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RESUMEN

La enfermedad diverticular es una patologia frecuente, que causa altos costos en salud,
aunque no existen datos epidemiologicos en Uruguay. Su importancia radica en las
complicaciones infecciosas, hemorragicas e inflamatorias con las que pueden presentarse los
pacientes. Actualmente el tratamiento de la enfermedad diverticular esta bien establecida en la
mayoria de los casos. Sin embargo, las guias son inconsistentes en cuanto al manejo a largo
plazo de los pacientes que han presentado episodios de diverticulitis aguda complicada con
absceso. El objetivo de esta investigacion es determinar si los pacientes con diverticulitis
complicada con absceso ingresados en el Hospital de Clinicas en el periodo de 2010 a 2018 se
beneficiarian o no de una cirugia de coordinacion una vez superado el evento agudo, evaluando

las variables que pueden influir en esta decision.

Materiales y métodos: se realizé un estudio descriptivo, ambispectivo, de cohorte nica
con seguimiento longitudinal. Consistié en la revision de historias clinicas de pacientes entre
25-85 afos, con diagndstico de enfermedad diverticular complicada ingresados en dicho

periodo.

Resultados: fueron incluidos un total de 88 pacientes, de los cuales 9 se presentaron con
diverticulitis complicada con absceso. La media de edad de presentacion fue de 63,68 afios. 65
pacientes se presentaron en estadio de Hinchey O y Ia, 9 enlby II, y 14 enIll y IV. 49,2% de
los pacientes en estadio 0 y Ia no presentaron sintomas post-alta; del estadio Ib y II fueron

22,2%, y del estadio Il y IV fueron 26,6% los que no presentaron sintomas.

Conclusion: Debido al tamafio de la muestra, no es posible implementar un analisis
estadistico de los datos, por lo que no se puede determinar si la indicacion de la cirugia electiva

luego de superado el evento agudo seria beneficiosa para esta poblacion.
Palabras clave: Enfermedad diverticular, Diverticulitis, Absceso diverticular, Cirugia electiva.
ABSTRACT.

Diverticular disease represents a common pathology with a high impact on health-care
costs. Despite this condition being increasingly common throughout the world, there is no
national data about its prevalence. Its importance lies in the different complications it may
present, such as inflammation, infection or gastrointestinal bleeding. The management of this
disease is well established in most of the cases. However, the guidelines are inconsistent when it
comes to long term treatment of patients who have had episodes of acute diverticulitis

complicated by abscess after a satisfactorily conservative management, and the indication of



subsequent sigmoid resection remains open to debate. The purpose of this research is to
determine whether patients hospitalized for diverticular abscess at the Clinicas Hospital “Dr.
Manuel Quintela” from 2010 to 2018 would take advantage of elective surgery or not, analyzing

the influence of different features.

Materials and methods: this was a descriptive, ambispective cohort study with
longitudinal follow-up. It consisted of the review of medical records of patients between 25 and

85 years old, admitted to the hospital with diagnosis of complicated diverticular disease.

Results: of 88 patients included in this analysis, 9 presented diverticulitis complicated
with abscess. The mean age of presentation was 63.68 years. 65 patients presented Hinchey
stage 0 and Ia, 9 with Ib and II, and 14 with III and IV. 49.2% of patients with stage 0 and Ia
had no post-discharge symptoms; from stage Ib and II were 22.2% of patients without

sympoms, and from stage III and IV the 26.6% referred no symptoms.

Conclusion: Due to the size of the sample, it is not possible to implement a statistical
analysis of the data, and so to determine the benefits of the indication of elective surgery in this

population.

Key words: Diverticular disease, Diverticulitis, Diverticular abscess, Elective surgery.



INTRODUCCION

La diverticulitis es una patologia altamente frecuente, que provoca el ingreso
hospitalario de alrededor de 300.000 pacientes por afio en Estados Unidos, causando altos
costos en el sistema de salud.' La gran mayoria de los casos no son complicados y se solucionan
con tratamiento médico satisfactoriamente, pero alrededor del 10-20% de los pacientes
presentan complicaciones. La diverticulitis complicada se define como aquella que se presenta
con abscesos intra-abdominales, fistula, hemorragia o perforacion de la pared colonica. Todas
estas son entidades de gravedad, y alrededor del 50% requieren una cirugia de urgencia, con alta

tasa de mortalidad.

En las ultimas décadas han ocurrido varias modificaciones en los procedimientos
diagndsticos, las intervenciones terapéuticas y el manejo de los pacientes con enfermedad
diverticular. Actualmente el tratamiento de los pacientes con enfermedad diverticular esta bien
establecido en la mayoria de los casos. Sin embargo, las guias son inconsistentes en cuanto al
manejo a largo plazo de los pacientes que han presentado episodios de diverticulitis aguda
complicada con absceso y se han tratado satisfactoriamente sin la necesidad de intervencion
quirargica de urgencia. La historia natural de la enfermedad luego del manejo conservador de
los abscesos diverticulares (Hinchey Ib y II) estd pobremente estudiada, y permanecen en debate

los beneficios de la cirugia coordinada luego de superado el cuadro agudo. >

La Sociedad Americana de Coloproctologia indica en su ultima guia (afio 2020) que
luego de un tratamiento médico satisfactorio para un absceso diverticular, la cirugia de eleccion
debe ser considerada solo en aquellos pacientes que poseen un absceso mesocolico o pélvico
mayor a 5 cm debido al elevado riesgo de recurrencia que presentan estos. A su vez, la Guia de
Practica Clinica Alemana se inclina a favor de la cirugia de eleccion en todos los pacientes

luego del tratamiento no quirurgico de la diverticulitis complicada con absceso.

Por otro lado, un estudio de cohorte publicado en 2018 por Aquina C. y colaboradores,
analizd los resultados de 10.342 pacientes que se presentaron con diverticulitis aguda
complicada con absceso y fueron tratados de forma conservadora. 16,05% de estos se realizaron
cirugia de eleccion dentro de los 6 meses siguientes al ingreso, mientras el resto fue manejado
con tratamiento médico. La tasa de recurrencia dentro de los siguientes 5 afios al diagndstico
fue menor para los pacientes que se sometieron a cirugia de coordinacion. Sin embargo, esta
intervencion se asocid con mayores porcentajes de colostomia, mayor numero de dias de
internacién, y mayores costos.” En la misma linea, la revista mundial de gastroenterologia
concluye que la indicacion sistematica de cirugia de eleccion debe ser abandonada, y que se

debera evaluar cada paciente de forma individual. * La Asociacién de Coloproctologia de Gran



Bretana e Irlanda también concluye que solamente en pacientes seleccionados se debe
considerar la realizacion de una cirugia de eleccion. ° Sin embargo, ninguna de las publicaciones
especifica cuales son las consideraciones que hay que tener en cuenta para la indicacion de
cirugia de coordinacidn, y tampoco en sus conclusiones se analizan aspectos que podrian influir
en esta eleccion, tales como el tamaio de los abscesos, la topografia, la edad de presentacion de

la enfermedad o si este episodio es el debut de la misma o forma parte de la evolucion.

Segin Aquina C. et al, las probabilidades de desarrollar episodios recurrentes luego de
presentar un cuadro de diverticulitis aguda complicada con absceso son altas (24,8%; p< 0,001),
y estas disminuyen luego de la cirugia electiva.® El tratamiento quirargico podria mejorar la
calidad de vida de aquellos pacientes que presentan frecuentes recurrencias, o que deben llevar
una dieta estricta que condiciona su vida diaria. Ademas, podria implicar grandes ahorros para
el sistema de salud, ya que disminuiria un gran niimero de internaciones y/o intervenciones

producto de esta patologia.

En este contexto de debate, y de poca evidencia cientifica respecto a la evolucion
natural de la diverticulitis aguda complicada con abscesos luego de ser tratada de forma
conservadora satisfactoriamente, es que surgen dudas acerca del manejo de estos individuos en

nuestro medio, y sobre en qué paciente podria ser beneficiosa la cirugia de eleccion.

A pesar de la alta incidencia de la enfermedad, no se encuentra bibliografia disponible
respecto a esta problematica en Uruguay. Es necesario conocer como afecta la misma a la
poblacion Uruguaya, con el fin de establecer las directrices de su tratamiento. A raiz de lo
previamente mencionado es que este trabajo abarca variables que no son consideradas en la

bibliografia citada, para poder asi establecer en quienes estaria indicada la cirugia electiva.

Las preguntas que se desprenden de esta problematica son varias, principalmente ;Es
necesario operar de coordinacion a los pacientes que han presentado un episodio de
diverticulitis complicada con absceso y han sido tratados de forma satisfactoria con tratamiento
médico? ;Cudles son las variables que podrian influir en el beneficio de la misma? Nos
preguntamos, especificamente, como afecta esta patologia a una poblaciéon determinada de
pacientes del Hospital de Clinicas, y si la decision de no realizar una cirugia de eleccion en ellos
fue adecuada. Tendremos en cuenta las siguientes variables: tamafio del absceso, localizacion
del mismo, tratamiento instaurado, edad del paciente al momento del debut de la enfermedad y

sus comorbilidades, para saber si estas se relacionan con los resultados a largo plazo.

La pared coldnica esta formada, desde la luz hacia la serosa, por una capa mucosa
rodeada de submucosa, seguida de una capa de fibras musculares lisas de disposicion circular, y

por ultimo una capa de musculo liso formando tres cintillas longitudinales o tenias. Entre estas



tenias se forman los “espacios inter-tenias”, por donde se introducen los vasos arteriales que
permiten la irrigacion del colon. Estas zonas, deprivadas de musculo liso longitudinal,
constituyen puntos débiles de la pared intestinal o zonas de baja resistencia. ’ A través de estas
regiones débiles se pueden formar herniaciones o evaginaciones saculares anormales de la
mucosa y submucosa, los que se denominan diverticulos falsos de la pared intestinal. Existen
también los diverticulos verdaderos, constituidos por herniaciones congénitas que, a diferencia

de los anteriores, afectan todas las capas de la pared intestinal, y en los cuales no ahondaremos.

La formacion de diverticulos es multifactorial, aunque se plantea que obedece a tres
causas principales: anormalidades en la estructura de la pared intestinal, presion intraluminal
aumentada, y deficiencia de fibras en la dieta. Estos se observan mas frecuentemente en el colon
sigmoides, ya que las presiones intraluminales en este son mas altas y el calibre es mas

estrecho; algunos casos involucran el colon descendente, y mas raramente el resto del colon. *

En las tultimas décadas, la prevalencia de diverticulos colonicos ha aumentado
considerablemente, principalmente en las ciudades industrializadas. Segin datos de 2016
correspondientes a Estados Unidos, la prevalencia de hospitalizaciéon por enfermedad
diverticular aumenté de 74,1 cada 100.000 habitantes en el afio 2000, a 96,0 cada 100.000
habitantes en 2008,’ presentando un costo estimado anual en este pais de mas de 2,6 billones de
dolares. '° Esta prevalencia de la enfermedad aumenta junto con la edad, la obesidad y el
sedentarismo, llegando a afectar entre el 40 y 60% de los individuos mayores de 60 afios.
Aproximadamente el 25% de las personas con diverticulos intestinales desarrollara enfermedad

diverticular, y de estos el 10-25% presentard complicaciones de la misma.

Se denomina Enfermedad Diverticular a todo proceso patologico que genere sintomas
y/o signos directamente relacionados con la presencia de diverticulos en la pared intestinal, que
de otra forma son asintomaticos.Los procesos que pueden producir sintomas en esta patologia
son la infeccion o la perforacion diverticular, hemorragias, fistulizaciones o la obstruccion de la
luz intestinal. '' La enfermedad diverticular se puede presentar con diferentes grados de
severidad, descubriéndose dos grandes grupos: enfermedad diverticular no complicada y
enfermedad diverticular complicada. La enfermedad diverticular no complicada es la forma de
presentacion mas frecuente y se trata de una entidad en que los sintomas, particularmente el
dolor abdominal, son atribuibles a la presencia de diverticulos con bajo grado de inflamacion,
no detectable macroscopicamente. Mientras que la enfermedad diverticular complicada tiene
dos formas de presentacion: hemorragia diverticular y diverticulitis aguda. '> A continuacion

profundizaremos en esta ultima entidad.



La Diverticulitis refiere a la microperforacion de un diverticulo y la consiguiente
inflamacion pericolica por extravasacion de liquido purulento o fecaloideo a través del mismo.
Las causas que permiten la progresion de diverticulosis a diverticulitis no son del todo claras,
aunque se cree que el atrapamiento de fecalitos en los diverticulos genera erosion mucosa, lo
que conduce al desarrollo de estas microperforaciones. La diverticulitis aguda puede
presentarse en un amplio rango de severidad dependiendo del grado de inflamacion. Este ultimo
diferencia la diverticulitis no complicada (inflamacion peridiverticular limitada a la pared
colonica) de la complicada. Esta suele estar asociada con abscesos, fistulas, sangrados o

perforacion de la pared intestinal.

La diverticulitis suele presentarse con dolor abdominal de inicio brusco, persistente,
localizado en fosa iliaca izquierda, que puede estar acompafiado de modificaciones del transito
intestinal, anorexia, nauseas y fiebre. Al examen fisico se suele observar distension abdominal y
sensibilidad localizada en fosa iliaca izquierda. Frecuentemente los pacientes presentan
leucocitosis y proteina C reactiva aumentada. La guia de la Sociedad Holandesa de Cirugia
(NSS) y la Sociedad Danesa de Cirugia (DSS) aprueban el uso de un score clinico para mejorar
la precision diagnoéstica. La presencia de dolor abdominal en el cuadrante inferior izquierdo, una
proteina C reactiva (PCR) mayor a 50 mg/L y la ausencia de vomitos en conjunto, corresponde

en el 97% de las veces al diagndstico de Diverticulitis.

El manejo de la diverticulitis aguda depende de la sintomatologia clinica inicial del
paciente, y del estadio en que se encuentra la enfermedad al momento del diagndstico."”* La
clasificacion de Hinchey modificada es la escala mas utilizada para categorizar la enfermedad

en los diferentes estadios y decidir el tratamiento. Esta clasificacion se muestra en la Tabla 1.

En la actualidad, toman relevancia las Guias de la Sociedad Americana de
Coloproctologia del afio 2020 para el tratamiento de la Diverticulitis de Colon Izquierdo, la
cual establece que la primera evaluacion de un paciente con sospecha de diverticulitis debe
basarse en un interrogatorio y examen fisico completo y dirigido junto con la paraclinica
necesaria para el diagnostico, para descartar o confirmar complicaciones y para valorar al

paciente y su repercusion. '



Estadio 0 Diverticulitis leve, no complicada.

Estadio la | Inflamacion y flemén pericolico localizado.

Estadio Ib | Absceso pericdlico localizado, menor a 5cm.

Estadio Il | Absceso pélvico intraabdominal o retroperitoneal, a distancia del foco
primario.
Estadio lll | Peritonitis purulenta difusa.

Estadio IV | Peritonitis fecaloidea

Tabla 1. Clasificacion de Hinchey modificada para la estadificacion de la
diverticulitis aguda.

Es comun que exista un subdiagndstico en pacientes que presentan el primer episodio
de diverticulitis, debido a la gran cantidad de diagnosticos diferenciales que pueden plantearse.
Entre ellos destaca: el sindrome del colon irritable, apendicitis, infecciones del tracto urinario,
litiasis renal, neoplasia u obstrucciones intestinales. ' En estos casos, el pilar imagenologico
toma un rol relevante a la hora del diagnostico, de la estadificacion, para detectar
complicaciones y descartar otras patologias. La tomografia computada de abdomen y pelvis
seria el primer estudio a solicitar, con una evidencia 1B en las guias anteriormente

mencionadas.'®

La diverticulitis aguda no complicada no representa un desafio terapéutico para el
equipo de salud ya que el manejo de estos pacientes esta estandarizado y aceptado a nivel
mundial, siendo la antibioticoterapia la piedra angular del tratamiento. Sin embargo, las Gltimas
guias de la Sociedad Americana de Coloproctologia para el manejo de esta patologia establecen,
basados en los Gltimos descubrimientos, que en un grupo especifico de pacientes la diverticulitis

aguda no complicada podria ser tratada sin el uso de antibiéticos. "’

Adentrandonos en la diverticulitis complicada, si consideramos la clasificaciéon de
Hinchey modificada previamente mencionada, la etapa la se corresponde a la diverticulitis
aguda sin evidencia de absceso o perforacion. Es la complicacion mas frecuente y corresponde
al 70% de los casos. '* El manejo terapéutico del punto de vista tedrico-practico es claro, donde
la antibioticoterapia es el componente mas importante. En este caso deben utilizarse antibioticos
de amplio espectro contra bacterias Gram positivas, Gram negativas y anaerobias por 7-10 dias.
El 80% de los pacientes muestran mejoria clinica a las 24-48 horas de instaurado el tratamiento

previamente mencionado.

Los estadios Ib y II representan aproximadamente el 20% de los pacientes con

diverticulitis que caracteristicamente presentan un absceso de localizacion pericoélica (etapa Ib),
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pelviana o retroperitoneal (etapa II). Estos pacientes suelen presentar clinicamente con dolor en
fosa iliaca izquierda y elementos de inflamacion sistémica como fiebre, taquicardia y
leucocitosis. Al examen fisico se puede palpar una tumoracién a dicho nivel o una franca
ocupacion local. Estas etapas de la enfermedad constituyen un verdadero reto terapéutico, el
cual profundizara durante esta investigacion. La dificultad para abordar estos pacientes no se
basa en la gravedad del paciente en si mismo o la dificultad operatoria, sino que radica en que
las directrices del tratamiento médico-quirurgico han sufrido grandes variaciones en los Gltimos

afos, generando un desacuerdo entre la bibliografia y la practica clinica.

En aquellos pacientes que presentan una diverticulitis complicada por un absceso menor
a 3 cm, se ha visto que el tratamiento antibiotico es eficaz y que podria realizarse en internacion
domiciliaria. ' Para los pacientes con un absceso mayor a 3 cm estd indicado el drenaje
percutaneo guiado por imagen (nivel de evidencia 1B).*” La combinacién de antibioticoterapia
con el drenaje percutaneo es eficaz en mas del 80% de los casos. El fracaso de dicho tratamiento
es una indicacion de cirugia, al igual que el desarrollo de sepsis o la recurrencia del absceso

dentro de los 30 dias luego del drenaje.

La realizacion de un drenaje percutaneo puede ser una maniobra dificultosa en abscesos
profundos. En estos casos se podria optar por la colocacion de un drenaje por via laparoscopica,

siendo este un procedimiento mas invasivo que el anterior. *'

Luego de superado el episodio agudo de diverticulitis complicada por absceso, con un
tratamiento médico exitoso, la indicacidon o no de cirugia de eleccion es un tema controversial
en la bibliografia actual.Como fue mencionado anteriormente, la Sociedad Americana de
Coloproctologia en su actual guia (afio 2020) establece que el tratamiento quirtirgico de
coordinacion debe ser considerado en aquellos pacientes que poseen un absceso mesocolico o
pélvico mayor a 5 cm. Un estudio retrospectivo realizado por la Oficina de Planificacion y
Desarrollo en Salud del Estado de California, analiz6 los datos de 179,649 pacientes que fueron
hospitalizados por diverticulitis. Los datos obtenidos por dicho estudio sugieren que los
pacientes con diverticulitis aguda complicada por absceso tienen mayor probabilidad de
recurrencia (HR, 2.02; 95% CI, 1.92-2.13) y de recurrencia complicada (HR, 4.08; 95% CI,
3.79-4.40).* Otro estudio llevado a cabo por el Sistema Cooperativo de Planificacion e
Investigacion del Estado de New York examino 10,342 pacientes con diverticulitis abscedada y
mostrod que el 32% de los pacientes fueron operados de esta patologia en los primeros 30 dias
luego del diagnostico. Del remanente de pacientes, el 24% debid ser operado dentro de los
siguientes seis meses. A los 5 afios, del total de pacientes que no fueron intervenidos, la tasa de

recurrencia fue de 24,8%.%



Una mencion especial merecen los pacientes tratados con drenaje percutaneo guiado por
imagen, para el cual un estudio retrospectivo reciente muestra que de 185 pacientes con
diverticulitis complicada con absceso que inicialmente no fueron tratados quirurgicamente, 112
pacientes (60,5%) requirieron intervenciéon quirGrgica en los siguientes 5.3 meses.” Si
comparamos el estadio de Hinchey al momento de la recurrencia con el estadio al momento del
diagnodstico vemos que 51 de 112 pacientes (45,6%) aumentaron de estadio, y que 29 de ellos
(26%) requirieron operacion urgente. Cabe destacar que de los 65 pacientes que se sometieron a
drenaje percutaneo inicialmente, la tasa de recurrencia fue del 74%. Todos estos estudios
demuestran que la recurrencia de la enfermedad luego de la diverticulitis complicada con
absceso es frecuente. Sin embargo, el riesgo de recurrencia no es el Unico factor a tomar en
consideracion para la cirugia electiva. Siempre deben ser considerados la condicién clinica del

paciente y el riesgo quirtirgico que la intervencion conlleva como tal, entre otros aspectos.*

Segun el estudio realizado por Aquina C. y colaboradores, de 10.342 pacientes
analizados que se presentaron con diverticulitis aguda complicada con absceso y no fueron
tratados quirtrgicamente, en el 31,3% de los casos falld el tratamiento conservador inicial.
Ademas, en el 16,1 % se realiz6 cirugia de eleccion dentro de los 6 meses siguientes al ingreso,
y los 5412 pacientes restantes (52,3%) resolvieron el evento agudo con tratamiento médico. La
tasa de recurrencia en los siguientes 5 afios al diagnostico fue de 24,8% para diverticulitis no
complicada y 13,6% para diverticulitis complicada en este grupo de pacientes. Existid un
pequefio grupo de individuos (1,9%) para el cual se registro una causa de muerte relacionada
con la diverticulitis. *° Esto nos permite afirmar que la tasa de recurrencia y complicaciones es
menor para los pacientes que se sometieron a cirugia de coordinacion que para los que fueron
tratados exclusivamente con tratamiento médico. Sin embargo, esta intervencion se asocioé con
mayores porcentajes de colostomia, mayor nimero de dias de internacidon, y mayores costos
para el sistema de salud. De este estudio se concluye que el seguimiento de los pacientes sin
recurrir a cirugia de eleccion es una opcion razonable, que genera menores costos para el
sistema de salud a largo plazo. Se plantea que esta indicacion debe limitarse a aquellos pacientes

con altos riesgos de recurrencia.

En los estadios mas avanzados de la clasificacion de Hinchey modificada encontramos
las etapas Il y IV, las cuales representan aproximadamente el 6% de los pacientes. Estas
consisten en la presencia de diverticulitis grave por perforacion y peritonitis local o difusa,
purulenta o fecaloidea. Esta complicacion puede presentarse como el debut de la enfermedad.
Clinicamente se presentan con signos de irritacién peritoneal y pueden agregar sintomas de

sepsis como sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y/o disfuncion multiorganica. El

11



manejo de estos pacientes no sera abordado en esta investigacion, por no presentar dudas

terapéuticas respecto al mismo.

Cabe destacar que luego de un episodio de diverticulitis aguda complicada, esta
recomendado realizar una fibrocolonoscopia diagnostica dentro de las siguientes 6 semanas,
para confirmar el diagnéstico y descartar malignidad.?” Esto ultimo cobra una gran relevancia
clinica ya que una revision sistematica y metaanalisis realizado por el Dr. Sharma y colegas *
han demostrado que el 11% de los pacientes con diverticulitis complicada presenta signos de

malignidad.

Para finalizar, destacamos que existe gran cantidad de informacién respecto a esta
patologia y su manejo clinico-quirGrgico. En los ultimos afios han habido nuevas
investigaciones que provocaron grandes modificaciones en la terapéutica de esta enfermedad. Al
dia de hoy, existen controversias entre las bibliografias y entre las ultimas recomendaciones de
los expertos de la materia, que ademads difieren de la practica clinica habitual. Detectando esta
problematica y sumado a que no existen hasta el momento datos respecto a la incidencia y el
manejo de esta patologia en nuestro pais, surge la necesidad de llevar a cabo esta investigacion
considerando variables hasta el momento no advertidas, para poder facilitar la toma de

decisiones sobre este tipo de pacientes.

El objetivo de esta investigacion era determinar si los pacientes con diverticulitis
complicada con abscesos se beneficiarian de la realizacion de cirugia de coordinacion, para lo
que tendriamos en cuenta las siguientes variables: el tamafio del absceso, la ubicacion del
mismo, y si el episodio de diverticulitis complicada con absceso se trata del debut de la
enfermedad o no. La hipdtesis era que aquellos pacientes que debutaran con enfermedad
diverticular complicada con abscesos de gran tamafio, perisigmoideos, y fueran tratados de
forma conservadora, tendrian multiples consultas y sintomas abdominales posteriores al alta y

una mala calidad de vida, por lo que se beneficiarian de la colectomia de eleccion.



OBJETIVOS DE INVESTIGACION

GENERAL

Determinar si los pacientes con diverticulitis complicada con abscesos se beneficiarian
de la realizacion de cirugia de coordinacion, tomando en cuenta el tamafio de los abscesos, la

ubicacion y si se trata del debut de la enfermedad.

ESPECIFICOS

e Determinar si la ubicacion del absceso influye en el beneficio de la cirugia.

e Evidenciar el beneficio de la cirugia en abscesos con un tamafio mayor a 5 cm.

e Demostrar si existe relacion entre el tamafo de los abscesos y la recurrencia de la
enfermedad.

e Determinar qué porcentaje de pacientes diagnosticados con diverticulitis aguda complicada

con absceso presento recurrencia en el periodo de estudio.



METODOLOGIA

Se realizé un estudio analitico observacional, ambispectivo, de cohorte unico, mediante
la revision de historias clinicas de pacientes ingresados al Hospital de Clinicas Dr. Manuel
Quintela por Enfermedad diverticular en el periodo de Enero de 2010 a Diciembre de 2018. A
partir de dichas historias, se obtuvieron los datos de contacto de los pacientes, quienes fueron
interrogados por via teleféonica. Por medio del formulario de investigacion se valord la
sintomatologia desde el diagnostico clinico hasta la fecha. Fueron considerados como criterios
de inclusion: pacientes con diagnostico de enfermedad diverticular izquierda, que presenten
entre 25 y 85 afios al momento del diagndstico. Los criterios de exclusion fueron: pacientes con
enfermedad diverticular derecha, inmunodeprimidos o bajo tratamiento inmunosupresor,
pacientes en tratamiento oncoldgico y embarazadas. Tampoco se incluyeron aquellos que no
contaban con teléfono de contacto, que no respondieron al momento de la llamada, asi como

aquellos que decidieron no participar de la investigacion.

Los datos se extrajeron manualmente de los registros de historias clinicas de dichos
pacientes, considerando parametros relativos a la edad, comorbilidades, estudios por imagenes,
debut de la enfermedad, estadio de la misma y recurrencia de la diverticulitis y tratamiento
efectuado. Definimos el outcome bajo la presencia o no de sintomatologia de la esfera
diverticular, entendiéndose esta como dolor en fosa iliaca izquierda o hipogastrio, distension
abdominal y sangrado digestivo bajo; consultas en puerta de emergencia por dicha enfermedad,
necesidad de cirugia de emergencia por nuevas complicaciones (perforacion, sangrado, fistulas

y/o estenosis), recurrencia de la enfermedad, y afectacion de la calidad de vida post tratamiento.

Se tomaron como variables primarias la necesidad de cirugia (de coordinaciéon o
emergencia), el estadio Hinchey de la enfermedad diverticular, la presencia de sintomas (dolor
en fosa iliaca izquierda, sangrado y distension abdominal), la afectacion de la calidad de vida, y
consultas posteriores en puerta de emergencia o policlinica. Con respecto a los pacientes con
absceso diverticular (estadio Hinchey Ib y II), las variables secundarias del estudio fueron el
tamafio y topografia de los abscesos, el tratamiento instaurado al diagndstico (antibioticoterapia

y/o drenaje percutaneo), datos demograficos y comorbilidades.

A partir de la recoleccién de datos, y teniendo en cuenta los criterios previamente
mencionados, se incluyeron en la investigacion 88 pacientes con enfermedad diverticular. Los
datos fueron recabados en forma sistemadtica a partir de las historias clinicas y de las llamadas
telefonicas, y recolectados de forma estandarizada mediante una planilla elaborada

especialmente para esta investigacion por los autores a través de la plataforma OpenOffice.



Aspectos éticos: la seccion Archivos del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela nos
proporciond una lista de pacientes con enfermedad diverticular en el periodo establecido. Se
solicito el consentimiento informado mediante llamada telefonica para acceder a la revision de
las historias clinicas de dichos pacientes. La investigacion fue realizada con el aval de la Clinica
quirtrgica F a cargo del Prof. Dr. Roberto Valifias, y la aprobacion del Comité de Etica de la

Investigacion del Hospital de Clinicas.

Esta investigacion, se realizo en el contexto de un curso de grado de la Facultad de
Medicina (UdelaR) y no tiene financiacion o apoyo externo de ningun tipo, por lo cual los

investigadores declaramos no tener conflicto de intereses.

Analisis estadistico: Para el analisis de los datos, se trabajo con el software Epi Info
version 7. Consiste en un conjunto de software libre para el manejo, analisis y visualizacion de
datos, especificamente utilizado para su aplicacion en salud publica. Se realizé una descripcion
de los resultados, expresados en graficos y tablas, obtenidos mediante el programa Prism. Para
el analisis estadistico se utiliz6 el programa IBM SPSS Statistics, y se utilizaron el Test de
Student (T test) y one way Anova para comparar las variables continuas y la prueba exacta
Fisher. Se realizaron modelos de regresion logistica multiple para comparar las variables. Se
considerd como valor significativo un valor p menor a 0,05. Las variables cuantitativas fueron
expresadas como media = desvio estandar y las cualitativas fueron expresadas en frecuencia

absoluta.



RESULTADOS

Se analiz6 un total de 88 pacientes; las caracteristicas de los mismos se describen en la
Tabla 2. Del total de pacientes estudiados, 50 corresponden al sexo femenino y 38 al sexo
masculino. La media de edad de presentacion para estos pacientes fue de 63,7 afios. De dicha
poblacién se analizaron ademas las comorbilidades, como hipertension arterial, diabetes

mellitus, tabaquismo, insuficiencia renal crénica y cirugias abdominales previas.

Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes

Variable Numero (n=88) Porcentaje
E;i:gi: ill)-rsz‘se:it: (;I;I;ndar) 63,68 (14,9)
Sexo
Femenino 50 56,8
Masculino 38 432
Hipertension arterial 49 55,7
Diabetes Mellitus 16 18,2
Tabaquismo 34 38,6
Cirugias abdominales previas 34 38,6
Insuficiencia renal crénica 4 45
TOTAL 88 100

Caracteristicas generales del total de pacientes ingresados por diverticulitis.

Respecto a la forma de presentacion de la enfermedad diverticular, 38 (43,18%)
correspondieron a diverticulitis en estadio de Hinchey 0, 27 (30,68%) a estadio Ia, 3 (3,41%) a
estadio Ib, 6 (6,82%) a estadio I, 12 (13,64%) a estadio IIl y 2 (2,27%) a estadio IV. Estos

datos se representan en la Figura 1.

Posteriormente, se analiz6 la correlacion entre la forma de presentacion de la
enfermedad y la presencia de sintomatologia desde el alta hasta la fecha, teniendo en cuenta la
presencia de: dolor en fosa iliaca izquierda (p=0,114), hemorragia digestiva baja (p=0,570), y/o
distension abdominal (p=0,069). Estos datos se representan en la Tabla 3, donde se agruparon
los estadios de Hinchey segin el grado de severidad en tres grupos correspondientes a
enfermedad diverticular leve (Hinchey 0 y Ia), absceso diverticular (Hinchey Ib y II) y
peritonitis (Hinchey III y IV). En la figura 2 se expresa, a través de una grafica de barras, el
numero de sintomas que presentaron los pacientes en la evolucion, con respecto al grado de

severidad de la enfermedad (p < 0,05).



Figura 1: Estadio de Hinchey modificado

Numero de

pacientes
(n=88) a0
20
m .
0 ] —
Hinchey 0 Hinchey Ia Hinchey Ib Hinchey IT Hinchey IIT Hinchey TV
Estadio de la enfermedad diverticular con la que se presentaron los
pacientes, segan la clasificacion de Hinchey Modificada.
Tabla 3: Sintomas post-alta segun estadio de Hinchey

Estadio de Hinchey N° pacientes con sintomas (total de pacientes por estadio) P
Dolor en FII 0,114

Oyla 28 (n=65)

hyll 7 (n=9)

Oy v 8 (n=14)
HDB 0,570

Oyla 13 (n=65)

Ibyll 3 (n=9)

My IV 3 (n=14)
Distension ABD: 0,069

Oyla 9 (n=65)

bhyn 3 (n=9)

oIy v 5 (n=14)

Sintomas que presentaron los pacientes en la evolucion, dependiendo del Estadio de Hinchey con que se presentaron.

FII: fosa iliaca izquierda ; HDB: hemorragia digestiva baja ; ABD: abdominal

En la Tabla 4 se describen las caracteristicas de la poblacion estudiada, respecto al
grado de severidad de la enfermedad segun la agrupacion previamente mencionada. Se analiza
la prevalencia de hipertension arterial (p=0,638), diabetes mellitus (p=0,102), tabaquismo
(p=0,240), y cirugias abdominales previas (p=0,446).
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Figura 2: Sintomas post-alta segun estadio de Hinchey.
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Cantidad de sintomas post-alta segtin el estadio de Hinchey en que se

presentd la enfermedad.

Tabla 4: Estadio de Hinchey y caracteristicas de los pacientes

Estadio de Hinchey

Variable 0y Ia (n=65) Iby II (n=9) Iy IV(n=14) p valor
Sevo 0,490
Fernening 38 6 6
Masculino 27 3 8
HTA 38 4 7 0,638
DM 15 1 0 0,102
Tabaquismo 24 2 8 0,240
Cirugias abdominales 25 5 4 0,446
o

Estadio de Hinchey con que se presento la enfermedad, dependiendo de caracteristicas y comorbilidades de los
pacientes.
HTA: hipertension arterial. DM: diahetes mellitus.

Por ultimo, se estudid particularmente la poblacion objetivo de este trabajo de
investigacién, conformada por aquellos pacientes ingresados al Hospital de Clinicas por
enfermedad diverticular complicada con absceso (estadio de Hinchey Ib y II). Estas
caracteristicas se muestran en la Tabla 5. De la misma se desprende que 10,23% del total de
pacientes con enfermedad diverticular analizados se presentaron con absceso diverticular (9 de
88 pacientes). De estos, 6 corresponden a pacientes de sexo femenino, y 3 a pacientes de sexo
masculino. La media de edad de presentacion de estos pacientes fue de 58,65 afos. En cuanto a

las comorbilidades, 4 pacientes (44%) presentaron hipertension arterial, solamente 1 paciente
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(11%) present6 diabetes mellitus, 2 (22%) eran tabaquistas, y 5 (56%) habian sido sometidos a
cirugias abdominales previas. La media del tamafio de los abscesos fue de 57,56 mm. Estos
datos no fueron analizados por técnicas estadisticas debido al bajo niimero de pacientes

estudiados, y en cambio se realiz6 un analisis detallado de cada uno de estos usuarios.

Tabla 5: Caracteristicas de los pacientes en estadio de

Hinchey Ib y II

Variable Numero (n=9) Porcentaje
Edad‘de presen’:aciél{ 58,65 (14,9)
(media +/- desvio estandar)
Sexo

Femenino 6 67 %

Masculino 3 33 %
Hipertensién arterial 4 44 %
Diabetes Mellitus 1 11 %
Tabaquismo 2 22 %
Ciru'gias abdominales 5 56 %
previas
Tamaifio del absceso. 57,56 (34,14)

(media +/- desvio estandar)

Caracteristicas de los pacientes que se presentaron con enfermedad
diverticular en estadio de Hinchey Ib y I, con absceso diverticular.

De los 9 pacientes que se presentaron con absceso diverticular, 4 evidenciaban un
absceso menor a 5 cm (estadio de Hinchey Ib) y 5 mostraban abscesos mayores a 5 cm (estadio
de Hinchey II). El 55,5% de estos pacientes presentd este episodio como el debut de la
enfermedad diverticular, de los cuales el 80% correspondieron a un estadio II de Hinchey, y el
20% a estadio Ib. Las caracteristicas de cada paciente se detallan en la Tabla 6. Todos estos
pacientes presentaron abscesos perisigmoideos y fueron diagnosticados por tomografia
computada. De ellos, 5 requirieron tratamiento antibidtico exclusivo (55,6%), 2 drenaje
percutaneo y antibioticoterapia (22,3%), y 2 cirugia de emergencia (22,3%). Uno de los
pacientes que habia sido tratado en su primer episodio con drenaje percutdneo y
antibioticoterapia, presentd en la evolucion una recidiva de la enfermedad a forma de fistula
colo-vesical, la cual requiri6 cirugia de emergencia en segundo episodio (11,2%). En todos los
casos en que se realizd procedimiento quirirgico, se realizdé la técnica de Hartmann con
colostomia proximal y abandono del cabo distal. 7 de los 9 pacientes con absceso diverticular
(77,8%) presentaron consultas posteriores al alta en puerta de emergencia o en policlinica, y 6

de ellos requirieron una nueva internacion por la enfermedad diverticular.



Tabla 6: Caracteristicas de los abscesos y tratamiento instaurado

N. de paciente Edad de Tamaiio del Tratamiento Debut de la Consultas Frecuencia de
presentacién absceso (mm) enfermedad  posteriores consultas

1 60 12 ATB No Si Mensual

% 37 30 ATB No Si Mensual

3 37 32 ATB S1 No -

4 68 36 ATB No Si Mensual

5 75 50 ATB No Si Anual

6 74 70 Cirugia de emergencia Si No -

7 72 80 Drenaje percutaneo + ATB Si Si* Anual

8 51 100 Cirugia de emergencia Si Si Mensual

9 53 110 Drenaje percutaneo + ATB Si Si Anual

Cirugia de urgencia en segundo episodio

ATB: antibioticoterapia
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DISCUSION

La enfermedad diverticular es una patologia frecuente en nuestro pais. La misma puede
complicarse con abscesos, fistulas, hemorragias y/o perforaciéon. El objetivo de esta
investigacion fue determinar si los pacientes complicados con absceso diverticular se
beneficiarian de la cirugia de coordinacion. Como se mencion6 previamente, para poder llevar a
cabo dicho objetivo se analizé la totalidad de la poblacion ingresada por enfermedad diverticular

al Hospital del Clinicas Dr. Manuel Quintela en determinado periodo de tiempo.

Originalmente, la investigacion seria llevada a cabo en pacientes entre 35 y 65 afios con
enfermedad diverticular ingresados en el periodo de Enero de 2015 a Diciembre de 2018, pero
debido a que el total de pacientes fue menor al esperado, se decidié ampliar el rango etario y el

periodo de tiempo.

Se obtuvieron 104 pacientes, de los cuales, 12 habian fallecido, y 4 pacientes no
respondieron a la llamada telefonica. Los 88 pacientes restantes poseen entre 25 y 85 afios,
quienes fueron ingresados al Hospital de Clinicas durante el periodo comprendido entre el 1 de

Enero de 2010 al 31 de Diciembre de 2018 por enfermedad diverticular.

A pesar de las modificaciones realizadas, el nimero total de historias clinicas analizadas
con los criterios establecidos no se correlacionan con el caudal de pacientes del Hospital y la
incidencia de la enfermedad. El Hospital de Clinicas es un centro de referencia nacional para el
segundo y tercer nivel de atencion, que atiende a mas de 150.000 usuarios, teniendo un
promedio de 200 consultas diarias en emergencia. En cuanto a la enfermedad, se desconocen
datos epidemioldgicos regionales pero se sabe que existe una incidencia mayor a 65% en la
poblacion mayor a 60 afios,” y que esta aumenta con la edad. Ademas, sabemos que esta
enfermedad provoca el ingreso hospitalario anual de aproximadamente 300.000 pacientes en

Estados Unidos. *

A partir de dicha problematica, surgen varias hipotesis que podrian explicar la
diferencia entre el total de pacientes obtenido y el esperado, que en correlacion con los datos de
la bibliografia*', corresponderia a 1.096 pacientes (137 por afio). Una de estas es que exista un
sesgo durante el proceso de seleccion de Historias Clinicas por parte del departamento de
Archivos de dicho nosocomio. Otra teoria es que exista un gran porcentaje de pacientes con
enfermedad diverticular cuyas consultas sean resueltas en puerta de emergencia o policlinica,

sin necesidad de ingreso hospitalario, lo cual no es considerado en esta investigacion.
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El sistema utilizado por el departamento de Archivos para el registro de las historias
clinicas es Epiinfo, que consiste en un conjunto de software libre para el manejo, analisis y
visualizacion de datos, especificamente utilizado para su aplicacion en salud publica. Sin
embargo, el hospital no cuenta con historia clinica electronica, por eso creemos que no todos los
pacientes con diverticulitis que ingresaron al hospital fueron analizados. Al no contar con un
sistema informatico obligatorio, no es posible realizar un control y seguimiento epidemiologico.
Otro factor a considerar es que puede existir una discrepancia entre el motivo de ingreso de los

pacientes y lo mencionado en la historia clinica por el personal de salud a cargo de los mismos.

El analisis a partir de los datos obtenidos fue el siguiente: la distribucion de la
enfermedad diverticular varia seglin el rango etario. Los datos muestran que la incidencia de la
enfermedad en pacientes entre 25 y 50 afios es de 13,64%, en mayores de 50 afios es de 38,64%
y en mayores de 70 afios es de 47,73%, en concordancia con la bibliografia en que la

prevalencia de la misma aumenta conforme lo hace la edad.”

Por otro lado se compar6 la asociacion entre el debut de la enfermedad a edades
tempranas de la vida y la gravedad del episodio. Se obtuvo que 35 pacientes (39,8%) tenian
menos de 60 afios al momento del diagnostico, y 53 pacientes (60,23%) eran mayores de 60
afios. 21 (23,8%) de los pacientes menores o iguales a 60 afios debutaron con estadio de
Hinchey 0 y Ia, 5 (5,6%) lo hicieron con hinchey Ib-II, y 9 (10,2%) con hinchey III y IV. En
referencia a los pacientes mayores a 60 afios, 44 (50%) de ellos se presentd con hinchey 0 y Ia,
4 (4,5%) presentaron hinchey Ib y II, y 5 pacientes (5,6%) presentaron hinchey III y IV . Esto
deja en evidencia que, en concordancia con la bibliografia referente al tema, existe una mayor

incidencia de enfermedad grave en pacientes de menor edad. ****

También se analizo la presencia y el numero de sintomas desde el alta hasta el momento
actual, indagandose la presencia de dolor en fosa iliaca izquierda, hemorragia digestiva baja y
distension abdominal. Se obtuvo que 51 pacientes (58,5%) tuvieron sintomas en este periodo.
Se analiz6 lo mismo teniendo en cuenta el estadio de Hinchey con que se presentaron los
pacientes, y se obtuvo que 49, 2% de los pacientes con estadio hinchey 0 y la no presentaron
sintomas posteriores al alta, mientras que el 27, 69% del total de pacientes dentro de estos dos
estadios presentaron un sintoma, otro 21, 5% presentd dos sintomas, y el 1, 5% restante
present6 los tres sintomas indagados. De los pacientes que se habian presentado con enfermedad
diverticular en estadio de Hinchey Ib y II, el 22, 2 % no presentd sintomas posterior al alta, otro
22, 2% de estos refirid presentar un sintoma, el restante 55,5% manifestd presentar dos
sintomas y ninguno refiri6 presentar los tres sintomas. Por tltimo, de los pacientes ingresados
con enfermedad diverticular en estadio de Hinchey IIl y IV, el 26, 6% no present6 sintomas, el

33,3% refirid presentar dos sintomas, y el 6, 6% presento la totalidad de los sintomas. De los
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sintomas mencionados, el dolor en fosa iliaca izquierda constituye el sintoma mas frecuente en
todos los estadios de la enfermedad, seguido por hemorragia digestiva baja y por ultimo
distension abdominal. En suma, el estadio de Hinchey en que se presentd la enfermedad
diverticular tiene una correlacion con la presencia y cantidad de sintomas luego del alta y en la

evolucion cronica de la misma.

En aquellos pacientes con hinchey 0 y Ia el dolor en fosa iliaca izquierda corresponde
a 44,7%, hemorragia digestiva baja 19,4% y distension abdominal 13, 4%. De los pacientes con
estadios Ib y II, el 66,6% presentd dolor en fosa iliaca izquierda, 55, 5% hemorragia digestiva
baja, y 33,3% distension abdominal. Para finalizar se observd que los pacientes con estadios
hinchey III y IV presentaron en un 86,6% dolor en fosa iliaca izquierda, 20% hemorragia
digestiva baja y 20% distension abdominal. Esto refleja que a mayor gravedad de la

enfermedad, mayor prevalencia de sintomatologia posterior al alta.

En cuanto a los pacientes que presentaron enfermedad diverticular complicada por
absceso (estadio Ib y II), se obtuvo una muestra reducida de datos, lo que dificulta que el
analisis de los mismos sea adecuado. Del total de historias clinicas analizadas, fueron 5 los
pacientes que debutaron con absceso diverticular y 4 lo presentaron en la evolucion. Esto
representa el 10,23% de los pacientes ingresados por enfermedad diverticular en el periodo
establecido. Segin Jason Hall et al “la diverticulitis complicada con formacion de abscesos se
presenta en 15-40% de los pacientes que presentan diverticulitis sigmoidea aguda” **, lo cual
difiere de nuestra poblacion en estudio. Con respecto al tratamiento recibido, a dos pacientes se
les indico antibioticoterapia combinado con drenaje percutaneo, uno requiri6 cirugia de urgencia
y el resto de los mismos superaron el evento agudo con tratamiento antibidtico unicamente. Si
consideramos la topografia de los abscesos, todos son de localizacion perisigmoidea. La media

del tamafio de los mismos fue 57,5 mm.

No es posible asociar la presencia de hipertension arterial y tabaquismo con el estadio
de Hinchey en que se presentd la enfermedad debido que el analisis de los datos no fue
significativo, a pesar de que existen estudios que demuestran una asociacion entre estas
comorbilidades y estadios mas severos de la enfermedad. ** Por otro lado, se ha visto que la
presencia de diabetes mellitus tipo II no presenta correlacion con el desarrollo de enfermedad

37,38

diverticular , concordando con los datos analizados (p=0,102).
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CONCLUSIONES

Debido a la cantidad de limitaciones presentadas a la hora de la recoleccion de datos, y
al bajo numero de pacientes que fueron ingresados por enfermedad diverticular complicada con
absceso, los resultados obtenidos a partir del analisis de los mismos no se correlaciona con la

incidencia de la enfermedad en el mundo, ni con la esperada en el Hospital de Clinicas.

A pesar de las dificultades mencionadas previamente, se obtuvo que los pacientes que
fueron ingresados por complicaciones de la enfermedad diverticular a edades mas tempranas se
presentaron con estadios mas severos de la misma, concordando con datos expresados en
. . . . 39’ 40 . . 4
investigaciones previas. En concordancia con esto, los pacientes con enfermedades mas

graves presentaron en la evolucion mayor cantidad de sintomas digestivos.

La mitad de los pacientes con absceso diverticular analizados, presentaron este episodio
como el debut de la enfermedad, correspondiendo la gran mayoria de estos a un estadio II de
Hinchey. Ademas, se observo que el 77,9% del total de pacientes con absceso presentd algiin
sintoma luego del alta. Sin embargo, la mayoria de estos fueron leves, y solamente un paciente
presentd una recidiva grave de la enfermedad, requiriendo una colectomia de urgencia. El
tamafio del absceso de este paciente era de 80 mm; aunque por tratarse del inico con
enfermedad recidivante grave, no es posible inferir que el tamafio de la coleccion se relaciona
directamente con la presencia de episodios posteriores de mayor gravedad. Es necesario destacar
nuevamente que el nimero de pacientes analizados no fue significativo para extraer

conclusiones solidas.

No es posible determinar si los pacientes analizados se beneficiarian o no de una cirugia
de coordinacion, motivo por el cual no se pudo responder a la principal pregunta de

investigacion.

Es importante destacar que no se cuenta con publicaciones referentes a la Enfermedad
Diverticular en Uruguay en las bases de datos consultadas, y por lo tanto es este el primer

analisis epidemiologico respecto al tema.

En cuanto a las perspectivas a futuro de este trabajo, es necesario tener en cuenta los
sesgos que se presentaron al momento de la recoleccion de datos. Se debe destacar la
importancia de un adecuado sistema de procesamiento de historias clinicas en un hospital de
referencia como lo es dicho nosocomio. Si bien este cuenta con un sistema de historias clinicas
electronicas desde el afio 2014, la implementacion del mismo depende de cada servicio y no esta
estandarizado, dificultando todo trabajo de investigacion o analisis epidemiologico que requiera

acceso a las historias clinicas.
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En vistas a realizar una nueva investigacion sorteando los sesgos planteados
anteriormente, seria prudente que se implementara en el Hospital de Clinicas un sistema
informatico obligatorio que facilite la realizacion de analisis epidemioldgicos. Esto nos hubiera
brindado mayor facilidad para acceder a las historias clinicas de aquellos pacientes de interés
para esta investigacion. A su vez, seria importante realizar adaptaciones en el formato de
obtencion de historias clinicas, aumentando el numero de palabras de busqueda, y evitando asi
perder a aquellos pacientes que fueron ingresados a la base de datos por la misma enfermedad
pero de forma atipica. Creemos que esto Gltimo, a pesar de que hubiera aumentado el nimero de
historias clinicas a analizar y asi el numero de pacientes de interés, hubiera sido incompatible

con el tiempo en el que se llevo a cabo la investigacion.
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ANEXOS

1- CONSENTIMIENTO INFORMADO

5 de Junio de 2020.
N°1

PACIENTE

NOMBRE:

TELEFONO:

INFORMACION AL PARTICIPANTE

El proyecto de investigacion para el cual le pedimos su participacion se titula: “Diverticulitis complicada
con abscesos ¢ Es necesario la cirugia electiva? Estudio observacional en pacientes del Hospital de
Clinicas.”

Este proyecto es llevado a cabo por los investigadores principales Dr. Nicolds Tarigo y Dr. Ivan
Trostchansky, y demas participantes Camila Bignoni, Josefina Rodriguez, Lucia Pazos, Naddine
Bernardez, Maria Clara Lopez y quien se estd comunicando con usted Maria Valentina Gamba.

La institucion en la que se desarrollara el estudio es el Hospital de Clinicas “Dr Manuel Quintela”
dependiente de la Facultad de Medicina, UDELAR.

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario contar con su consentimiento, y que
conozca la informacién basica necesaria para que dicho consentimiento sea verdaderamente valido. Por
ello, le ruego que preste detenida atencién a la siguiente informacién. Si tuviera alguna duda exprésela
antes de dar o no su consentimiento. En caso de dudas, o decidir retirar el consentimiento puede
comunicarse con los investigadores via teléfono o mail.

Si usted acepta participar de esta investigacion, le haremos una encuesta que le demandara
aproximadamente 20 minutos. Ademas extraeremos datos de su historia clinica. EI manejo de esta
informacion sera confidencial y anénima.

La informacién basica que debe conocer es la siguiente:

A. Obijetivo del estudio: Determinar si los pacientes con diverticulitis complicada con abscesos requieren la
realizaciéon de cirugia, tomando en cuenta el tamafio de los abscesos, la ubicacién y si es o no debut de la
enfermedad.

B. Metodologia: Esta investigaciéon es de tipo observacional, contando con pacientes del Hospital de Clinica en
el periodo comprendido entre el 1° de enero del 2015 y el 31 de diciembre de 2018. Este estudio se limita a
observar, no interviniendo en los pacientes pertenecientes a la investigacion, La eleccion de dichos pacientes
no es al azar, describiéndose criterios que determinan que se agregue o no al paciente. Los criterios que
hacer que una persona se agregue al estudio son enfermedad diverticular izquierda, que tenga de 35 a 65
anos, debut de enfermedad diverticular y tomografia o resonancia que muestre absceso diverticular. Los
criterios que hacen que una persona queden fuera del estudio son enfermedad diverticular derecha,
inmunodeprimidos o bajo tratamiento inmunosupresor, pacientes oncoldgicos (pacientes con cancer) y
embarazadas.

C. Benéeficios: Los resultados de este proyecto de investigacion pueden contribuir a la mejora en el tratamiento
de algunos pacientes con diverticulitis complicada con absceso en estadio Ib y Il de Hinchey, y de esta
manera mejorar su calidad de vida.

D. Este estudio esta libre de riesgos tanto fisicos, emocionales como sociales, salvo la molestia de esta llamada
telefonica.
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E. Podra retirarse de la investigacion en cualquier momento en que lo desee, sin explicacién de la causa, sin
ocasionarle ningun dafio patrimonial ni moral. Tampoco afectara en ninguna forma la atencion médica que
le corresponda recibir en el futuro.

F. La participacion en el estudio no dara derecho a ninguna remuneracién ni compensacion econémica.

G. Se ha establecido un sistema gue mantiene anénimo al paciente, que no permite la identificacion posterior.
En ningdn caso se juntaran los consentimientos otorgados, donde si se identifica al sujeto, con los
cuestionarios utilizados en el estudio. En todo uso de los resultados del estudio (con fines de docencia,
investigacion y/o publicacion) se respetara siempre la debida anonimizacion de los datos de caracter
personal, de modo que los sujetos de la investigacion no resultaran identificados o identificables.

H. Usted puede responder nuestro cuestionario ahora o en caso de dudas le daremos plazo de una semana
para decirnos si desea ser parte de esta investigacion o no.

Si tiene alguna pregunta sobre este proyecto de investigacion, puede consultar en cualquier momento al
investigador responsable del estudio Dr. Nicolas Tarigo.

DATO DE INVESTIGADORES:

NOMBRE TELEFONO EMAIL
Dr. Nicolas Tarigo 099 62 60 21 ntarigo@gmail.com
Dr. Ivan Trostchansky 092547870 dr.ivant@gmail.com
Lucia Pazos 099 04 94 63 lupazos85@gmail.com
Naddine Bernardez 099 94 07 40 nadiberna@hotmail.com
Josefina Rodriguez 098 69 99 34 scholjosefina@gmail.com
Camila Brignoni 098 58 81 21 camiO05brignoni@gmail.com
M. Clara Lopez 098 80 23 46 m.claralopez.lopez@gmail.com
M. Valentina Gamba 098 96 80 88 valentinagafe@gmail.com

Si NO
DECIDE PARTICIPAR EN ESTE PROYECTO

FIRMA DEL INVESTIGADOR

ACLARACION DE FIRMA
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2- FORMULARIO DE INVESTIGACION

DIVERTICULITIS COMPLICADA CON ABSCESOS ;ES NECESARIA LA CIRUGIA ELECTIVA?
-ESTUDIO OBSERVACIONAL AMBISPECTIVO EN PACIENTES DEL HOSPITAL DE CLINICAS-

*Los campos a completar se encuentran resaltados en amarillo.

FICHA PATRONIMICA:

ANTECEDENTES PERSONALES:

SEMANAL

MENSUAL

ANUAL

DOLOR EN FOSA ILIACA

Sl IZQUIERDA NO

SANGRADO DIGESTIVO BAJO

DISTENSION ABDOMINAL

SEMANAL

MENSUAL

ANUAL

NO
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ANTIBIOTICO

DRENAJE

CIRUGIA

CUAL/ES:




