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La enfermedad diverticular (ED) es uno de los padecimientos 
que ha ido aumentando en México, probablemente por la oc-
cidentalización de nuestros hábitos o por el incremento de la 
obesidad. Su manejo también ha cambiado durante la última 
década, hacia un uso más juicioso de la cirugía y los antibió-
ticos, según la última guía y revisión técnica de la AGA.1

Buscando los términos “enfermedad diverticular”, “diver-
tículos del colon” y “diverticulitis”, se identiicaron 22 tra-
bajos presentados durante la pasada DDW, de los cuales 13 
fueron presentados por la AGA, tres por la ASGE y seis por la 
SSAT; aunque los 23 fueron revisados, no todos se incluyen 
en la presente revisión.

En la mayor parte de la literatura médica, se estima que 
la mayoría de los pacientes con diverticulosis permanecerá 
asintomática y que hasta el 30% eventualmente desarrolla-
rá ED complicada; sin embargo, en artículos recientes se 
ha publicado que la incidencia de diverticulosis complica-
da es menor.

Hubo tres trabajos sobre datos epidemiológicos de ED, uno 
de ellos realizado en Beirut,2 con la intención de conocer me-
jor la historia natural de la enfermedad diverticular, en el 
cual realizaron un estudio transversal prospectivo del 2005 al 
2012 en pacientes libaneses ≥ 50 años, que fueron referidos a 
colonoscopia para escrutinio de cáncer de colon. Incluyeron 
823 pacientes e identiicaron 224 con diverticulosis incidental 
(27.2%): edad media de 69.8 años (± 8.7), con predominio en 

sexo masculino; 151 (67.4%) pacientes con divertículos en 
colon izquierdo, 13 (5.8%) en colon derecho y 51 (22.8%) con 
diverticulosis generalizada. De los pacientes con diverticu-
losis sólo se incluyeron a 146 en el seguimiento de 7.2 ± 1.9 
años, y de ellos sólo el 4.1% (6 pacientes) desarrolló diverticu-
losis complicada y solamente uno requirió hospitalización. Los 
autores concluyen que la historia natural de la diverticulosis es 
benigna, con una tasa de complicaciones menor al 1%.

El segundo trabajo con datos epidemiológicos se realizó 
en EE.UU.3 Se utilizó una base de datos nacional con el pro-
pósito de deinir el índice de visitas a servicios de emergen-
cia, hospitalizaciones y readmisiones tempranas (<30 días) 
de pacientes con ED durante un periodo de 4 años (2009-
2012). Se incluyeron a 1,339,603 pacientes con ED, de los 
cuales el 56% requirió hospitalización. La mayoría de los pa-
cientes tenían entre 45 y 64 años de edad (54%), pero la 
mayor parte de las hospitalizaciones fue en el grupo de 65 a 
84 años (65%); no hubo diferencia estadística entre sexos. 
De todos los pacientes, el 12.2% requirió readmisión tem-
prana por cualquier causa, pero sólo el 4.8% fue readmitido 
por la ED, concluyendo que los pacientes mayores de 65 
años de edad y las comorbilidades fueron las principales 
causas de hospitalización y readmisión.

En años recientes, con frecuencia encontramos artículos 
sobre diverticulitis en pacientes jóvenes. El último trabajo 
de epidemiología, realizado también en EE.UU.,4 utilizó una 
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base de datos nacional de hospitalizaciones del 2011 (que 
abarca aproximadamente 8 millones hospitalizaciones y más 
de 1,000 hospitales en EE.UU.), para comparar las caracte-
rísticas de los pacientes menores de 50 años de edad con 
diverticulitis vs. pacientes mayores. Hubo 243,995 hospita-
lizaciones relacionadas con diverticulitis, con 64,105 pa-
cientes < de 50 años (60% hombres y 66.4% caucásicos) y 
179,980 ≥ 50 años de edad (35.9% hombres y 80.2% caucási-
cos). Según los autores, se trata de un trabajo que incluye 
un número importante de pacientes y demostró que la tasa 
de hospitalizaciones por diverticulitis es signiicativamente 
mayor entre la población hispana y afroamericana en el gru-
po de menores de 50 años, pero con menor duración de es-
tancia hospitalaria.

Siempre se ha considerado que la dieta baja en ibra es un 
factor de riesgo para la ED. Con respecto a este tema, se 
presentó un trabajo5 que comparó dos patrones dietéticos di-
ferentes (dieta occidental: Alto consumo de carnes rojas, 
granos reinados y dulces; dieta prudente: Alto consumo de 
frutas, verduras y granos enteros) y su asociación con diver-
ticulitis. Fue un estudio prospectivo con seguimiento a 26 
años desde 1986, con pacientes de entre 40 y 75 años, que 
incluyó a 47,209 hombres profesionales de la salud. Identii-
caron 1,060 casos de diverticulitis. Al hacer la compara-
ción entre los pacientes que seguían las dos dietas, encontraron 
que el grupo con dieta occidental tenía un 52% mayor riesgo de 
diverticulitis. Concluyen que la ibra dietética disminuye el 
riesgo de diverticulitis, mientras que la ingesta de carnes rojas 
lo aumenta, así como que las intervenciones dietéticas a corto 
plazo pueden modiicar dicha tendencia.

Bajo la premisa de que el pujo excesivo durante la defe-
cación es un factor condicionante para el desarrollo de di-
vertículos colónicos, se presentó un trabajo sobre la 
postura durante la defecación como factor de riesgo para 
desarrollar divertículos del colon (DC).6 El objetivo de los 
investigadores fue detectar si existe una asociación entre 
los DC y dos posturas diferentes (sentado o en cuclillas) 
durante la defecación. Llevaron a cabo un estudio pros-
pectivo, enrolando 1,018 pacientes (del 1 de marzo al 30 
de septiembre de 2015) a los que se les realizó una colo-
noscopia, en busca de la presencia de uno o más divertícu-
los y su localización. Del total, 261 pacientes fueron 
excluidos. Al inal, se incluyeron 757 pacientes (edad media 
de 54.9 ± 13.2 años), de los cuales 95 pacientes tenían DC, 
el 56.8% localizados en colon izquierdo, el 24.2% (23) en co-
lon derecho y el 19% (18) pancolónicos; predominaron en el 
sexo femenino (p = 0.04) y los pacientes de mayor edad, así 
como entre los usuarios de inodoros tradicionales (72.2% vs. 
53.5%; p = 0.007). También encontraron que los pacientes 
con DC pasaban más tiempo en el inodoro (p = 0.04). Con-
cluyen en su investigación que sentarse durante la defecación 
(inodoro de tipo occidental) parece aumentar el riesgo de 
DC. Para optimizar el ángulo anorrectal, el utilizar un tabure-
te en los pies durante la defecación puede tener un papel 
protector contra la formación de divertículos.

En el 2015 se publicó una clasiicación endoscópica para 
evaluar la ED conocida como DICA (Diverticular Inflam-
mation and Complication Assessment).7 Se presentó un tra-
bajo italiano multicéntrico y retrospectivo para evaluar el 
valor predictivo de la clasiicación DICA.8 Sólo se incluyeron 
pacientes en los que estaban disponibles las imágenes colo-
noscópicas (videos o fotos) y el seguimiento clínico desde el 

diagnóstico inicial de ED. De cada paciente analizaron edad, 
grado de DICA, dolor abdominal, proteína C reactiva (y si 
estaba disponible, calprotectina fecal), tratamiento para 
mantener remisión, presencia o recurrencia de diverticulitis 
y necesidad de cirugía. La media de seguimiento fue de 24 
meses (9-38 meses). Incluyeron a 1,651 pacientes (793 hom-
bres, 858 mujeres, edad media 66.6 ± 11.1 años), y de ellos 
939 (56.9%) se clasiicaron como DICA 1, 501 (30.3%) como 
DICA 2 y 211 (12.8%) como DICA 3. Reportan, inalmente, 
que el grado de DICA fue el único factor que mostró una 
asociación signiicativa para la presencia de diverticulitis o 
necesidad de cirugía, por lo que concluyen que esta clasii-
cación puede ser una herramienta útil para predecir la evo-
lución de la ED.

Existe controversia sobre el rendimiento, los riesgos y el 
momento para realizar una colonoscopia después de un epi-
sodio de diverticulitis aguda. Un grupo portugués realizó un 
estudio en el que evalúan el impacto de la colonoscopia 
después de una diverticulitis aguda.9 De los 246 pacientes 
hospitalizados por diverticulitis, a 187 se les hizo colonosco-
pia. Se conirmó diverticulosis en 154 pacientes, con cam-
bios inlamatorios de la mucosa colónica (6.4%) y rigidez del 
colon (3.2%). Encontraron pólipos en 61 pacientes: 50 ade-
nomas con displasia de bajo grado, nueve pólipos hiperplá-
sicos, un adenoma con displasia de alto grado, un pólipo 
ibro-epitelial y en cuatro pacientes (2.5%) neoplasia colóni-
ca (ninguno tenía colonoscopia previa). Concluyen que la 
prevalencia de las lesiones precancerosas es considerable 
entre los pacientes con diverticulitis aguda, que no hubo 
complicaciones por el procedimiento y que debería realizar-
se una colonoscopia a todo paciente después de una diverti-
culitis aguda, para excluir cáncer o lesiones precursoras, 
especialmente cuando no se ha realizado un estudio previa-
mente. 

Un estudio retrospectivo japonés evaluó la utilidad de la 
tomografía contrastada (TC-C) en la hemorragia diverticu-
lar.10 Realizaron una TC-C a 151 pacientes con diagnóstico 
de sangrado secundario a ED. Mediante regresión logística, 
analizaron la relación entre la hemorragia masiva, los facto-
res del paciente y los resultados de estudios paraclínicos 
(nivel de hemoglobina y extravasación de medio de contras-
te en la CT-C). Según los autores, la extravasación del con-
traste en la CT-C es un factor de riesgo independiente para 
predecir sangrado masivo y, por lo tanto, es un estudio que 
se debería hacer en todos los pacientes con hemorragia di-
verticular.

Sobre la evolución del tratamiento, un grupo de Nueva 
York hizo un análisis retrospectivo desde 1995 hasta 2014 de 
265,724 pacientes con diverticulitis aguda.11 Reportan que, 
al menos en el estado de Nueva York, ha aumentado la pre-
valencia de diagnóstico de diverticulitis y de las hospitaliza-
ciones por ED, así como del manejo inicial no quirúrgico y el 
número de cirugías electivas con la subsecuente disminu-
ción en las cirugías de urgencia. Sin embargo, en los pacien-
tes mayores de 80 años de edad no mostró una disminución 
signiicativa en el porcentaje de cirugía urgente.

Respecto al manejo de la prevención de la diverticulitis 
recurrente, en estudios controlados y no controlados se ha 
evaluado la utilidad de la mesalazina, llegando a conclusio-
nes contradictorias. A este respecto se presentaron dos traba-
jos. Una revisión sistemática y meta-análisis, realizado por 
un grupo de Ohio, EE.UU.,12 incluyó cuatro publicaciones con 



Enfermedad diverticular 29

un total de 1,423 pacientes de un total de cinco estudios 
clínicos aleatorizados. Los autores no encontraron ninguna 
evidencia para apoyar el papel de mesalazina en la preven-
ción de la diverticulitis recurrente. Debido a su falta de ei-
cacia demostrable, su costo y efectos adversos poco 
frecuentes, concluyen que la mesalazina es inadecuada para 
esta indicación. El otro estudio fue realizado por un grupo 
brasileño, que evaluó los efectos de la mesalazina y/o los 
probióticos en los niveles de calprotectina fecal (FC) en pa-
cientes con enfermedad diverticular no complicada sinto-
mática (EDNC)13 y, contrariamente al estudio previo, 
concluyen que el uso combinado de mesalazina y probióticos 
o el aumento en la dosis de mesalazina puede contribuir a 
reducir los niveles de FC en EDNC.
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