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Capítulo I - Anteproyecto 

1.1 Antecedentes 

La enfermedad diverticular tiene una alta incidencia, especialmente en la población 

anciana, y una prevalencia creciente, llegando a presentarse hasta en el 75% para los mayores de 

80 años. Esta entidad patológica posee una etiología multifactorial, la cual incluye factores de 

estilo de vida, envejecimiento, cambios estructurales de la pared colónica y alteración funcional 

(motilidad anormal) (1). Autores como Rezapour, Ali y Stolman a lo largo del tiempo han 

investigado acerca de la génesis de esta enfermedad, tratando de justificar su aparición, y 

recientemente ha surgido la duda respecto a que si en realidad esta enfermedad prevalece en 

personas mayores o si es posible mayor prevalencia en personas más jóvenes (2).  

En un inicio se realizaba la observación de una variación temporal, geográfica y étnica 

tanto en la incidencia como en la prevalencia. Por tanto, inicialmente se ha sugerido una etiología 

ambiental, destacando el papel de la dieta (3). Las complicaciones e inflamación diverticular aguda 

de predominio en el colon izquierdo, corresponde a un hallazgo común en los países occidentales 

y su prevalencia aumenta en todo el mundo, lo que probablemente se deba a cambios en el estilo 

de vida, y aunque la enfermedad diverticular colónica del lado izquierdo sigue siendo más común 

en la actualidad entre los pacientes de edad avanzada, en los últimos años se ha observado un 

aumento considerable de su incidencia en los grupos de edad más jóvenes (4). Si bien es cierto que 

la incidencia de enfermedad diverticular demuestra una clara dependencia de la edad, siendo más 

común en pacientes con más años, investigadores como Alnzaer et al., han observado un aumento 

en pacientes más jóvenes durante la última década (5). Esto lo corroboran Broad et al., 

demostrando que,  en los últimos años, ha existido un incremento en la prevalencia de la 

enfermedad diverticular en edades más tempranas, pues existen reportes desde la tercera década 

de vida (6). 

A lo largo de los años, salieron a la luz más evidencias que indican que estas diferencias 

podrían deberse, además de factores ambientales, a una influencia genética o una combinación de 

ambos, lo que podría explicar la aparición de esta entidad en pacientes adultos jóvenes (7). En la 

primera parte del siglo XX, la enfermedad era rara en Europa, con una prevalencia del 18%, pero 

los últimos años han sido testigos de una incidencia creciente (8). La enfermedad diverticular 

frecuente en los países desarrollados occidentales, especialmente en los EE. UU, posee una 

prevalencia del 55,5% (9) y en el Reino Unido del 47%, es menos común en los países en desarrollo 
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europeos y rara en las zonas rurales (2). De la misma manera, la corta esperanza de vida y el acceso 

limitado a las instalaciones sanitarias podrían explicar la baja incidencia en los países emergentes 

de África (10). 

En Sudáfrica, debido a la reciente migración de las zonas rurales a las urbanas, la 

prevalencia aumentó al 13,5%, la cual se identificó mediante colonoscopia cuando se usó como el 

método de diagnóstico y al 22,3% cuando se utilizó como diagnóstico el enema de bario 

(10). Existe una variación en la prevalencia entre los países occidentales (45%) y asiáticos (hasta 

un 25%). Si los primeros estudios estimaron una baja prevalencia en algunas partes de Asia, i. e., 

Japón, con sólo el 1,6% en 1975, la situación ha ido cambiando. La tendencia es a un aumento 

constante, hasta el 23,6% en 2000 y el 25% en 2010 (9). Este grupo de alta prevalencia incluye 

Filipinas y Hong Kong (25-35%), Singapur (45%) (11), Tailandia (28,5%) y Taiwán (13,5%) 

(12). Para otros países como China, la prevalencia no cambió mucho con el tiempo, permaneciendo 

baja en 1,97% (12). Se obtuvieron valores estadísticamente similares en Corea del Sur e India, con 

un máximo del 3% (13).  

Dada la tendencia creciente que se observó en los países que adoptaron una dieta 

occidentalizada, se hace más evidente que los factores del estilo de vida pueden alterar la 

incidencia de la enfermedad (14). La tasa de enfermedad diverticular ha aumentado en las últimas 

décadas junto con los índices de obesidad. De hecho, se ha citado el exceso de peso a menudo 

como un factor de riesgo de numerosas enfermedades gastrointestinales, incluida la enfermedad 

diverticular (15).  Investigadores  como Aune, Sen, Leitzmann, Tonstad, Norat y Vatten, han 

realizado múltiples estudios prospectivos con gran número de pacientes logrando demostrar 

asociaciones positivas entre el índice de masa corporal, la circunferencia de la cintura y la relación 

cintura-cadera y el riesgo de enfermedad diverticular  ADDI (16–18).  

También hay evidencia que sugiere que la distribución de la enfermedad diverticular varía 

según la raza. Un estudio reciente que realizó un análisis prospectivo de 624 pacientes que se 

sometieron a una colonoscopia de detección en una sola institución entre los años 2013 y 2015 

encontró que si bien el colon sigmoide seguía siendo la ubicación más común para la formación 

de divertículos tanto para las razas caucásicas como afroamericanas, la última había una tasa más 

alta de divertículos en el colon ascendente y el ángulo hepático en comparación con los caucásicos, 

donde el colon descendente estaba involucrado con mayor frecuencia (19).  
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Aunque está bien documentado que la prevalencia de la enfermedad diverticular aumenta 

con la edad, múltiples estudios en la última década han analizado la incidencia y la progresión de 

la enfermedad en pacientes más jóvenes que presentan enfermedad diverticular. Etzioni realizó un 

estudio de población el cual analizó una muestra de pacientes hospitalizados a nivel nacional en 

Estados Unidos entre los años 1998 y 2005 y analizó a 267.000 pacientes ingresados con 

enfermedad diverticular aguda (20). Los resultados del estudio mostraron un aumento general del 

26% en las admisiones por enfermedad diverticular desde el año 1998 hasta 2005. Las tasas de 

admisión aumentaron más rápidamente en pacientes de 18 a 44 años en comparación con pacientes 

mayores (82 vs 36%, respectivamente). Se hizo una observación similar en el análisis prospectivo 

de 207 pacientes hospitalizados en una sola institución con enfermedad diverticular entre las 

edades de 27 y 92 años con una edad promedio de los pacientes de 61 años y se encontró que 25 

de los pacientes eran menores de 45 años. El estudio encontró que la enfermedad diverticular en 

pacientes jóvenes tiene un predominio masculino y un curso más agresivo con mayor tasa de 

complicaciones y mayor tasa de recurrencia (21). 

En Ecuador, se han realizado pocos estudios sobre la prevalencia de esta patología; no 

obstante, el estudio publicado por Arias y Torres en el 2016, donde se tomó como población a 

todos los pacientes con enfermedad diverticular que acudían a la consulta externa del hospital José 

Carrasco Arteaga, durante 4 años consecutivos; se determinó una prevalencia de la enfermedad 

diverticular aguda del 71% de las admisiones hospitalarias (22). Estos resultados se obtuvieron 

con edad media de 64,7±15,5 años, se obtuvo una relación de 3:2 hombres/mujeres, y el total de 

complicación fue de 22.86%.   

1.2 Planteamiento del problema 

 

El problema de interés es la enfermedad diverticular en menores de 60 años, la exposición 

son los factores que se plantean en el estudio que se asocian con este tipo de complicación, la 

comparación sería con los pacientes que no presentan complicaciones, sin embargo, en este estudio 

no se realiza la comparación porque solo se busca analizar los factores asociados a la complicación; 

finalmente, el resultado esperado es que estos factores planteados realmente estén asociados con 

la enfermedad diverticular.   

La aparición de las complicaciones y la inflamación diverticular es cada vez más común y 

tiene un impacto evidente en la salud del paciente, así como en el costo de la atención médica. Los 
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ingresos hospitalarios asociados a enfermedades diverticulares han aumentado considerablemente 

en el pasado reciente, lo que no se explica completamente por el creciente envejecimiento de la 

población de los países occidentales (23). Aproximadamente 130.000 hospitalizaciones que 

ocurren cada año en los Estados Unidos son atribuibles a la enfermedad diverticular (24). Un 

análisis de la tasa de hospitalización por enfermedad diverticular ajustada por edad en los Estados 

Unidos mostró un aumento de 62 por 100.000 en 1998 a 76 por 100.000 en 2005; estas tasas de 

admisión aumentaron más en pacientes más jóvenes (<45 años) (25). 

Los países europeos con un estatus socioeconómico más bajo informan una frecuencia del 

5.3% de enfermedad diverticular en pacientes de 30 a 39 años, 8.7% en los de 40 a 49 años, 19.4% 

entre 50 y 59 años, y hasta un 29.6% en sujetos durante la séptima década, mientras que se 

encontraron incidencias máximas en pacientes de 70 a 79 años y mayores de 80 años con un 40.2% 

y 57.9%, respectivamente (8). En referencia a Ecuador para el año 2014 se expusieron 841 casos 

de egresos hospitalarios por enfermedad diverticular del intestino representando para este año una 

tasa de letalidad de 0,71 %. (26,27). 

La prevalencia de la enfermedad diverticular es similar entre hombres y mujeres. Sin 

embargo, aumenta significativamente con la edad, oscilando entre el 10% en los menores de 40 

años y el 50 a 70% en los mayores de 80 años (23). La prevalencia de enfermedad diverticular es 

más alta en el mundo occidental y en países que siguen un estilo de vida similar a ellos. La 

enfermedad diverticular afecta del 5% al 45% de las personas de origen occidental, dependiendo 

tanto del método de diagnóstico como de la edad de la persona (28).  

En general, la prevalencia de enfermedad diverticular aumenta con la edad desde menos 

del 20% de las personas afectadas a los 40 años hasta el 60% de las personas afectadas a los 60 

años. Aproximadamente el 95% de los pacientes en el mundo occidental con enfermedad 

diverticular tienen divertículos en el colon sigmoide. De todos los pacientes con enfermedad 

diverticular, el 24% tiene divertículos que involucran principalmente el colon sigmoide, el 7% 

tiene divertículos diseminados uniformemente por todo el colon y el 4% tiene divertículos 

localizados sólo proximal al colon sigmoide (29,30). 

La enfermedad diverticular y sus complicaciones continúan siendo una carga mundial para 

los sistemas de salud y es una de las afecciones más comunes en el occidente. Es el octavo 

diagnóstico ambulatorio más común en los Estados Unidos con un total de 2.734.119 visitas 
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ambulatorias en 2010 (31). En Asia, la enfermedad diverticular tiene una prevalencia de 

aproximadamente 13% a 25% (15). Los individuos con enfermedad diverticular en esta región 

también tienden a tener divertículos colónicos predominantemente del lado derecho (a diferencia 

de los occidentales, donde los divertículos del lado izquierdo son más 

comunes). Aproximadamente del 5% al 15% de los pacientes con enfermedad diverticular 

experimentan sangrado. Un tercio de los cuales experimenta sangrado masivo (16). En 50 a 60% 

de los pacientes que experimentan hemorragia diverticular, la fuente son los divertículos del lado 

derecho, posiblemente debido a la pared más delgada del mismo o al cuello más ancho y a las 

cúpulas de los divertículos de ese lado (p. Ej., Un área de superficie aumentada) de exposición de 

los vasos rectos a posibles lesiones) (32).  

La mayoría de los pacientes tienen enfermedad diverticular aguda no complicada, mientras que 

entre el 9% y el 35% desarrollan complicaciones agudas graves debido a la perforación del colon, 

con formación de abscesos o peritonitis difusa u obstrucción intestinal (33). Se ha demostrado que 

la mortalidad intrahospitalaria ocurre en el 0 al 17% de los pacientes con formación de abscesos y 

en el 0,4 al 45% de los pacientes con perforación y peritonitis generalizada (34).  

El problema investigativo ligado a esta entidad radica en la escasez de información clínica-

epidemiológica en cohortes menores de 60 años, ya que por excelencia esta patología ha sido con 

mayor frecuencia vinculada a pacientes con más años.  Por ejemplo, Chasi et al., realizaron un 

estudio sobre las complicaciones de la enfermedad diverticular en un hospital, en el cual sus 

pacientes tenían entre 61 a 75 años (35). Por otro lado, los casos clínicos estudiados como el de 

Cabrera et al., prevalecen en pacientes mayores a 60 años (36).   No obstante, en la actualidad, esta 

enfermedad se presenta en pacientes adultos más jóvenes, aun cuando sigue en duda la génesis de 

la misma (4).  

En el caso específico de este estudio, se ha evidenciado falta de información acerca de la 

enfermedad diverticular en Santo Domingo en pacientes relativamente jóvenes; hay desconoci-

ento en la comunidad médica acerca de su prevalencia y factores asociados. Esta ausencia de 

análisis de estos datos puede condicionar la falta de intervenciones preventivas en este grupo 

vulnerable. 
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1.3 Justificación  

 

La enfermedad diverticular sigue siendo una de las más comunes del tracto gastrointestinal 

en los países occidentales y está mostrando una incidencia cada vez mayor en los pacientes más 

jóvenes, así como en los países en desarrollo que han comenzado a adoptar dieta occidental (37). A 

pesar de su prevalencia, los factores asociados siguen siendo poco conocidos y el estudio en 

personas jóvenes es casi nulo, como se mencionó anteriormente la mayor cantidad de estudios es 

de mayores de 60 años. La originalidad de este estudio radica en analizar información actualizada 

respecto a los pacientes jóvenes afectados por la enfermedad diverticular. Este objetivo responde 

a la problemática mundial de la aparición de complicaciones en pacientes cada vez más jóvenes. 

Con esto se puede lograr otorgarle más importancia a esta enfermedad y generar un diagnóstico 

temprano por consiguiente prevenir las complicaciones en pacientes jóvenes, lo cual sería 

beneficioso para la comunidad. Entre las complicaciones, es relevante mencionar la enfermedad 

diverticular causada por la inflamación de un divertículo, la cual puede presentarse como un 

proceso agudo o crónico (38). La diverticulitis es la complicación más común de la enfermedad 

diverticular, que ocurre en aproximadamente el 10% al 25% de los pacientes (13).  

El desarrollo de esta investigación aportará valiosa información de los factores asociados 

con la enfermedad diverticular en un grupo de pacientes poco estudiado, los menores de 60 años. 

El autor de la presente investigación responde a la línea 16, que corresponde a enfermedades 

gastrointestinales, sublínea perfil epidemiológico que pertenecen a las prioridades de investigación 

en salud del Ministerio de Salud Pública del Ecuador (39), por lo cual este trabajo presenta un 

valor social considerable al ser un tema de investigación prioritario en el país.  

 

1.4 Objetivo General 

 

Caracterizar desde el punto de vista clínico, epidemiológico y endoscópico la enfermedad 

diverticular en pacientes menores 60 años del centro de gastroenterología Platinum durante el 

periodo 2017-2020. 

1.5 Objetivos Específicos 

• Identificar las características clínicas y epidemiológicas más frecuentes de pacientes con 

enfermedad diverticular. 
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• Indicar los hallazgos endoscópicos más comunes de los pacientes con enfermedad 

diverticular. 

• Describir la Escala DICA en los pacientes con enfermedad diverticular 

• Describir la asociación entre la Escala DICA y las características clínico-epidemiológicas 

de los pacientes con enfermedad diverticular 

 

1.6 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la caracterización desde el punto de vista clínico, epidemiológico y endoscópico la 

enfermedad diverticular en pacientes menores 60 años del centro de gastroenterología Platinum 

durante el periodo 2017-2020? 
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CAPITULO II - Marco teórico 

La enfermedad diverticular se define como enfermedad diverticular clínicamente 

significativa y sintomática debida a hemorragia diverticular, enfermedad diverticular, colitis 

segmentaria asociada con divertículos o enfermedad diverticular no complicada sintomática (40). 

La hemorragia diverticular se caracteriza por hematoquecia indolora debido a debilidad 

segmentaria de los vasos rectos asociada con un divertículo, y es considerada una urgencia médica. 

Por otro lado, la enfermedad diverticular es definida como la inflamación de un divertículo y puede 

ser aguda o crónica, sin complicaciones o complicada, las complicaciones pueden ser debidas a un 

absceso diverticular, fístula, obstrucción intestinal o perforación libre (40). 

La enfermedad diverticular es una afección clínica en la que se desarrollan múltiples 

protuberancias en forma de saco (divertículos) a lo largo del tracto gastrointestinal. Aunque los 

divertículos pueden formarse en puntos débiles en las paredes del intestino delgado o grueso, la 

mayoría ocurre en el intestino grueso, más comúnmente en el colon sigmoide (3).  

La mayoría de las personas con enfermedad diverticular son asintomáticas. La enfermedad 

diverticular ocurre cuando hay enfermedad diverticular sintomática (p. Ej., Hemorragia 

diverticular); enfermedad diverticular (p. ej., inflamación aguda o crónica que puede complicarse 

o no con la formación de abscesos, fístulas, obstrucción o perforación intestinal); o colitis 

segmentaria asociada (p. ej., inflamación en segmentos de mucosa del colon entre divertículos) 

(41).  

 

La enfermedad diverticular aguda (DA) y sus complicaciones son las manifestaciones 

clínicas más difíciles de manejar de la enfermedad diverticular del colon (42). El cuadro clínico es 

extremadamente variable en su severidad, desde formas levemente sintomáticas que se resuelven 

rápidamente hasta condiciones potencialmente mortales debido a la aparición de complicaciones 

que requieren cirugía de emergencia (43).  De hecho, la DA complicada, definida por la presencia 

de cualquiera de las siguientes manifestaciones: absceso, peritonitis, obstrucción, fístula o 

hemorragia, conlleva una morbilidad y mortalidad considerables (44). En las últimas dos décadas, 

particularmente en los países occidentales, la prevalencia y la tasa de hospitalización de la DA y 
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sus complicaciones han aumentado progresivamente, lo que supone una carga considerable para 

los sistemas nacionales de salud (45-47). Como se esperaba, la mayoría de los costos se atribuyen 

a las hospitalizaciones, especialmente para las admisiones de emergencia y cualquier cirugía 

posterior (48, 49). Por otro lado, en la mayoría de los casos, la DA no complicada es relativamente 

leve y, a menudo, autolimitada y puede tratarse de manera segura en un entorno ambulatorio con 

ahorros significativos en los costos de los recursos de atención médica (50, 51). Por lo tanto, la 

identificación temprana de los pacientes con mayor riesgo de DA complicada sería de gran 

beneficio, particularmente para los médicos del departamento de emergencias. De hecho, contar 

con una herramienta diagnóstica fiable capaz de predecir la gravedad de la DA en la presentación 

inicial y estimar el resultado de estos pacientes haría que los médicos de urgencias tuvieran más 

confianza para centrarse en los esfuerzos diagnósticos y terapéuticos en casos complicados y, en 

consecuencia, en el manejo de casos leves de forma ambulatoria.  

 

En la última década, la edad promedio de la población, particularmente en los países 

industrializados, ha ido en aumento y, paralelamente, también ha aumentado el número absoluto 

de visitas de ancianos a emergencias (52). Un número importante de estos accesos a urgencias 

entre las enfermedades digestivas no neoplásicas se debe a la DA, ya que es una patología muy 

frecuente cuya prevalencia aumenta con la edad (53). En consecuencia, la DA representa una carga 

sustancial para los sistemas de salud en todo el mundo, principalmente atribuible a las 

hospitalizaciones y cirugías de emergencia (45-49). De hecho, las complicaciones ocurren en 

aproximadamente el 12% de los pacientes con DA, y la mortalidad después de una enfermedad 

diverticular complicada es más alta entre los individuos con perforación o abscesos (54, 55). En 

nuestro estudio, también incluimos pacientes con hemorragia diverticular entre los casos 

complicados, ya que es una causa común de hemorragia digestiva baja en adultos, que a veces 

requiere cirugía o embolización arterial después del fracaso de la hemostasia endoscópica (56, 57). 

Recientemente, en una cohorte de 99 pacientes con hemorragia diverticular documentada, 23 

tuvieron una hemorragia grave, de los cuales 7 requirieron cirugías de emergencia (58). Por lo 

tanto, es extremadamente importante identificar a los pacientes con DA que tienen el mayor riesgo 

de tener una enfermedad complicada y, en consecuencia, un peor resultado.  

Se han realizado varios estudios para identificar un único factor de riesgo o una puntuación 

que incluya múltiples variables para confirmar el diagnóstico de DA en pacientes con esta sospecha 
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clínica, pero ninguno ha demostrado tener una fiabilidad significativa (59, 60). Por lo tanto, hasta 

la fecha, se recomienda una evaluación completa de los pacientes utilizando la historia clínica, los 

signos y los marcadores de inflamación de laboratorio antes de realizar una tomografía 

computarizada de abdomen con contraste, que se considera el método de imagen de primera 

elección para obtener un diagnóstico definitivo de DA (61). Sin embargo, una vez que se ha 

establecido el diagnóstico de DA, es igualmente importante definir la presencia de DA complicada 

o no complicada para implementar el manejo adecuado del paciente (tratamiento médico o 

quirúrgico) y el entorno de atención (hospitalario o ambulatorio) (50, 51, 61, 62). Una tomografía 

computarizada con contraste permite identificar la presencia de DA complicada, de acuerdo con 

la clasificación más común disponible (62, 63), y en ocasiones incluso puede diagnosticar la 

presencia de hemorragia diverticular activa antes de que los pacientes con hemorragia rectal 

presenten sangrado al someterse a una colonoscopia (64). Sin embargo, sería extremadamente útil 

para los médicos tratantes de emergencias tener una puntuación fácil de aplicar que pueda 

proporcionar una probabilidad previa a la prueba de DA complicada en el momento de la 

tomografía computarizada. De hecho, estratificar el riesgo individual de un curso más grave de 

DA lo antes posible es crucial para el manejo de los pacientes, ya que permitiría orientar los 

esfuerzos diagnósticos y terapéuticos hacia los pacientes considerados de mayor riesgo. 

Recientemente, se llevaron a cabo dos revisiones sistemáticas para identificar factores 

significativos que pudieran predecir la DA complicada (65, 66). Sin embargo, estos factores de 

riesgo, cuando se consideraron individualmente, mostraron un valor discriminativo insatisfactorio 

hacia la DA complicada. Así, Bolkenstein et al. propuso un modelo de pronóstico que combina los 

factores de riesgo más significativos obtenidos de los datos de la literatura (66). Este modelo aún 

no está desarrollado ni validado en ninguna cohorte de pacientes.  

En un estudio retrospectivo, Longstreth et al. identificaron el estreñimiento y el sexo 

masculino como dos factores de riesgo independientes para la DA grave (67). Además, la fiebre > 

37,5 ◦C y los leucocitos > 11.000/mm3 se asociaron de forma independiente con DA grave, aunque 

solo el 25% de los pacientes incluidos en su cohorte con DA grave presentaban fiebre y leucocitosis 

contemporáneas (67).  
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2.1 Epidemiología 

La enfermedad diverticular del colon es común en países desarrollados. Las naciones 

occidentalizadas tienen altas tasas de prevalencia de enfermedad diverticular del lado izquierdo 

(37). La enfermedad diverticular del lado derecho, aunque rara en poblaciones occidentales, es 

más común en Asia, donde las tasas generales de divertículos son mucho más bajas. No obstante, 

la enfermedad diverticular del lado izquierdo es aún más común en Asia. La presencia de 

divertículos del lado derecho se considera una enfermedad distinta de la enfermedad diverticular 

del lado izquierdo y se cree que se debe en gran medida a predisposiciones genética (68). 

Hughes LE. reportó que el riesgo de por vida de enfermedad diverticular en una persona 

con enfermedad diverticular oscila entre el 10% y el 25% (69).  Sin embargo, estas estimaciones 

son anteriores al uso rutinario de la endoscopia flexible y, por lo tanto, ayudan a establecer una 

evaluación precisa de la prevalencia. Además, el diagnóstico de enfermedad diverticular se realizó 

por motivos clínicos. En los primeros estudios de autopsias desde la década de 1920 hasta la de 

1940, se informó que la prevalencia general era del 2 al 10% (35). La prevalencia aumenta del 50 

al 66% en pacientes mayores de 30 años. Aproximadamente del 10 al 25% de los pacientes con 

enfermedad diverticular desarrollarán enfermedad diverticular a los 80 años (70). 

 

Las estimaciones modernas basadas en colonoscopia y tomografía computarizada (TC) 

indican que menos del 5% de las personas que presentan diverticulosis desarrollan enfermedad 

diverticular (70). Entre los menores de 30 años, solo del 1 al 2% de los pacientes tienen 

diverticulosis. No obstante, debido a que más del 50% de los estadounidenses mayores de 60 años 

tienen diverticulosis, la enfermedad diverticular es altamente prevalente (71). Anualmente, en los 

Estados Unidos, hay más de 2.7 millones de visitas ambulatorias y 200,000 ingresos hospitalarios 

por enfermedad diverticular generando un costo de más de $ 2 mil millones (72). La incidencia de 

enfermedad diverticular ha aumentado con el tiempo y aumenta con la edad del paciente. Sin 

embargo, el aumento relativo de enfermedad diverticular en las últimas décadas ha sido mayor en 

pacientes jóvenes. Por ejemplo, desde 1980 hasta 2007, la incidencia de enfermedad diverticular 

en personas de 40 a 49 años aumentó en un 132% (32).  

Se ha demostrado que la industrialización y el desarrollo aumentan las tasas de enfermedad 

diverticular. En Singapur y en África, la urbanización ha llevado a una mayor prevalencia de la 

enfermedad. Las tasas de enfermedad diverticular también están aumentando. En Finlandia, la 
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incidencia de enfermedad diverticular ha aumentado un 50% en las últimas dos décadas, en gran 

parte debido a la reducción de la fibra dietética y al envejecimiento de la población (32). 

La enfermedad diverticular es más común en hombres que en mujeres hasta la sexta década, 

cuando se vuelve más común en mujeres. McConnell et al informaron que el sangrado diverticular 

ocurre con mayor frecuencia en hombres y las estenosis y obstrucciones ocurren con mayor 

frecuencia en mujeres (72). La prevalencia de hospitalización por enfermedad diverticular en los 

Estados Unidos es mayor en los blancos (62 / 100,000), similar en los afroamericanos e hispanos 

(aproximadamente 30 / 100.000), y la más baja en asiáticos (10 / 100,00) (70). Las personas que 

viven en áreas urbanas tienen más probabilidades de ser hospitalizadas por enfermedad diverticular 

que las que viven en áreas rurales, al igual que las personas con menores niveles de ingresos y 

educación. La enfermedad diverticular es más común en los países desarrollados, pero podría estar 

aumentando en otras partes del mundo. Después de la inmigración, las personas no occidentales 

tienen un riesgo menor de hospitalización por enfermedad diverticular que Nativos occidentales, 

aunque el riesgo aumenta con el tiempo desde la inmigración (73).  

 

2.2 Características clínico-epidemiológicas de la enfermedad diverticular 

 

La enfermedad diverticular ocurre en aproximadamente el 12% de los pacientes. La 

complicación más común es el flemón o absceso (aproximadamente el 70% de los pacientes con 

complicaciones) seguido de peritonitis, obstrucción y fístula (74). La mortalidad después de una 

enfermedad diverticular (enfermedad diverticular con flemón, absceso, perforación o fístula) es 

más alta entre los individuos con perforación o absceso (75).  

Un pequeño porcentaje de pacientes de 4% a 10% tiene enfermedad diverticular latente, 

definida como enfermedad diverticular continua (dolor con aumento del recuento de glóbulos 

blancos o marcadores de inflamación, fiebre o evidencia de inflamación por TC) a pesar del 

tratamiento con antibióticos o reagudización después de la interrupción del tratamiento (76). Se 

estima que el 8% de los pacientes con enfermedad incidente tienen recurrencias dentro del primer 

año después de la recuperación completa del episodio incidente, y el 20% tienen recurrencias 

dentro de los 10 años (77). El riesgo de recurrencia aumenta con los episodios posteriores. Después 

de un segundo episodio, el riesgo es del 18% al año y del 55% a los 10 años, y después de un tercer 

episodio es del 40% a los 3 años. Estas estimaciones se derivan de una cohorte poblacional de 
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todos los pacientes con enfermedad diverticular. La mayoría de las otras estimaciones de 

recurrencia se derivan de poblaciones seleccionadas, como las que fueron hospitalizadas para 

recibir tratamiento. Además del número de recurrencias, los factores de riesgo de recurrencia 

incluyen la edad temprana al inicio, la gravedad del evento incidente, grado de afectación del 

colon, antecedentes familiares de enfermedad diverticular, tabaquismo, sexo masculino y obesidad 

(78).  

Alguna vez se pensó que la enfermedad diverticular era una enfermedad progresiva con un 

riesgo creciente de complicaciones a medida que aumentaba el número de episodios. Esta creencia 

informó las pautas para una intervención quirúrgica agresiva (71). Sin embargo, las 

complicaciones, con la excepción de la formación de fístulas, ocurren con más frecuencia durante 

el primer episodio de enfermedad diverticular que después de episodios posteriores. Por ejemplo, 

en un estudio prospectivo de 900 pacientes, el riesgo de perforación libre fue del 25% en el primer 

episodio y disminuyó a cero después del cuarto episodio (18).  En otro estudio prospectivo, solo 

el 4% de los pacientes desarrollaron enfermedad diverticular complicada dentro de los 2 años de 

la presentación de enfermedad diverticular no complicada (79). Se cree que el riesgo reducido de 

perforación posterior se debe a la oclusión de microperforaciones por tejidos u órganos cercanos 

durante el episodio inflamatorio inicial. Los datos basados en la población también indican que el 

riesgo de recurrencia después del tratamiento médico de la enfermedad diverticular complicada es 

similar al riesgo de la enfermedad diverticular no complicada (37). No obstante, los estudios 

retrospectivos que informan una alta tasa de recurrencia después del tratamiento médico de la 

enfermedad diverticular complicada continúan imponiendo el tratamiento quirúrgico. 

 

2.2.1 Estilo de vida 

Los estudios modernos han confirmado y ampliado el papel de la dieta y otros factores 

modificables del estilo de vida en la historia natural de la enfermedad diverticular (80). Los 

factores del estilo de vida asociados con un mayor riesgo incluyen los patrones dietéticos 

occidentales (altos en carnes rojas, grasas y granos refinados) y el consumo de carnes rojas 

solamente (81). La obesidad, y la obesidad central en particular, aumentan el riesgo de enfermedad 

diverticular (82). El tabaquismo también se asocia con un mayor riesgo de enfermedad diverticular, 

particularmente enfermedad diverticular complicada (77). Por otro lado, la ingesta de fibra 

dietética y las dietas prudentes (altas en frutas, verduras y cereales integrales) reducen el riesgo de 
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enfermedad diverticular (82). Los frutos secos y las semillas no parecen aumentar el riesgo, y en 

una gran cohorte prospectiva, los frutos secos y las palomitas de maíz se asociaron con un riesgo 

reducido de enfermedad diverticular. Por otro lado, no está claro si el consumo de alcohol afecta 

el riesgo de enfermedad diverticular complicada (82). 

Un estudio que examinó la contribución conjunta de múltiples factores de riesgo del estilo 

de vida sobre el riesgo de enfermedad diverticular encontró que la adherencia a un estilo de vida 

de bajo riesgo disminuyó el riesgo en casi un 75%. Un estilo de vida de bajo riesgo se definió 

como menos de 4 porciones de carne roja por semana, al menos 23 g de fibra por día, 2 horas de 

actividad vigorosa por semana, índice de masa corporal de 18,5 a 24,9 kg / m2 y sin antecedentes 

de tabaquismo (80). Suponiendo asociaciones causales, se estimó que un estilo de vida de bajo 

riesgo podría prevenir la mitad de los casos de enfermedad diverticular (79). Estos hallazgos 

resaltan la importancia de la modificación de la dieta y el estilo de vida en la prevención de la 

enfermedad diverticular. 

 

2.2.2 Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) 

 

Varios medicamentos se han asociado con un mayor riesgo de enfermedad diverticular. 

Estudios prospectivos de cohortes y de casos y controles han encontrado una asociación positiva 

constante entre el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y la enfermedad diverticular 

(73). La asociación parece ser más fuerte para los AINE sin aspirina que para la aspirina (73). Los 

AINE también parecen estar más fuertemente asociados con enfermedad diverticular complicada 

o perforada que con enfermedad no complicada (74). Los analgésicos opiáceos, así como los 

corticosteroides, también se asocian con enfermedad diverticular y enfermedad diverticular 

perforada (78). Varios medicamentos se han asociado con un menor riesgo de enfermedad 

diverticular, incluidas las estatinas, bloqueadores de los canales de calcio y metformina, aunque 

estos estudios tenían riesgo de sesgo y confusión; se necesitan estudios adicionales (83). Un 

estudio de casos y controles que compara los niveles de 25 (OH) D y el riesgo de enfermedad 

diverticular, así como un estudio de la exposición a la luz ultravioleta, identificó niveles bajos de 

vitamina D como un factor de riesgo para enfermedad diverticular (84). El uso de medicamentos, 

particularmente el uso de AINE, es en general, uno de los objetivos más fáciles de modificar de 

los factores de riesgo (85). 
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2.3 Hallazgos endoscópicos de la enfermedad diverticular 

 

El diagnóstico de la enfermedad diverticular se hace comúnmente con base en el 

diagnóstico clínico. Estudios de imagen, como enema de contraste, se puede utilizar para confirmar 

el diagnóstico o investigar las sospechas de complicaciones (3). La investigación endoscópica 

generalmente se evita en pacientes con sospecha de diverticulitis aguda, debido al temor de una 

perforación franca asociada con la insuflación de aire (86). Si se realiza durante la fase aguda de 

diverticulitis, la endoscopia a menudo demuestra edema colónico marcado y estrechamiento 

luminal. Endoscopistas experimentados a veces encuentran hallazgos endoscópicos que sugieren 

inflamación diverticular en pacientes a los que se les realiza una endoscopia sin evidencia clínica 

de diverticulitis aguda. (86). 

Entre los hallazgos más relevantes en la endoscopia de la enfermedad diverticular se 

encuentran: el sangrado diverticular del colon es la causa más común de hematoquecia intensa que 

puede ser de color granate o rojo brillante, y representa del 30 al 50 por ciento de los casos de 

sangrado rectal masivo. En un estudio de 1514 pacientes asintomáticos con enfermedad 

diverticular, la incidencia acumulada de hemorragia fue del 0,2 % a los 12 meses, del 2,2 % a los 

60 meses y del 9,5 % a los 120 meses (87).   

 Por otro lado, los factores de riesgo de hemorragia incluyeron una edad mayor o igual a 70 años 

y enfermedad diverticular bilateral. Sin embargo, los pacientes que han tenido un episodio de 

sangrado diverticular tienen un riesgo apreciable de resangrado (14 a 38 por ciento) (87). Después 

de un segundo episodio de sangrado, el riesgo de hemorragia adicional es del 21 al 50 por ciento 

(86) 

La obstrucción intestinal grave en pacientes con diverticulitis es rara; sin embargo, puede ocurrir 

obstrucción parcial secundaria a edema de la pared e inflamación periférica o formación de 

abscesos. La fibrosis intramuscular que se observa en la fase crónica también puede provocar 

obstrucción en el 10-20 % de los casos. En estos casos, el hallazgo más frecuente es el 

engrosamiento irregular de la pared con dilatación del intestino hacia arriba (88). 

 

Recientemente, un grupo de estudio internacional sobre enfermedad diverticular introdujo 

y validó la primera clasificación endoscópica de la enfermedad diverticular, denominada “DICA” 

(Inflamación y Complications Assessment), para establecer, con puntuación objetiva y 
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reproducible, la gravedad de la enfermedad asociada con los divertículos (89,90). La puntuación 

DICA consiste en pruebas puramente endoscópicas. parámetros como el número de divertículos 

(en el colon derecho e izquierdo), la presencia de inflamación (edema/hiperemia, erosiones, colitis 

segmentaria asociada con enfermedad diverticular), y la presencia de complicaciones de los 

estigmas, como la rigidez o la estenosis luminal y la presencia de complicaciones como el sangrado 

y la presencia de pus (89). El objetivo principal de la puntuación DICA es predecir el desarrollo 

futuro de complicaciones y el resultado global de la enfermedad, decidiendo si se necesita una 

terapia médica. Un gran estudio retrospectivo encontró esta clasificación altamente predictivo 

sobre el resultado de la enfermedad en términos de aparición/recurrencia de diverticulitis aguda y 

cirugía (90), encontrando también que solo los pacientes DICA 2, es decir, pacientes con signos 

leves de inflamación, puede beneficiar la terapia médica de graduación en la prevención de 

complicaciones de la enfermedad.  
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CAPÍTULO III - Metodología 

3.1 Diseño de Investigación 

3.1.1 Lugar de investigación 

El presente estudio se llevó a cabo en el centro de gastroenterología “Platinum”, localizado 

en la ciudad de Santo Domingo, en la provincia de Santo Domingo de los Tsáchilas, Ecuador.  

 

3.1.2 Diseño 

Esta investigación corresponde a un estudio de tipo observacional, de alcance descriptivo, 

con enfoque cuantitativo, retrospectivo y de corte transversal.  

 

3.1.3 Operacionalización de variables 

 

Variable Definición Dimensión Indicador Tipo de 

variable 

Instrume

nto de 

medición 

Estadístic

a 

Edad 
Tiempo que 

ha vivido una 

persona desde 

su nacimiento 

Tiempo que 

han vivido 

desde su 

nacimiento 

los pacientes 

con 

enfermedad 

diverticular 

años Cuantitati

va 

discreta 

Historia 

clínica 

Media, 

mediana, 

moda. 

Prueba de 

Kolmogór

ov-

Smirnov 

Sexo Condición 

orgánica que 

distingue a 

hombres de 

las mujeres 

Condición 

orgánica que 

distingue a 

hombres de 

las mujeres 

con 

enfermedad 

diverticular 

Femenino 

Masculino 

Cualitativ

a 

Nominal 

Historia 

clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje. 

Chi 

cuadrado  

Hipertensión Presión 

Arterial 

elevada de 

forma crónica 

y repetida con 

un valor igual 

o mayor a 

Presión 

Arterial 

elevada de 

forma crónica 

y repetida con 

un valor igual 

o mayor a 

-Si 

-No 

Cualitativ

a 

Nominal 

Historia 

clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  
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130/80 

mmHg. 

130/80 

mmHg en 

pacientes con 

enfermedad 

diverticular 

Dieta rica en 

carnes rojas  

Conjunto de 

sustancias 

alimenticias 

que un 

paciente 

consume 

habitualmente

. 

Conjunto de 

sustancias 

alimenticias 

que un 

paciente con 

enfermedad 

diverticular 

consume 

habitualmente  

 

-Si 

-No 

 

Cualitativ

a 

Nominal 

Historia 

clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Consumo 

frecuente de 

AINES  

Ingesta de 

fármacos del 

grupo de 

antiinflamator

ios no 

esteroides por 

más de 7 días 

en el último 

mes 

Ingesta de 

fármacos del 

grupo de 

antiinflamator

ios no 

esteroides por 

más de 7 días 

en el último 

mes en 

pacientes con 

enfermedad 

diverticular 

-Si 

-No 

Cualitativ

a 

Nominal 

Historia 

clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Obesidad 

grado III 

IMC mayor a 

30 

IMC mayor a 

30 en 

pacientes con 

enfermedad 

diverticular 

-Si 

-No 

Cualitativ

a 

Nominal 

Historia 

clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Antecedente 

familiar de 

enfermedad 

gastrointesti

nal crónica 

Familiar de 

primer grado 

con cualquier 

tipo de 

enfermedad 

gastrointestin

al crónica 

Familiar de 

primer grado 

con cualquier 

tipo de 

enfermedad 

gastrointestin

al crónica en 

pacientes con 

enfermedad 

diverticular 

-Si 

-No 

Cualitativ

a 

Nominal 

Historia 

clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  
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Colesterol 

total 

 

Valor 

colesterol 

total en la 

sangre 

periférica 

Valor en mg/ 

dl de 

colesterol en 

sangre 

periférica de 

pacientes con 

enfermedad 

diverticular 

-Colesterol 

total en mg/dl 

 

Cuantitati

va 

continua 

Exámenes 

de 

laboratorio 

Media, 

mediana, 

moda. 

Prueba de 

Kolmogór

ov-

Smirnov 

Triglicéridos 

en mg/dl 

 

Valor 

triglicéridos 

en la sangre 

periférica 

Valor en mg/ 

dl de 

triglicéridos 

en sangre 

periférica de 

pacientes con 

enfermedad 

diverticular 

-

Triglicéridos 

en mg/dl 

 

Cuantitati

va 

continua 

Exámenes 

de 

laboratorio 

Media, 

mediana, 

moda. 

Prueba de 

Kolmogór

ov-

Smirnov 

LDL 

colesterol en 

mg/dl 

Valor LDL 

colesterol en 

la sangre 

periférica 

Valor en mg/ 

dl de LDL 

colesterol en 

sangre 

periférica de 

pacientes con 

enfermedad 

diverticular 

-LDL 

colesterol en 

mg/dl 

Cuantitati

va 

continua 

Exámenes 

de 

laboratorio 

Media, 

mediana, 

moda. 

Prueba de 

Kolmogór

ov-

Smirnov 

 

Número de 

leucocitos 

Descripción y 

número de las 

diversas 

células que se 

encuentran en 

una cantidad 

determinada 

de sangre 

periférica 

Descripción y 

número de las 

diversas 

células que se 

encuentran en 

una cantidad 

determinada 

de sangre 

periférica de 

pacientes con 

enfermedad 

diverticular  

-Leucocitos 

X 103/mm3 

 

Cuantitati

va 

continua 

Hemogra

ma 

Media, 

mediana, 

moda. 

Prueba de 

Kolmogór

ov-

Smirnov 

Asintomátic

o 

Pacientes sin 

síntomas 

aparentes en 

el 

interrogatorio 

Pacientes con 

enfermedad 

diverticular 

sin síntomas 

-Si 

-No 

Cualitativ

a nominal 

Historia 

Clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  
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en el 

interrogatorio 

Distensión 

abdominal 

Afección en la 

que el 

abdomen 

(vientre) se 

siente lleno y 

apretado 

Afección en la 

que el 

abdomen 

(vientre) se 

siente lleno y 

apretado en 

pacientes con 

enfermedad 

diverticular 

-Si 

-No 

Cualitativ

a nominal 

Historia 

Clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Estreñimient

o 

Deposiciones 

difíciles o 

poco 

frecuentes, 

heces duras o 

una sensación 

de que el recto 

no está 

completament

e vacío luego 

de la 

deposición 

Deposiciones 

difíciles o 

poco 

frecuentes, 

heces duras o 

una sensación 

de que el recto 

no está 

completament

e vacío luego 

de la 

deposición en 

pacientes con 

enfermedad 

diverticular 

-Si 

-No 

Cualitativ

a nominal 

Historia 

Clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Diarrea Aumento en 

la frecuencia 

de las 

deposiciones, 

siendo estas 

muy líquidas 

Aumento en 

la frecuencia 

de las 

deposiciones, 

siendo estas 

muy líquidas 

en pacientes 

con 

enfermedad 

diverticular 

-Si 

-No 

Cualitativ

a nominal 

Historia 

Clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Dolor 

Abdominal 

de 

localización 

izquierda 

Dolor 

espontáneo o 

ala palpación 

del 

hemiabdomen 

izquierdo que 

se 

Dolor 

espontáneo o 

ala palpación 

del 

hemiabdomen 

izquierdo que 

se 

-Si 

-No 

Cualitativ

a nominal 

Historia 

Clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  



 24 

corresponde 

con el colon 

descendente 

corresponde 

con el colon 

descendente 

en pacientes 

con 

enfermedad 

diverticular 

Flatos 

abundantes 

Aumento en 

la frecuencia 

de expulsión 

de gases 

intestinales 

Aumento en 

la frecuencia 

de expulsión 

de gases 

intestinales en 

pacientes con 

enfermedades 

diverticulares 

-Si 

-No 

Cualitativ

a nominal 

Historia 

Clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Proctorragia sangrado 

rectal, tipo de 

hemorragia 

que consiste 

en la pérdida 

de sangre roja 

o fresca a 

través del ano 

sangrado 

rectal, tipo de 

hemorragia 

que consiste 

en la pérdida 

de sangre roja 

o fresca a 

través del ano 

como 

complicación 

de la 

enfermedad 

diverticular 

-Si 

-No 

Cualitativ

a nominal 

Historia 

Clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Espasmo 

intestinal 

Movimientos 

involuntarios 

de las paredes 

del intestino 

visualizado en 

la endoscopía 

Movimientos 

involuntarios 

de las paredes 

del intestino 

visualizado en 

la endoscopía 

de pacientes 

con 

enfermedad 

diverticular 

-Si 

-No 

Cualitativ

a nominal 

Reporte 

endoscópi

co 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Estrechamie

nto luminal  

Estenosis de 

la luz del 

colon en la 

endoscopía 

Estenosis de 

la luz del 

colon en la 

endoscopía de 

pacientes con 

-Si 

-No 

Cualitativ

a nominal 

Reporte 

endoscópi

co 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  
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enfermedad 

diverticular 

Fijación del 

colon debida 

a 

inflamación 

Fijación de un 

segmento 

colónico 

secundario a 

un proceso 

inflamatorio 

visualizada en 

la endoscopía 

Fijación de un 

segmento 

colónico 

secundario a 

un proceso 

inflamatorio 

visualizada en 

la endoscopía 

de pacientes 

con 

enfermedad 

diverticular 

-Si 

-No 

Cualitativ

a nominal 

Reporte 

endoscópi

co 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Fibrosis 

pericolica 

Inflamación 

crónica y 

repetida que 

condiciona la 

aparición de 

fibrosis 

Inflamación 

crónica y 

repetida que 

condiciona la 

aparición de 

fibrosis 

visualizada en 

la endoscopía 

de pacientes 

con 

enfermedad 

diverticular 

-Si 

-No 

Cualitativ

a nominal 

Reporte 

endoscópi

co 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Evaluación 

de la 

complicación 

e 

inflamación 

diverticular 

(DICA) 

Score para 

evaluar el 

riesgo de 

complicacion

es en 

pacientes con 

enfermedad 

diverticular 

Score para 

evaluar el 

riesgo de 

complicacion

es en 

pacientes con 

enfermedad 

diverticular 

-1 a 3 puntos: 

DICA 1 (Sin 

riesgo de 

complicacion

es) 

-4 a 7 puntos: 

DICA 2 (bajo 

riesgo de 

complicacion

es) 

-Más de 7 

puntos: 

DICA 3 (alto 

riesgo de 

complicacion

es 

Cualitativ

a ordinal 

Reporte 

endoscópi

co 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  
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3.1.4 Período de estudio 

El periodo de estudio que abarca la presente investigación comprende desde enero del año 2017 

hasta diciembre del año 2020.  

 

3.2 Población y muestra 

3.2.1 Población 

Paciente adultos menores de 60 años con diagnóstico de enfermedad diverticular atendidos en el 

centro de gastroenterología “Platinum” durante el periodo de 2017-2020 

3.2.2 Muestra 

Una muestra no aleatoria de conveniencia de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión 

 

3.2.3 Criterios de inclusión 

• Edad mayor a 18 años y menor de 60 años 

• Paciente con diagnóstico de enfermedad diverticular 

3.2.4 Criterios de exclusión 

• Datos clínicos incompletos 

• Enfermedad diverticular aguda 

• Cirugía colónica previa 

• Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal 

3.3 Métodos e Instrumentos  

3.3.1 Procedimiento de la investigación 

Se procedió solicitar la base de datos al centro de gastroenterología Platinum. Una vez 

obtenida la base de datos correspondiente a los pacientes con enfermedad diverticular especificada 

con el código CIE-10 K57, se incluirán a los pacientes que cumplan con los requisitos 

especificados en los criterios de inclusión y exclusión. 

Luego se revisaron las historias clínicas, exámenes de laboratorio, y reportes endoscópicos 

de los pacientes incluidos en el estudio, con el fin de extraer las variables de interés para el estudio 

respetando las normas de ética y confidencialidad. Para este fin se usó la hoja de recolección de 

datos presentada en el ANEXO 1, donde se especifican las variables que, tomadas de las historias 
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clínicas, exámenes de laboratorio y reportes endoscópicos. Una vez finalizada la recolección de 

los datos, se procedió a tabular las variables en una hoja de cálculo del programa Excel. 

Finalmente, luego que las variables sean debidamente tabuladas y codificadas se migró dicha base 

de datos al programa estadístico SPSS versión 23, para realizar los análisis estadísticos 

descriptivos y correlacionales correspondientes.  

3.3.2 Recursos Humanos y cronograma de actividades 

 

• Estudiante investigador: Génesis Palacios 

• Tutor: Dr. Eduardo Marriott 

Cronograma de actividades 

Actividad 

Meses 
 
Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov  Dic Ene May Jun 

Elaboración 
de ficha 
técnica 

 
x 

                         

 

Entrega de 
ficha técnica 

x 
                           

 

Aprobación de 
ficha técnica 
por consejo 
académico 

 

 x                          

 

Solicitud de 
acceso a base 
de datos 

 

  x                        

 

Elaboración 
de 
anteproyecto 

 

   x                       

 

Sustentación 
de 
anteproyecto 

 

   x                        

 

Aprobación de 
anteproyecto 

 
     x                      

 

Aprobación 
para acceso a 
base de datos 

 

     x                      

 

Recolección 
de los datos 

 
     x  x  x                

 

Procesamiento 
de los datos 

 
        x   x  x x           

 

Entrega de 
borrador final 

 
                 x          
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Entrega de 
Tesis Final 

 
                   x      x  

 

Sustentación 
de Tesis 

 
                           

x 

 

3.3.3 Recursos Materiales: 

• Copias: $60.00 

• Programa Microsoft Office Word 2016: $40.00 

• Programa Microsoft Office Excel 2016: $40.00 

• Programa SPSS 23.0: $120.00 

• Empastado: $ 100.00 

• Base de datos UpToDate (subscripción 1 año): $519 

Presupuesto: $879 

 

3.3.4 Análisis de datos 

Para el análisis de los datos se usó el programa estadístico SPSS versión 23. Se realizaron 

tablas de frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas, y se construyeron gráficos de 

barras según corresponda. Para analizar las asociaciones entre variables cualitativas se realizó la 

prueba de chi cuadrado. La significancia estadística se establece con un valor P menor a 0.05. 

 

3.4 Aspectos éticos y legales 

3.4.1 Aspectos legales 

Se cuenta con la aprobación del consejo académico de la Facultad de Ciencias Médicas de 

la Universidad de Especialidades Espíritu Santo. De igual manera al ser un estudio observacional 

no presenta conflictos éticos para su elaboración. Una vez que la investigación fue aprobada por 

el consejo universitario, se procedió a solicitar al centro de gastroenterología “Platinum” una 

autorización para acceder a la base de datos de los pacientes con diagnóstico de enfermedad 

diverticular atendidos en dicho centro durante el periodo de 2017-2020. Se solicitaron datos 

anonimizados con el fin de velar por la confidencialidad y respetar la privacidad de las personas 

involucradas en el estudio, de acuerdo a lo establecido por la declaración de Helsinki.  
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El desarrollo de la presente investigación se rige según los estatutos establecidos por la 

Constitución de la República del Ecuador y el Reglamento para la aprobación, monitoreo, y 

evaluación de los proyectos de investigación. 

3.4.2 Aspectos éticos 

 

La presente investigación velará por proteger tanto la identidad como la privacidad de los 

pacientes incluidos en el estudio, por lo que se utilizaron códigos alfanuméricos para asegurar la 

confidencialidad de los datos y de igual manera proteger los datos personales de los pacientes. Al 

ser un estudio de tipo retrospectivo, no necesita la elaboración de un consentimiento informado.  

Como establece la Ley Orgánica de la Salud en el Capítulo II, Talento Humano en Salud; Sección 

I, Normas Comunes; artículo 62, El Secreto Profesional: “Todos los profesionales de salud, 

personal de apoyo en salud y profesionales del apoyo en el Sistema Nacional de Salud, tienen el 

deber y el derecho de garantizar la confidencialidad y silencio, sobre toda aquella información en 

cualquier ámbito y circunstancia de lo que vieron, oyeron, descubrieron o realizaron, durante el 

ejercicio de su profesión. 

Capítulo IV – Análisis de resultados  

4.1 Resultados descriptivos 

 

Se identificaron las características clínicas y epidemiológicas más frecuentes de pacientes 

con enfermedad diverticular, las cuales se detallan en la Tabla 1 y Tabla 2. El total de la muestra 

fue 101 pacientes, en cuanto a las características epidemiológicas, la variable edad se dividió en 

rangos y se conformaron 4 grupos, de los cuales el más significativo fue el de 48-59 años con un 

porcentaje de 42,6%, de la misma forma el sexo femenino con una representación del 62% en la 

muestra, el 56.4% mantenía una dieta rica en carnes rojas.  De acuerdo con los antecedentes 

médicos de importancia, la hipertensión estuvo presente en 57 pacientes, al menos 8 consumían 

AINES, 12 tenían obesidad tipo III y 31 tenían antecedente familiar de enfermedad gastrointestinal 

crónica.  
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Gráfico 1. Frecuencia y porcentaje según el grupo etario 

 
 

Tabla 1. Características de la población de estudio 

Variable Categoría Frecuencia Porcentaje % 

Edad 18-27 7 6.9% 

28-37 25 24.8% 

38-47 26 25.7% 

48-59 43 42.6% 

Total 101 100% 

    

Sexo Femenino 63 62.4% 

Masculino 38 37.6% 

Total 101 100% 

    

 

Como se puede observar en el gráfico 1, la edad más prevalente fue la del grupo entre 48 a 59 

años. El sexo femenino representó el 62,38% en el grupo de pacientes. Este resultado puede 

motivar otra investigación en la que se analice la incidencia del género en la enfermedad 

diverticular.  

 

 

Adicionalmente, respecto a las características clínico-epidemiológicas, el estilo de vida se presenta 

en la Tabla 2 la frecuencia y porcentaje de hipertensión en los pacientes. Se evidencia que el 
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56.44% tenían antecedente patológico personal de hipertensión. Así mismo, la frecuencia de 

individuos con dieta rica en carnes rojas fue de 57%, lo cual podría dar indicios de por qué la 

afectación gastrointestinal de los pacientes analizados. Otro factor característico y asociado a la 

enfermedad diverticular, expuesto también en el marco teórico, es el uso de AINES.  Se muestra 

en la tabla que el 8% de los pacientes hizo uso de AINES. Lo cual implica una posible baja 

incidencia de este factor en la complicación.  Por otro lado, al menos 12 pacientes padecían de 

obesidad grado III.  La enfermedad gastrointestinal crónica como antecedente familiar afectó al 

30.69% de la muestra. Este dato es relevante para identificar los factores característicos de la 

enfermedad diverticular.  

 

Entre las características clínicas, únicamente 4 pacientes fueron asintomáticos, en cuanto a la 

sintomatología de los demás pacientes distensión abdominal tuvo el 59,4%, estreñimiento 59,4%, 

diarrea 32,7%, dolor abdominal de localización izquierda 73,3%, flatos abundantes 69,3%, 

proctorragia 19,8%. Se puede observar en la Tabla 2 que el 4% de los pacientes no padecían de 

ningún síntoma. Por tanto, el porcentaje de enfermedad diverticular asintomática es bajo.  

 

La distensión abdominal estuvo presente en el 60% de los pacientes. Esta característica tiene mayor 

prevalencia que otras características identificadas. El estreñimiento afectó al 59% de la muestra, 

mientras que la diarrea se presentó en menor porcentaje, 32,67%. Así mismo, se muestra en la 

Tabla 2 que el 73% de los pacientes presentó un dolor abdominal de localización izquierda, lo cual 

es acorde a lo presentado en el marco teórico; y al menos el 69,31% de los pacientes tuvo como 

manifestación clínica flatos abundantes. Mientras la proctorragia estuvo presente en el 20% de 

pacientes.  
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Tabla 2. Características clínico-epidemiológicas 

Variable Categoría Frecuencia Porcentaje % 

Hipertensión No 44 43.6% 

Si 57 56.4% 

Total 101 100% 

Dieta rica en carnes rojas No 44 43.56% 

Si 57 56.44% 

Total 101 100% 

Consumo frecuente de 

AINES 

No 93 92.1% 

Si 8 7.9% 

Total 101 100% 

Obesidad grado III No 89 88.1% 

Si 12 11.9% 

Total 101 100% 

Antecedente familiar de 

enfermedad gastrointestinal 

crónica 

No 70 69.3% 

Si 31 30.7% 

Total 101 100% 

Pacientes asintomáticos No 97 96.04% 

Si 4 3.96% 

Total 101 100% 

Pacientes con distensión 

abdominal 

No 41 40.59% 

Si 60 59.41% 

Total 101 100% 

Pacientes con estreñimiento No 41 40.59% 

Si 60 59.41% 

Total 101 100% 

Pacientes con diarrea No 68 67.33% 

Si 33 32.67% 

Total 101 100% 

Pacientes con dolor 

abdominal de localización 

izquierda 

No 27 26.73% 

Si 74 73.27% 

Total 101 100% 

Pacientes con flatos 

abundantes 

No 31 30.69% 

Si 70 69.31% 

Total 101 100% 

Pacientes con proctorragia No 81 80.20% 

Si 20 19.80% 

Total 101 100% 

 

Por otro lado, la media de leucocitos estuvo dentro de la normalidad, sin embargo, los demás 

parámetros clínicos superaron el valor normal alto y podrían considerar patológicos o como un 

factor predisponente de enfermedad.  
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Tabla 3. Características clínico-laboratoriales de la población de estudio 

 Media Desviación estándar Mediana Percentil 25 Percentil 75 Moda 
Valor P 

Leucocitos X 10 3 /mm3 
6163.742 1593.41 6100.00 5500.00 6870.00 6000.00 

0.0001 

Colesterol total en mg/dl 
210.9 47.7 201.0 180.1 220.6 173.0 

0.0001 

LDL colesterol en mg/dl  114.6 30.1 108.3 93.0 132.0 93.0 0.005 

Triglicéridos en mg/dl  

164.8 68.4 144.2 119.0 200.1 100.0 

0.0001 

 

Adicionalmente, los factores endoscópicos más comunes de los pacientes con enfermedad 

diverticular se detallan en la Tabla 4. De acuerdo a las características endoscópicas de la población 

de estudio, el espasmo intestinal afectó al 30,7% de pacientes, estrechamiento luminal 25,7%, 

fijación de colon debida a inflamación 2% y fibrosis pericólica 5,9%. El espasmo intestinal afectó 

a 31 pacientes de los 101 analizados, como se muestra en la tabla. El estrechamiento luminal tuvo 

un porcentaje de aparición en el 25,74% de pacientes, el porcentaje de fijación del colon debido a 

la inflamación evidenciado en colonoscopía fue de 2%, y el porcentaje de fibrosis pericólica 

evidenciada en colonoscopía fue de 5,94%.  

 

Tabla 4. Características endoscópicas en los pacientes con enfermedad diverticular 

Variable Categoría Frecuencia Porcentaje % 

Espasmo intestinal No 70 69.3% 

Si 31 30.7% 

Total 101 100% 

    

Estrechamiento luminal No 75 74.3% 

Si 26 25.7% 

Total 101 100% 

    

Fijación del colón debido a 

inflamación evidenciada 

No 99 98% 

Si 2 2% 

Total 101 100% 

    

Fibrosis pericólica No 95 94.1% 

Si 6 5.9% 

Total 101 100% 
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Puntuación DICA Sin riesgo 37 36.63% 

Bajo riesgo 53 52.48% 

Alto riesgo 11 10.89% 

Total 101 100% 

 

 

 

De acuerdo a la variable cualitativa categórica DICA, el grupo más frecuente entre los 

pacientes fue el de bajo riesgo de complicaciones al cual pertenecían 53 pacientes, seguido de 37 

en sin riesgo de complicaciones y alto riesgo de complicaciones 11.  

 

 

Gráfico 2. Frecuencia y porcentaje según del riesgo determinado por la puntuación del 

DICA. 

 
 

4.2 Asociación entre las características clínico-epidemiológicas y la Escala DICA  

 

En este estudio además se buscó describir la asociación de las características clínico-

epidemiológicas como sexo, grupo etaria y obesidad con la escala DICA.  
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Tabla 5. Tabla cruzada entre DICA y sexo 

 

Sexo 

Total Femenino Masculino 

DICA Sin riesgo 23 14 37 

Bajo riesgo 34 19 53 

Alto riesgo 6 5 11 

Total 63 38 101 

 

En la tabla se puede valorar que de los 37 pacientes que presentaron un rango de DICA de 1 a 3, 

es decir, no presentaban riesgo, el 62% son mujeres. Mientras que en el caso de alto riesgo el 54% 

son mujeres y el 46% hombres. 

Tabla 6. Asociación entre DICA y sexo 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Significación asintótica 

(bilateral) 

Significación exacta 

(bilateral) 

Significación exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
9.23a 1 .0029 .0029 .0029 

      

 

Se realiza la prueba de chi cuadrado para evaluar la asociación entre la escala de evaluación de 

complicaciones DICA y el sexo. Mediante dicha prueba se determinó que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre DICA y sexo (chi cuadrado: 9.23, p:0.0029). 

 

Tabla 7. Tabla cruzada entre DICA y grupo etario 

 

Grupo etario 

Total 18-27 28-37 38-47 38-59 

DICA Sin riesgo 2 11 8 16 37 

Bajo riesgo 4 12 15 22 53 

Alto riesgo 1 1 3 6 11 

Total 7 24 26 42 101 

 

En la tabla se puede observar que más del 50% de los pacientes con edad más avanzada, son los 

que presentan un alto riesgo de complicaciones, mientras que en el caso de sin riesgo y bajo riesgo, 

este grupo etario representa ente 41% y 43%.  
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Tabla 8. Asociación entre DICA y grupo etario 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Significación asintótica 

(bilateral) 

Significación exacta 

(bilateral) 

Significación exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
5.92a 1 .0115 .0115 .0115 

      

 

Se realiza la prueba de chi cuadrado para evaluar la asociación entre la escala de evaluación de 

complicaciones DICA y el grupo etario. Mediante dicha prueba se determinó que existe una 

asociación estadísticamente significativa entre DICA y grupo etario (chi cuadrado: 5.92, p:0.0115). 

 

Tabla 9. Tabla cruzada entre DICA y obesidad grado III 

 

Obesidad grado III 

Total Si No 

DICA Sin riesgo 23 14 37 

Bajo riesgo 48 5 53 

Alto riesgo 9 2 11 

Total 80 21 101 

 

En la tabla se puede valorar que de los 37 pacientes que presentaron un rango de DICA de 1 a 3, 

por tanto, no presentaban riesgo, el 38% no presentaba obesidad grado III. Mientras que en el caso 

de alto riesgo el 82% si presenta obesidad grado III, mientras que el 18% no presenta.  

 

Tabla 10. Asociación entre DICA y obesidad grado III 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Significación asintótica 

(bilateral) 

Significación exacta 

(bilateral) 

Significación exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
11.24a 1 .001 .001 .001 

      

 

Se realiza la prueba de chi cuadrado para evaluar la asociación entre la escala de evaluación de 

complicaciones DICA y la obesidad grado III. Mediante dicha prueba se determinó que existe una 
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asociación estadísticamente significativa entre DICA y la obesidad grado III (chi cuadrado: 11.24, 

p:0.001). 

 

4.2 Discusión 

 

Las características epidemiológicas, la variable edad se dividió en rangos y se conformaron 4 

grupos, de los cuales el más significativo fue el de 48-59 años con un porcentaje de 42,6%. De 

acuerdo a estudios como el de Miulescu (1), la enferemedad diverticular puede aparecer cuando 

aumenta la edad, pues el envejecimiento está categorizado como los factores asociados a la 

presencia de esta enfermedad. En cuanto al sexo, el femenino tiene una representación del 62% en 

la muestra. Respecto a la dieta rica en carnes rojas, se conoce que en la enfermedad diverticular 

juega un rol muy importante (81), evidenciado empíricamente en este estudio; el 56.4% de los 

pacientes con enfermedad diverticular mantenía una dieta rica en carnes rojas. Este resultado se 

sustenta con hallazgos similares encontrados por Alessandra et al., 2018, que analizan los factores 

epidemiológicos y de riesgo de la enfermedad diverticular, entre esos, una dieta de carne roja (91).  

 

De acuerdo a los antecedentes médicos de importancia, la hipertensión estuvo presente en 57% de 

los pacientes y al menos 8 consumían AINES. Si bien es cierto que en investigaciones previas 

como la de Gregersen et al., se evidencia que existe una asociación positiva entre el uso de AINES 

y la enferemedad diverticular (73), en este estudio se encuentra que los que consumen AINES solo 

representan el 7.9% de los pacientes analizados. Adicionalmente, se encontró que 12% de los 

pacientes tenían obesidad tipo III y 30.69% tenían antecedente familiar de enfermedad 

gastrointestinal crónica, de igual forma como lo encontraron Emerenziani et al. (92) en una 

revisión de literatura exhaustiva; los autores evidenciaron que existe una relación  del exceso de 

adiposidad y antecedente familiar de enfermedad gastrointestinal con el riesgos elevado de 

desarrollar enfermedades gastrointestinales.  

 

Se evidencia en las tablas las características clínicas de la población de estudio. Únicamente 4 

pacientes fueron asintomáticos, en cuanto a la sintomatología de los demás pacientes distensión 

abdominal (59,4%), estreñimiento (59,4%), diarrea (32,7%), dolor abdominal de localización 

izquierda (73,3%), flatos abundantes (69,3%), proctorragia (19,8%). Autores como Järbrink-
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Sehgal et al. concuerdan que la sintomatología descrita es característica de los pacientes con 

enfermedad diverticular (93).  

La media de leucocitos estuvo dentro de la normalidad, sin embargo, los demás parámetros clínicos 

superaron el valor normal alto y podrían considerar patológicos o como un factor predisponente 

de enfermedad.  Como objetivo específico se planteó identificar los hallazgos endoscópicos más 

comunes de los pacientes con enfermedad diverticular. 

De acuerdo a las características endoscópicas de la población de estudio, el espasmo intestinal 

afectó al 30,7% de pacientes, estrechamiento luminal 25,7%, fijación de colon debida a 

inflamación 2% y fibrosis pericólica 5,9%.  

Si bien es cierto que en el análisis descriptivo se identificaron factores que prevalecen más sobre 

otros en caracterizar la enfermedad diverticular, al hacer el análisis correlacional se identifica que 

están relacionados de forma estadísticamente significativa. En cuanto a las asociaciones clínico-

epidemiológicas y la escala DICA, se pudo evidenciar que efectivamente la obesidad, la edad y el 

sexo tienen una asociación con la escala. Las mujeres representaron el 64% el grupo que no 

presentaba riesgo, según la escala de DICA. Mientras que en el grupo de alto riesgo el 54% son 

mujeres y 46% hombres. En un estudio realizado por Sell et al. se encontró que las mujeres con 

enfermedad diverticular tenían menos probabilidades de tener una complicación (94). En el caso 

de obesidad, el mayor porcentaje presentaba obesidad grado III, asociado con el alto riesgo de 

complicación valorado por DICA.  Así mismo en grupo etario, los pacientes más avanzandos en 

edad presentaron un valor de alto riesgo valorado por DICA. Estos resultados son similares a los 

encontrados por Ye Yan et al.; los autores demuestran que entre las características para tener más 

riesgo de complicaciones están la obesidad y la edad avanzada (95).  

 

4.3 Conclusión 

 

De acuerdo a las características epidemiológicas la edad se dividió en rangos y se conformaron 4 

grupos, de los cuales el más significativo fue el de 48-59 años, de igual manera con el sexo 

femenino y el consumo de una dieta rica en carnes rojas. La hipertensión fue prevalente entre los 

pacientes del grupo de estudio, un grupo menor de pacientes consumían AINES. La obesidad tipo 

III y el antecedente familiar de enfermedad gastrointestinal crónica también estuvo presente entre 

los pacientes. 
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La enfermedad gastrointestinal crónica como antecedente familiar afectó al 30.69% de la muestra. 

En la tabla 2 se evidencian las características clínicas de la población de estudio; Únicamente 4 

pacientes fueron asintomáticos, en cuanto a la sintomatología de los demás pacientes distensión 

abdominal (59,4%), estreñimiento (59,4%), diarrea (32,7%), dolor abdominal de localización 

izquierda (73,3%), flatos abundantes (69,3%), proctorragia (19,8%), flora basilar aumentada 

(12,9%). 

La media de leucocitos estuvo dentro de la normalidad, sin embargo, los demás parámetros clínicos 

superaron el valor normal alto y podrían considerar patológicos o como un factor predisponente 

de enfermedad.  Se identificaron los hallazgos endoscópicos más comunes de los pacientes con 

enfermedad diverticular; espasmo intestinal afectó al 30,7% de pacientes, estrechamiento luminal 

25,7%, fijación de colon debida a inflamación 2% y fibrosis pericólica 5,9%. 

Adicionalmente, se pudo caracterizar la escala DICA, e identificar las asociaciones con las 

características clínico-epidemiológicas de los pacientes con enfermedad diverticular.  

Se recomienda en futuros estudios realizar un análisis del género y las diferentes complicaciones 

que se pueden presentar en pacientes con enfermedad diverticular, así mismo profundizar en demás 

factores asociados a complicaciones como la obesidad tipo III; identificar cómo se puede mejorar 

este índice en el país, qué políticas se podrían implementar.  
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Anexo 1. Hoja de Recolección de datos 

 
 


