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El término enfermedad diverticular del colon representa un 
conjunto de cambios anatómicos y fisiopatológicos en el co-
lon relacionados con la presencia de divertículos, que son 
más frecuentes en el sigmoides. El trastorno puede ser asin-
tomático o presentarse con síntomas vinculados con cam-
bios inflamatorios y sus complicaciones.1

Buscando los términos “enfermedad diverticular” (ED), 
“divertículos del colon” y “diverticulitis”, se identificaron 
29 trabajos presentados durante la pasada DDW, de los cua-
les 16 fueron de la AGA, 12 de la ASGE y 7 de la SSAT (6 en 
conjunto con otras asociaciones); aunque los 29 fueron revi-
sados, no todos se incluyen en la presente revisión.

De Italia se presenta un estudio prospectivo de 13 años 
acerca de la historia natural de la enfermedad diverticular 
sintomática no complicada (EDSNC). Se enrolaron 185 pacien-
tes con EDSNC de 2000-2002. Se siguieron hasta 2015; 47 se 
perdieron en el seguimiento. Se desarrolló diverticulitis agu-
da en 14 pacientes (7.56%), 6 (3.24%) requirieron cirugía y 2 
(1.08%) murieron por peritonitis. La mediana de síntomas fue 
de 7.5 (0 a 12) al inicio y de 8.4 al término. Se concluye que 
la EDSNC es una enfermedad benigna que afecta significativa-
mente la calidad de vida de los pacientes. Además, estos 
pueden experimentar diverticulitis aguda, requerir trata-
miento quirúrgico y desarrollar complicaciones asociadas.2 
En otro estudio realizado en Estados Unidos se analizó la base 
de datos de pacientes hospitalizados de todos los sujetos 

egresados con diagnóstico de ED con o sin hemorragia de 
2000 a 2011. En 2000 se encontraron 242,412 pacientes, 
mientras que en 2011 fueron 342,065 (p < 0.0001); sin hemo-
rragia en 2000 fueron 222,232 y 326,556 en 2011 (p < 0.0001); 
y con hemorragia en 2000 se encontraron 20,180 y 15,510 
en 2011 (p < 0.0001). La diverticulitis siempre fue más co-
mún en la edad entre 65 y 79 años. Se observó que el 
grupo de 50 a 64 años ahora es más común que el grupo > 80 
años (p < 0.0001). Fue más frecuente en el sexo femenino 
(p < 0.0001). El promedio de estancia hospitalaria y la mor-
talidad disminuyeron de 2000 a 2011 (p < 0.0001), pero el 
costo de la atención aumentó considerablemente de 10,352 
a 11,545 dólares (ajustado para la inflación, p < 0.0001).3 

Ahora evaluemos lo que se discutió acerca de factores de 
riesgo. De Argentina se presentó un estudio para ver si había 
una asociación entre ED e ingesta de fibra, factores demográ-
ficos, índice de masa corporal (IMC) y uso de AINE, de ácido 
acetilsalicílico y limpieza colónica. Fue un estudio observa-
cional, comparativo de corte. Se incluyeron 1,723 pacientes; 
34.5% presentó ED. La ED fue más frecuente en individuos > 
70 años. A mayor ingesta de fibra se observó menor incidencia 
de ED. Más frecuente en hombres (40% vs. 30%) y más fre-
cuente con IMC más altos (37.6% vs. 28%). No se encontró 
asociación entre ED y uso de AINE o tabaquismo. En el análisis 
multivariado se observó una asociación significativa entre 
edad > 70 años, sexo masculino, IMC alto, ingesta de menos 
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de 5 g de fibra al día y ED.4 El grupo de la Clínica Mayo pre-
sentó un estudio prospectivo para determinar si la edad y la 
hipertensión arterial (HTA) son factores de riesgo para desa-
rrollar ED. Mencionan un estudio retrospectivo previo del 
mismo grupo, de casos y controles, en el que identificaron 
una asociación entre la edad y la HTA (pero no en estilo de 
vida e ingesta de fibra) y el desarrollo de ED. Se incluyeron 
225 pacientes programados para una primera colonoscopia de 
tamizaje que aceptaron ingresar al estudio; 79 (36.4%) te-
nían ED. En el análisis de regresión logística comparando a 
los que tenían ED contra los que no la tenían se halló que los 
pacientes con HTA tenían un muy alto riesgo de presentar ED 
y que los pacientes con ED eran mayores y tenían menor 
probabilidad de estar tomando medicamentos para el con-
trol de HTA. No se observaron otros factores, incluida la 
cantidad de fibra ingerida en la dieta. Se concluye que existe 
una fuerte asociación entre la HTA y la ED, y que se requieren 
estudios para tratar de encontrar el porqué de la misma.5 
Un meta-análisis muy interesante de Corea explora la rela-
ción entre la diverticulosis (ED) y el cáncer colorrectal (CCR). 
Se recuerda que la ED y el CCR comparten factores de riesgo 
y tendencias epidemiológicas. Sin embargo, los datos acerca 
de la asociación entre estas dos condiciones continúan siendo 
controversiales. Se llevó a cabo una revisión sistemática de la 
literatura que abarcó estudios que investigaban la asociación 
entre ED y adenomas, pólipos y neoplasias avanzadas. Se 
identificaron e incluyeron 26 estudios que cumplieron con los 
criterios (60,016 pacientes). El meta-análisis demostró una 
asociación significativa entre ED y adenomas y entre ED y 
pólipos. Sin embargo, un análisis por subgrupos demostró 
que la asociación entre ED y adenomas solo se veía en pa-
cientes sintomáticos llevados a colonoscopia, pero no en 
pacientes llevados a colonoscopia de tamizaje. Además, el 
meta-análisis demostró que no había asociación entre ED y 
neoplasia avanzada, e incluso se observó un riesgo más bajo 
para CCR. La conclusión final de esta revisión es que la ED 
está asociada con pólipos y adenomas, pero no con neoplasias 
avanzadas ni con CCR.6

De Roma se encontró un estudio que evalúa el impacto de 
la clasificación endoscópica DICA en la carga impositiva de la 
ED. Se trata de un estudio retrospectivo que utilizó estadísti-
cas del sistema de salud de Italia. Se estima que 75% de los 
pacientes con ED está en DICA 1, 30% en DICA 2 y 13% en DICA 
3. Se estimó un gasto de 378 millones de euros en pacientes 
con DICA 1, 203 millones en pacientes con DICA 2 y 88 en 
aquellos con DICA 3. Considerando que los tratamientos mé-
dicos no han mostrado una ventaja significativa entre DICA 1 
y DICA 3 en cuanto a prevención de diverticulitis aguda o ne-
cesidad de cirugía, se estima que en Italia se gastan más de 
475 millones de euros, sin una prueba objetiva de que se 
aporte un beneficio significativo en los pacientes con ED.7

En Estados Unidos se estudió la utilidad de la escala de 
Glasgow-Blatchford como sistema pronóstico para hemorra-
gia de tubo digestivo bajo (HTDB) y se comparó si es tan bue-
na como para hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA). Fue 
un estudio retrospectivo con una cohorte de 570 pacientes en 
el que se comparó la escala en la predicción del resultado 
primario tanto en HTDA como en HTDB. La escala de Glas-
gow-Blatchford > 1 tuvo 92.5% de sensibilidad y 23.3% de 
especificidad en HTDB, mientras que tuvo 98.9% de sensibili-
dad y 10.26% de especificidad en HTDA. Se concluyó que la 
escala de Glasgow-Blatchford puede utilizarse en pacientes 

con HTDB y que ayudará a estratificar a los pacientes, lo que 
resultará en una selección más apropiada y un uso más racio-
nalizado de los recursos.8 

Hablando acerca de las complicaciones, en Japón se 
analizaron los factores de riesgo para sangrado por enfer-
medad diverticular (ED) y su recurrencia. El estudio men-
ciona que los factores de riesgo relacionados con inicio, 
recurrencia y profilaxis apropiada de sangrado por ED no se 
han establecido. Se incluyeron 96 pacientes con sangrado 
por ED (grupo control de pacientes similares en edad y 
sexo con ED sin sangrado). Se investigaron factores de ries-
go, distribución de los divertículos, enfermedades asocia-
das y medicamentos que tomaban. Los que sangraron por 
primera vez se compararon con lo que presentaron resan-
grado. La edad promedio del primer sangrado fue 71 años. 
El análisis univariado mostró que ED bilateral, enfermeda-
des cardiovasculares, cerebrovasculares y tomar anticoa-
gulantes son factores de riesgo para presentar sangrado. El 
análisis multivariado demostró que la ED bilateral, la en-
fermedad cardiovascular y el uso de AINE no selectivos son 
factores de riesgo para sangrado. La edad promedio de los 
pacientes con resangrado fue 70.3 años. La recurrencia en 
1 año fue 13.1%. El análisis univariado sólo demostró que 
los esteroides probablemente aumentan el riesgo de resan-
grado. La conclusión es que una distribución extensa de los 
divertículos, las enfermedades cardiovasculares asociadas 
y el uso de AINE no selectivos son factores de riesgo para 
presentar sangrado por ED.9 En otro estudio de Estados Uni-
dos se revisaron los reingresos no planeados, los costos y 
las causas del reingreso de pacientes con ED. Se hizo un 
estudio longitudinal y observacional revisando bases de da-
tos nacionales de pacientes con ED y diverticulitis que re-
ingresaron al hospital. Se investigó la causa y se calcularon 
los costos en 2013. Se encontraron 84,869 ingresos por ED 
y 8,367 reingresos (9.87%). Las causas principales fueron 
ED (35.2%), complicaciones de cirugía o tratamiento médi-
co (10.8%), septicemia (4.69%) e infección intestinal (3.9%) 
entre las más frecuentes. El costo de estos reingresos fue 
de aproximadamente 248.2 millones de dólares en 2013. 
Se concluye que los reingresos no planeados a 30 días son 
frecuentes y el costo muy alto.10
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