con  reposo  intestinal,  líquidos  y  anti-
bióticos  intravenosos.  En  los  últimos  años,  un  número  cada
vez  mayor  de  publicaciones  ha  tratado  de  determinar  si  la
atención  podría  llevarse  a  cabo  en  la  comunidad,  con  una
alimentación  enteral  más  temprana  y  antibióticos  orales.
Varios  estudios  recientes  han  demostrado  que  el  trata-
miento  ambulatorio  con  antibióticos  es  seguro  y  efectivo.
Al  menos  tres  revisiones  sistemáticas  publicadas  en  los
últimos  años  han  explorado  los  resultados  del  tratamiento
ambulatorio  en  la  diverticulitis  aguda  no  complicada95-97.  La
primera,  que  incluyó  9  estudios  y  más  de  400  pacientes,
demostró  que  el  97%  fueron  tratados  con  éxito  en  forma
ambulatoria95. La  segunda  revisión  sistemática,  que  incluyó
11  estudios,  encontró  que  la  tasa  de  éxito  del  tratamiento
ambulatorio  varió  del  91.5  al  100%  y menos  del  8%  de  los
enfermos  fueron  readmitidos  al  hospital,  sin  que  se  informa-
ran  más  complicaciones  en  comparación  con  los  tratados  en
forma  hospitalaria96. La  más  reciente  revisión  sistemática,
que  incluyó  10  estudios,  no  encontró  diferencias  en  las  tasas
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de  fracaso  del  tratamiento  médico  (6.5  vs.  4,6%,  p  =  0,32)
o  recurrencia  (13.0  vs.  12.1%,  p  =  0,81)  entre  los  que  reci-
bieron  atención  ambulatoria  u  hospitalaria97.  Dos  de  las  tres
revisiones  documentaron  un  importante  ahorro  económico
implementando  la  atención  ambulatoria96,97.  La  intolerancia
a  la  vía  oral  y  la  falta  de  apoyo  familiar  o  social  son  crite-
rios  de  exclusión  comúnmente  utilizados  para  este  enfoque,
mientras  que  las  comorbilidades  graves  no  son  criterios  de
exclusión  definitiva  en  todos  los  estudios.

En  los  últimos  años  se  ha  valorado  una  estrategia  aún  más
liberal  en  la  que  los  enfermos  con  demostración  tomográfica
de  diverticulitis  aguda  no  complicada  se  hospitalizan  solo  si
es  necesario  por  motivos  clínicos  para  otorgarles  medidas  de
apoyo,  sin  administrar  antibióticos  (estudio  DIABOLO)98-100.
Los  resultados  hasta  ahora  informados  demuestran  que  la
omisión  de  antibióticos  en  el  tratamiento  de  la  diverticuli-
tis  aguda  no  complicada  no  se  asocia  a  diverticulitis  más
complicada,  diverticulitis  recurrente  o  mayor  número  de
resecciones  sigmoideas  en  el  seguimiento  a  largo  plazo.  Sin
embargo,  estos  resultados  aún  deben  ser  confirmados;  no  es
una  conducta  que  por  el  momento  se  acepte  en  forma  gene-
ralizada  y  se  recomienda  que  el  uso  de  antibióticos  se  haga
en  forma  selectiva100,101.

Así,  el  tratamiento  ambulatorio  de  la  diverticulitis  aguda
no  complicada  es  seguro,  eficaz  y  económicamente  eficiente
cuando  se  aplica  una  selección  adecuada  de  enfermos.

29.  La  diverticulitis  aguda  complicada  requiere  interna-
miento  del  paciente,  aplicación  de  antibióticos  de
amplio  espectro  y  observación  estrecha  del  equipo
quirúrgico.

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%
Contrario  a  lo  que  sucede  en  la  diverticulitis  aguda

no  complicada,  existe  un  acuerdo  general  sobre  ini-
ciar  un  tratamiento  más  agresivo  y  vigilar  en  forma
estrecha  a  los  enfermos  con  complicaciones,  especial-
mente  si  presentan  signos  de  gravedad,  comorbilidades  o
inmunosupresión102-107.  Aunque  esta  conducta  se  mantiene
vigente,  es  claro  que  el  manejo  de  esta  entidad  se  encuen-
tra  en  constante  evolución  y  cada  vez  se  acumula  más
evidencia  sobre  la  potencial  utilidad  del  tratamiento  conser-
vador  en  las  fases  iniciales  de  inflamación.  Algunos  expertos
han  propuesto  el  tratamiento  conservador  y  ambulatorio
para  pacientes  con  «diverticulitis  levemente  complicada»
(con  abscesos  <  4  cm  o  neumoperitoneo  <  2  cm)  pero  siem-
pre  acompañado  de  la  administración  de  antibióticos108.
El  grupo  de  consenso  reconoce  estos  avances  y  tendencias
hacia  un  tratamiento  conservador  en  casos  bien  seleccio-
nados,  pero  hasta  no  contar  con  más  y  mejores  evidencias
recomienda  una  conducta  más  proactiva  y  vigilante  en  los
casos  de  diverticulitis  complicada.

30.  El  drenaje  percutáneo  de  abscesos  en  centros
equipados  y  con  personal  entrenado  en  radiolo-
gía  intervencionista  puede  considerarse  como  una
opción  de  tratamiento  razonable  en  casos  seleccio-
nados

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  100%
El  tratamiento  inicial  de  la  diverticulitis  complicada  con

abscesos  ha  transitado  de  ser  una  emergencia  quirúrgica  a
convertirse  en  un  tratamiento  conservador  con  antibióticos
y  drenaje  percutáneo  seguido  de  una  resección  diferida,  en
casos  seleccionados.  Una  revisión  sistemática  y  metaanáli-
sis  que  incluyó  22  estudios  y  más  de  1,000  enfermos  con
diverticulitis  complicada  documentó  que  el  drenaje  percu-
táneo  se  realizó  con  éxito  en  el  49%  de  los  abscesos  menores
de  3  cm,  aunque  con  una  alta  probabilidad  de  recurrencia
durante  el  seguimiento109. Más  recientemente,  otra  revisión
sistemática  que  incluyó  42  estudios  observacionales  y  más  de
8,700  pacientes  encontró  que  solo  el  2.5%  de  los  pacientes
sometidos  a drenaje  percutáneo  experimentaron  complica-
ciones  relacionadas  con  el  drenaje  y  el  15.5%  necesitaron
ajuste  o  reemplazo  del  mismo110. Aunque  el  25%  de  los  tra-
tados  en  forma  no  quirúrgica  experimentaron  recurrencia  en
el  seguimiento  a largo  plazo,  el  drenaje  se  asoció  con  menor
frecuencia  de  recurrencia  (15.9%  vs  22.2%)110.  Los  buenos
resultados  del  drenaje  dependen  principalmente  de  la  ade-
cuada  selección  de  los  enfermos,  así  como  de  la  experiencia
del  centro.

31.  Algunos  esquemas  de  tratamiento  a  largo  plazo  que
incluyen  rifaximina  alfa  y  mesalazina  disminuyen
la  posibilidad  de  un  nuevo  cuadro  de  diverticulitis
aguda  en  comparación  a  mesalazina  únicamente

Calidad  de  la  evidencia:  B
Fuerza  de  la  recomendación:  2,  débil  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  80%,  parcial-

mente  de  acuerdo  10%,  incierto  10%
El  tratamiento  con  el  fin  de  prevenir  nuevos  cuadros  de

diverticulitis  aguda  no  ha  sido  claramente  definido111. Un
estudio  comparativo  demostró  que  la  rifaximina  más  mesa-
lazina  es  más  eficaz  que  la  rifaximina  sola  en  el  tratamiento
de  la  diverticulitis  recurrente  y  complicada  del  colon.  Tursi
et  al.112 estudiaron  una  serie  de  218  casos  consecutivos  con
diverticulitis  y  los  dividieron  en  dos  grupos.  El  grupo  A  se
conformó  de  109  pacientes  tratados  con  rifaximina  400  mg
dos  veces  al  día  más  mesalazina  800  mg  tres  veces  por  día
durante  7  días,  seguido  de  rifaximina  400  mg  dos  veces  al  día
y  mesalazina  800  mg  dos  veces  durante  7  días  de  cada  mes.
El  grupo  B  fue  integrado  por  109  pacientes  tratados  solo  con
rifaximina  400  mg  dos  veces  al  día  durante  7  días,  seguidos
de  400  mg  dos  veces  al  día  de  rifaximina  durante  7  días  por
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mes.  La  colonoscopia  se  realizó  a  los  3,  6  y  12  meses  de  trata-
miento.  Los  síntomas  y  los  hábitos  de  evacuación  mejoraron
en  forma  significativa  en  el  grupo  A  en  comparación  con  el
grupo  B  desde  el  tercer  mes  de  tratamiento.  La  recurrencia
de  diverticulitis  sintomática  se  presentó  en  3  pacientes  del
grupo  A  en  comparación  con  13  enfermos  del  grupo  B  durante
el  seguimiento  (p  <  0.005).  Este  estudio  muestra  claramente
que  la  rifaximina  más  mesalazina  es  más  efectiva  que  la  rifa-
ximina  sola  para  la  resolución  de  los  síntomas  y  la  prevención
de  la  recurrencia  de  la  diverticulitis.

Pero  la  rifaximina  sin  mesalazina  también  ha  demos-
trado  ser  efectiva  en  el  tratamiento  sintomático  de  la  SUDD.
Varios  estudios  abiertos  y  retrospectivos  habían  demostrado
la  efectividad  del  antibiótico  solo  o  suplementado  con  fibra
para  el  control  sintomático  en  la  SUDD.  Un  metaanálisis  que
incluyó  4  estudios  con  1,660  enfermos  demostró  que  la  admi-
nistración  de  rifaximina  a  dosis  de  400  mg  dos  veces  al  día
en  ciclos  de  7  días  al  mes  por  un  año  junto  con  fibra  fue  más
efectiva  que  la  fibra  sola  para  el  control  sintomático  con
un  número  necesario  a  tratar  de  3113.  Más  recientemente,
Moniuszko  et  al.114 demostraron  que  la  administración  de
rifaximina,  en  ciclos  mensuales  de  7  días  por  mes,  era  alta-
mente  efectiva  en  el  control  sintomático  de  la  SUDD  desde
el  primer  mes,  con  efecto  máximo  a  los  3  meses.

32.  La  mayoría  de  los  casos  de  hemorragia  diverticular
son  autolimitados  y  requieren  únicamente  trata-
miento  de  soporte.  En  los  pacientes  con  hemorragia
persistente  que  se  mantienen  hemodinámicamente
estables  se  debe  realizar  colonoscopia  temprana

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  80%,  parcial-

mente  de  acuerdo  15%,  incierto  5%
La  hemorragia  diverticular  del  colon  es  la  causa  más

común  de  hemorragia  del  aparato  digestivo  distal  y,  como
ya  se  comentó,  la  colonoscopia  se  puede  usar  tanto  para  el
diagnóstico  como  para  su  tratamiento115.  Entre  el  3  y  el  15%
de  los  pacientes  con  diverticulosis  presentarán  hemorragia
diverticular  en  algún  momento  de  su  vida116. Una  revisión
sistemática  que  incluyó  11  estudios  no  controlados  docu-
mentó  que  el  80%  de  los  casos  de  hemorragia  ceden  en  forma
espontánea  y  el  diagnóstico  definitivo  de  hemorragia  diver-
ticular  se  realizó  siempre  mediante  colonoscopia  urgente117.
Sin  embargo,  la  recurrencia  se  observa  en  el  13-48%  de  los
casos116.  Se  recomienda  que  la  colonoscopia  se  realice  en  las
primeras  24  h,  una  vez  que  el  paciente  se  encuentre  esta-
ble  y  previa  limpieza  intestinal,  pero  se  debe  repetir  en  los
pacientes  con  evidencia  de  hemorragia  recurrente118.

33.  Los  métodos  más  utilizados  para  la  hemostasia  endos-
cópica  de  la  hemorragia  diverticular  son  la  inyección
con  adrenalina,  la  aplicación  de  bandas  y  la  coloca-
ción  de  endoclips,  entre  otros

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención

Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  90%,  parcial-
mente  de  acuerdo  5%,  incierto  5%

Diversas  modalidades  de  terapia  endoscópica  han  sido
utilizadas  para  el  control  de  la  hemorragia  diverticular,  y
existen  múltiples  informes  sobre  el  beneficio  potencial  de  la
inyección  con  adrenalina,  la  electrocoagulación,  la  aplica-
ción  de  bandas  y  la  colocación  de  endoclips,  entre  otros.  Sin
embargo,  ante  el  escaso  número  de  estudios  comparativos,
la  evidencia  disponible  hasta  ahora  no  permite  determi-
nar  cuál  es  la  técnica  óptima  para  el  control  agudo  de
la  hemorragia,  y lo  mismo  sucede  con  el  control  a  largo
plazo.  La  mayor  parte  de  los  informes  se  basan  en  las  pre-
ferencias  del  endoscopista  o  en  su  disponibilidad119.  Un
metaanálisis  de  15  estudios  y 1,156  enfermos  que  comparó
la  eficacia  de  la  aplicación  de  clips  versus  inyección  con  o
sin  termocoagulación  demostró  que  la  aplicación  exitosa  de
hemoclips  fue  superior  a  la  inyección  sola,  pero  compara-
ble  a  la  termocoagulación  en  la  obtención  de  hemostasia
definitiva,  sin  encontrar  diferencias  en  la  mortalidad120.
Una  revisión  sistemática  y  metaanálisis  más  reciente  que
incluyó  16  estudios  y  más  de  380  pacientes  con  hemorragia
diverticular  demostró  que  la  coagulación,  la  aplicación  de
clips  o  la  ligadura  fueron  similares  en  términos  del  control
de  la  hemorragia  y en  la  prevención  de  recurrencia  tem-
prana,  pero  la  necesidad  de  embolización  arterial  o  cirugía
fue  significativamente  menor  con  ligadura  en  comparación
con  otros  métodos121.  Uno  de  los  pocos  estudios  prospec-
tivos  que  han  evaluado  la  eficacia  a  largo  plazo  de  dos
métodos  endoscópicos  de  hemostasia  demostró  que  la  pro-
babilidad  de  recurrencia  de  la  hemorragia  a  un  año  fue
del  11.5%  con  ligadura  en  comparación  con  el  37%  de  los
tratados  con  aplicación  de  hemoclips  (p  =  0.018),  sin  dife-
rencia  en  la  tasa  de  complicaciones  o  en  la  necesidad  de
cirugía122.  Nuevos  dispositivos  han  sido  probados  en  este
escenario  clínico,  pero  la  falta  de  estudios  comparativos  y
de  seguimiento  a  largo  plazo  continúa  siendo  evidente123,124.
Hasta  no  contar  con  más  y  mejor  evidencia  que  surja  de
estudios  comparativos,  la  selección  del  método  endoscó-
pico  hemostático  se  seguirá  basando  en  la  preferencia  y  en
la  experiencia  del  endoscopista,  así  como  en  su  disponibili-
dad.

34.  El  uso  de  enemas  de  bario  para  el  control  de  la
hemorragia  diverticular  aguda  ha  sido  informado  en
forma  anecdótica  y  con  evidencia  insuficiente,  por  lo
que  no  se  recomienda  su  empleo

Calidad  de  la  evidencia:  D
Fuerza  de  la  recomendación:  2,  débil  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  incierto

5%
La  aplicación  de  enemas  bario  ha  sido  utilizada  en  aque-

llos  pacientes  en  los  que  no  fue  posible  identificar  el
sitio  preciso  de  hemorragia  diverticular  por  endoscopia.  El
mecanismo  de  acción  no  ha  sido  esclarecido,  pero  se  ha  pro-
puesto  que  la  impactación  del  saco  diverticular  produce  un
efecto  hemostático  directo  sobre  las  ulceraciones  o  erosio-
nes  del  domo  mediante  taponamiento  del  vaso  sangrante.
La  medida  ha  sido  informada  con  éxito  en  forma  anecdó-
tica  y  en  series  de  casos125-127. Dos  estudios  comparativos
han  evaluado  el  uso  de  enemas  de  bario  en  la  prevención
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de  hemorragia  recurrente  con  aparente  beneficio,  aunque
su  calidad  es  cuestionable128,129.  La  evidencia  acumulada
hasta  ahora  es  insuficiente  para  recomendar  su  empleo.  Se
deben  tomar  en  cuenta  los  posibles  efectos  indeseables  de
la  aplicación  de  enemas  de  bario,  como  la  perforación,  la
dificultad  para  la  visualización  en  una  nueva  endoscopia  o
las  que  condicione  para  una  potencial  cirugía127.

35.  La  hemorragia  diverticular  masiva  es  la  que  causa
compromiso  hemodinámico  grave  que  no  puede  ser
tratado  mediante  endoscopia.  Estos  casos  pueden  ser
tratados  con  angiografía  o  cirugía  de  urgencia  si  la
primera  no  está  disponible  o  no  ha  sido  efectiva

Calidad  de  la  evidencia:  C
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%
El  estándar  de  tratamiento  para  el  manejo  de  la  hemorra-

gia  diverticular  en  el  colon  es,  sin  duda,  la  colonoscopia
terapéutica.  Sin  embargo,  en  pacientes  de  edad  avan-
zada,  con  comorbilidades  y  polifarmacia,  es  posible  que  la
hemorragia  sea  grave  y  muchas  veces  recurrente,  por  lo  que
los  métodos  endoscópicos  pueden  no  ser  suficientes  para
controlarla.  La  información  sobre  los  factores  de  riesgo  aso-
ciados  a  la  hemorragia  masiva  y  su  tratamiento  óptimo  ha
surgido  de  estudios  retrospectivos  y  no  ha  sido  aclarada  por
completo.  El  uso  de  antiinflamatorios  no  esteroideos  o  de
anticoagulantes,  la  edad  avanzada,  la  enfermedad  cerebro-
vascular,  las  nefropatías  crónicas  y  la  diverticulosis  bilateral
y  la  que  afecta  al  colon  derecho  son  algunos  de  los  factores
asociados130-134.  En  estos  casos  la  angiografía  ha  tomado  un
lugar  importante  para  localizar  el  sitio  de  hemorragia  y  tra-
tarlo.  Este  método  es  capaz  de  detectar  una  hemorragia  con
flujo  de  0.3  ml/min,  tiene  una  sensibilidad  del  50  al  86%  y
una  especificidad  del  92  al  95%,  aunque  algunos  estudios  han
mostrado  sensibilidad  del  100%  y  especificidad  del  96%135.  En
México,  muy  pocos  centros  cuentan  con  una  sala  de  angio-
grafía  y  personal  capacitado  disponible  para  realizarla,  por
lo  que  en  ocasiones  no  es  una  alternativa  viable  para  contro-
lar  estas  urgencias.  Ante  esta  situación,  se  debe  considerar
la  cirugía  resectiva  de  urgencia  como  la  única  alternativa  a  la
colonoscopia  como  terapéutica  de  una  hemorragia  masiva.

36.  La  indicación  para  el  tratamiento  quirúrgico  en
pacientes  con  antecedente  de  diverticulitis  no  com-
plicada  recurrente  debe  considerar  el  número  de
cuadros  previos,  la  ausencia  laboral  por  futuros  cua-
dros,  la  posibilidad  de  acceso  a  servicios  de  salud
especializados,  el  estado  físico  y  las  comorbilidades,
el  inmunocompromiso  e,  incluso,  la  preferencia  del
paciente,  entre  otros

Calidad  de  la  evidencia:  B
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  100%
Con  base  en  los  resultados  de  grandes  series  retrospecti-

vas,  se  estima  que  después  de  un  evento  de  diverticulitis
no  complicada  solo  un  tercio  de  los  pacientes  tendrán
una  recaída,  y  de  ellos  solo  un  tercio  tendrán  una

nueva  recurrencia.  En  la  actualidad  sabemos  que  el  índice
de  recurrencia  real  es  del  13  a  23%  y  que  la  posibili-
dad  de  un  cuadro  subsecuente  grave  o  la  necesidad  de
cirugía  de  urgencia  son  bajas  (6%)135.  Por  esta  razón,  la  indi-
cación  de  realizar  cirugía  electiva  luego  de  dos  cuadros  no
complicados  ha  sido  eliminada.  En  la  actualidad,  el  trata-
miento  quirúrgico  electivo  se  reserva  para  los  pacientes  con
persistencia  de  los  síntomas  con  importante  afectación  de
la  calidad  de  vida  o  ausentismo  laboral,  tomando  en  cuenta
la  opinión  de  los  pacientes  en  la  decisión  de  su  tratamiento.
Sin  embargo,  se  debe  tener  especial  cuidado  en  los  pacientes
inmunocomprometidos,  en  los  trasplantados  o  en  protocolo
de  trasplante,  que  requerirán  un  tratamiento  de  por  vida  y
en  quienes  un  nuevo  cuadro  de  diverticulitis  puede  ser  muy
grave.  Actualmente  se  considera  prioritario  el  tratamiento
quirúrgico  posterior  al  primer  evento  de  diverticulitis  en
este  grupo  especial  de  pacientes136,137.

37.  En  pacientes  con  diverticulitis  aguda  complicada  la
morbimortalidad  es  mayor  en  los  que  son  sometidos
a  cirugía  de  urgencia  en  comparación  con  los  que  se
logran  operar  una  vez  resuelto  el  cuadro

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  100%
El  escenario  de  un  enfermo  que  requiere  cirugía  de

urgencia  es  similar  al  que  plantea  un  paciente  con  enfer-
medad  complicada.  El  procedimiento  de  elección  en  estos
casos  fue,  por  muchos  años,  el  procedimiento  de  Hartmann
(sigmoidectomía  con  colostomía  terminal).  Sin  embargo,
actualmente  se  sabe  que  en  enfermos  seleccionados  es  posi-
ble  realizar  una  sigmoidectomía  con  anastomosis  primaria  e
ileostomía  de  protección.  Las  complicaciones  graves  de  la
reconexión  de  un  procedimiento  de  Hartmann  son  más  fre-
cuentes  que  las  relacionadas  con  el  cierre  de  ileostomía  (20
vs  0%)136,138.  Los  factores  asociados  a  la  realización  de  un
estoma  terminal  en  la  cirugía  de  urgencia  son:  índice  de
masa  corporal  >  30,  puntaje  peritoneal  de  Manheim  >  10,
pacientes  inmunocomprometidos,  Hinchey  III  y  IV139,140.  En
un  paciente  sometido  a  un  procedimiento  electivo  rara  vez
se  utilizan  estomas  de  protección,  y  en  caso  necesario  el
paciente  puede  recibir  el  apoyo  nutricio  y  las  medidas  de
necesarias  para  mejorar  sus  condiciones  previas  a  la  cirugía
y  prevenir  complicaciones.  El  objetivo  es  resolver  el  cuadro
agudo  sin  poner  el  riesgo  al  paciente,  con  el  tratamiento
mínimo  y  ofreciendo  un  procedimiento  electivo  con  menor
grado  de  complicaciones.

38.  El  abordaje  laparoscópico  para  enfermedad  diverti-
cular  es  una  opción  viable,  siempre  y  cuando  sea
realizado  por  un  cirujano  con  experiencia  en  el
mismo

Calidad  de  la  evidencia:  B
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  incierto

5%
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El  abordaje  laparoscópico  de  la  enfermedad  diverticular
(ED),  al  igual  que  la  resección  de  colon  por  otras  causas,
ofrece  mejores  resultados  a  corto  plazo  sobre  la  cirugía
abierta.  Entre  sus  ventajas  destacan:  menor  hemorragia,
menor  dolor,  hospitalizaciones  más  cortas,  menor  tiempo
de  retorno  para  el  tránsito  intestinal,  menor  índice  de  com-
plicaciones  y  una  mejor  calidad  de  vida  de  los  pacientes.
Sin  embargo,  la  cirugía  laparoscópica  para  ED  es  un  procedi-
miento  complicado  y  difícil  que  incluso  se  ha  comparado  con
una  resección  oncológica  dado  el  proceso  inflamatorio  que
existe  en  el  colon.  Se  recomienda  que  estos  procedimien-
tos  sean  realizados  en  un  centro  de  alto  volumen,  ya  que  se
estima  que  la  curva  de  aprendizaje  es  de  40  a  60  casos141,142.

39.  La  edad  no  es  un  factor  a  considerar  para  decidir  el
tratamiento  quirúrgico

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  90%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%,  incierto  5%
Históricamente  se  consideró  que  si  un  paciente  joven  pre-

sentaba  un  cuadro  de  diverticulitis  incluso  no  complicada,
este  sería  más  agresivo,  con  mayor  número  de  recurren-
cias  y  con  mayor  necesidad  de  cirugía  de  urgencia.  Por
este  motivo,  durante  mucho  tiempo  se  recomendó  que  los
pacientes  menores  de  50  años  con  diverticulitis  debían  ser
sometidos  a  sigmoidectomía.  Sin  embargo,  la  evidencia  que
sustenta  esta  consideración  es  de  mala  calidad143,144.  En  la
actualidad  se  conoce  que  los  pacientes  jóvenes  con  diver-
ticulitis  tienen  un  porcentaje  de  recurrencia  similar  a  los
pacientes  de  edad  avanzada  (27%),  y  la  posibilidad  de  reque-
rir  un  procedimiento  de  urgencia  también  es  similar  (7.5%).
Por  lo  tanto,  actualmente  ya  no  se  emplea  el  término
«diverticulitis  en  pacientes  jóvenes» como  sinónimo  de  una
enfermedad  más  agresiva,  ni  se  toma  en  consideración  la
edad  para  ofrecer  tratamiento  quirúrgico135.

40.  El  tratamiento  quirúrgico  de  urgencia  está  indicado
en  los  pacientes  con  peritonitis  purulenta  o  fecal,  e
incluirá  resección  con  procedimiento  de  Hartmann
o  resección  con  colo-recto  anastomosis  con  o  sin
estoma  de  protección

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%
Tradicionalmente,  en  un  cuadro  de  diverticulitis  compli-

cada  los  pacientes  eran  sometidos  a  tres  cirugías:  al  inicio
solo  se  realizaba  un  estoma  derivativo,  en  un  segundo  evento
se  realizaba  la  resección  del  segmento  afectado  y,  final-
mente,  la  reconexión  del  tránsito  intestinal.  Sin  embargo,
esta  estrategia  se  ha  abandonado  y  el  tratamiento  más
frecuente  es  la  realización  de  una  sigmoidectomía  con  pro-
cedimiento  de  Hartmann.  Recientemente  se  ha  propuesto
con  base  en  la  evidencia  que  una  alternativa  al  procedi-
miento  de  Hartmann  es  la  realización  de  sigmoidectomía
con  colo-recto  anastomosis  e  ileostomía  de  protección.  Sin

embargo,  se  reconocen  algunos  casos  en  los  que  esta  situa-
ción  es  difícil  y  se  han  establecido  factores  predictores  de
una  colostomía  terminal  como:  inestabilidad  hemodinámica,
IMC  >  30,  índice  de  peritonitis  de  Mannheim  >  10,  pacien-
tes  inmunocomprometidos  o  Hinchey  II  o IV145,146.  Cuando  se
realiza  un  procedimiento  con  estoma,  siempre  se  debe  con-
siderar  la  morbilidad  asociada  a  la  reconexión  del  tránsito
intestinal.  Cuando  se  comparan  las  complicaciones  mayores
en  la  reconexión  de  un  Hartmann  contra  el  cierre  de  ileos-
tomía,  la  diferencia  es  del  20  vs.  el  0%.  Además,  es  más
frecuente  que  los  pacientes  llevados  a  un  procedimiento
de  Hartmann  prefieran  no  ser  reconectados  (57  vs.  90%  de
pacientes  con  reconexión)140.

41.  El  lavado  laparoscópico  para  diverticulitis  complicada
Hinchey  III  no  se  recomienda  salvo  dentro  de  un  estu-
dio  de  investigación  autorizado  por  un  comité  de
ética

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  90%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%,  incierto  5%
El  primer  estudio  con  adecuada  metodología  que  se  dio

a  conocer  sobre  el  lavado  laparoscópico  para  enferme-
dad  diverticular  es  el  estudio  DILALA,  que  al  comparar  36
pacientes  tratados  con  esta  modalidad  contra  39  pacientes
sometidos  al  procedimiento  de  Hartmann  demostró  que  la
técnica  era  posible  y  segura  a  corto  plazo147.  Luego  surgió
el  estudio  SCANDIV,  que  demostró  que  el  lavado  laparoscó-
pico  no  redujo  las  complicaciones  postoperatorias  graves  e
informó  peores  resultados  en  todos  los  objetivos  secunda-
rios  del  estudio148.  Más  recientemente,  el  brazo  LOLA  del
estudio  LADIES  fue  detenido  por  el  comité  de  ética  debido  a
la  alta  incidencia  de  complicaciones  en  el  grupo  de  lavado
laparoscópico149. Por  lo  anterior,  consideramos  que  el  lavado
laparoscópico  para  diverticulitis  complicada  Hinchey  III  no  es
un  procedimiento  que  deba  realizarse  en  forma  tan  amplia  y
frecuente  como  ha  sucedido  en  nuestro  país.  En  opinión  de
este  grupo  de  consenso,  su  realización  debe  ser  dentro  de  un
protocolo  de  investigación  con  aprobación  de  un  comité  de
ética.  El  mismo  grupo  de  consenso  estima  prudente  señalar
que,  si  bien  este  documento  no  es  una  guía  clínica  de  obser-
vación  obligatoria,  existe  evidencia  suficiente  para  hacer  un
llamado  al  uso  prudente  y  protocolizado  de  este  procedi-
miento.

42.  El  lavado  laparoscópico  para  diverticulitis  complicada
Hinchey  II  es  una  opción  para  drenar  los  abscesos  en
los  pacientes  sin  respuesta  al  tratamiento  médico  e
intervencionista  o  cuando  este  último  no  se  encuen-
tre  disponible

Calidad  de  la  evidencia:  B
Fuerza  de  la  recomendación:  2,  débil  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  incierto

5%
Diversas  series  de  casos  mostraron  que  el  lavado

laparoscópico  para  el  tratamiento  de  la  enfermedad  diver-
ticular  (ED)  era  un  procedimiento  seguro  y  técnicamente
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reproducible.  Sin  embargo,  en  la  gran  mayoría  de  las  veces
no  se  utilizaba  en  la  peritonitis  purulenta  generalizada,  sino
en  la  diverticulitis  Hinchey  II  con  algunos  abscesos  loca-
lizados,  en  los  cuales  es  menos  probable  encontrar  una
perforación  libre  inadvertida,  que  es  la  causa  del  aumento
en  la  mortalidad  informada.  Por  esta  razón,  el  lavado
laparoscópico  puede  considerarse  como  una  alternativa  de
tratamiento  para  abscesos  por  ED  cuando  no  existan  los
recursos  necesarios  para  realizar  una  punción  guiada  por
tomografía  o  ultrasonido150,151.

43.  La  resección  estándar  del  sigmoides  implica  una
colo-recto  anastomosis,  idealmente  a  la  altura  del
promontorio  o  hasta  en  el  tejido  sano.  El  borde  pro-
ximal  no  implica  la  resección  de  la  totalidad  de  los
divertículos,  pero  sí  la  totalidad  del  sigmoides

Calidad  de  la  evidencia:  A
Fuerza  de  la  recomendación:  1,  fuerte  a  favor  de  la  inter-

vención
Nivel  de  acuerdo:  totalmente  de  acuerdo  95%,  parcial-

mente  de  acuerdo  5%
La  extensión  de  la  resección  debe  incluir  la  resección

completa  del  sigmoides  y  la  anastomosis  debe  ser  realizada
en  un  tejido  sano,  por  lo  que  se  recomienda  realizar  una
colo-recto  anastomosis.  En  ocasiones  el  recto  superior  tam-
bién  presenta  inflamación  y  se  requiere  una  anastomosis  más
baja.  El  margen  proximal  debe  incluir  todo  el  tejido  con
inflamación  que  se  presente,  aunque  no  necesariamente  la
totalidad  de  los  divertículos;  simplemente  se  debe  cuidar
que  no  quede  un  divertículo  incluido  en  la  anastomosis.  La
posibilidad  de  recurrencia  de  una  diverticulitis  en  el  seg-
mento  proximal  es  baja152.

Conclusión

La  enfermedad  diverticular  del  colon  es  una  condición
común  y  cada  vez  más  frecuente,  cuya  presentación  clí-
nica  abarca  desde  la  sola  presencia  de  síntomas  hasta  el
desarrollo  de  diversas  complicaciones.  Consideramos  que  es
de  gran  importancia  dar  a  conocer  los  cambios  y  avances
que  se  han  logrado  en  el  conocimiento  de  esta  enfermedad
en  los  últimos  años.  Presentamos  una  revisión  consensuada
que  reafirma,  renueva  y  complementa  el  conocimiento  sobre
este  padecimiento  en  comparación  con  la  guía  publicada  por
la  Asociación  Mexicana  de  Gastroenterología  en  2008.
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