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1. Marco teórico y antecedentes 

La diverticulosis colónica es una enfermedad común, definida por la presencia de 

evaginaciones en forma de saco en la pared colónica. La prevalencia aumenta con la edad y 

los divertículos se encuentran en aproximadamente el 65% de la población después de los 80 

añis. 1 La diverticulitis, una inflamación y/o infección de un divertículo, es el evento adverso 

más común y ocurre entre el 5% y el 25% de los pacientes con divertículos. 2,3  La enfermedad 

diverticular se puede clasificar como complicada o no complicada de acuerdo a su 

presentación clínica, en algunos casos la enfermedad diverticular no complicada puede ser 

sintomática, manifestándose con hallazgos clínicos inespecíficos como como dolor 

abdominal que puede ser recurrente o crónico, generalmente considerado como un dolor leve, 

distensión abdominal, episodios alternos de diarrea y estreñimiento,  secundario a la 

presencia de divertículos en el colon, lo qur afecta de manera importante la calidad de vida 

de los pacientes. 4 Se ha demostrado que la prevalencia de la enfermedad diverticular aumenta 

con edad,5 aunque recientes estudios reportan aumento en la incidencia en poblaciones que 

van desde los 30-60 años. Se calcula que un 10-25% de las personas con enfermedad 

diverticular pueden desarrollar complicaciones, enrte ellas diverticulitis aguda. 6 Por lo 

general, en pacientes que tuvieron diverticulitis se programa un examen endoscópico al 

menos 6 semanas después del alta para permitir la resolución adecuada de la inflamación 

aguda y minimizar las posibles complicaciones. Sin embargo, recientemente se cuestiona 

seriamente la verdadera utilidad que puede tener a nivel gastroenterógico y colorrectal. 7-9  

Las mas recientes publicaciones sugieren que las tasas de malignidad o diagnósticos 

alternativos son mucho menos comunes de lo que se pensaba anteriormente. Sharma et al 10 

reportó en su estudio que la incidencia de adenocarcinoma de colon era menor en pacientes 
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que presentaban diverticulitis no complicada en comparación con enfermedad complicada de 

0.3% y 7.6%, respectivamente. Una revisión sistemática realizada por de Vries et al en el año 

2014 11, encontró que la incidencia de cáncer colorrectal detectado por colonoscopia posterior 

después de un episodio de diverticulitis no complicada es del 1.0%, en comparación con la 

incidencia detectada por colonoscopias en individuos asintomáticos. Las pruebas 

diagnósticas más precisas para la enfermedad diverticular son la colonoscopia y la tomografía 

computarizada, por lo que la elección de uno u otro depende de la preferencia del paciente, 

edad, estado clínico y los factores de riesgo de cáncer colorrectal. 12 La tomografía es la 

modalidad diagnóstica de elección para la diverticulitis aguda, con una sensibilidad cercana 

al 99%. 13 Sin embargo, no siempre es posible lograr detectar alteraciones colónicas como 

una neoplasia subyacente especialmente en pacientes que se les realiza tomografía 

computarizada en diverticulitis aguda, 14 generalmente el engrosamiento de la pared colónica 

se puede encontrar también en el carcinoma colorrectal. 15 Se ha calculado que la incidencia 

de la neoplasia colorrectal varía entre el .2% y el 7,4% de los pacientes con diverticulitis 

aguda. 16 En un ensayo clínico dirigido por el Dr. Shahrzad y colaboradores durante el año 

2020, encontró que alta incidencia de cáncer colorrectal en pacientes que tuvieron 

diverticulitis, por lo que aconseja como examen de seguimiento colonoscopia. 17 Tanto la 

colonoscopía como la tomografía poseen ventajas una sobre otra como prueba diagnóstico-

terapéutica, es considerado por diversos autores que la colonoscopia conlleva riesgos de 

perforación y hemorragia por lo que no se recomienda rutinariamente la colonoscopia para 

pacientes con antecedente menor a un mes de diverticulitis aguda, 18 sin embargo en pacientes 

jóvenes (≤ 40 años) con baja prevalencia de enfermedad diverticular que tienen mayor riesgo 

de enfermedad inflamatoria intestinal. 19 Las guías clínicas recomiendan la realización de 

colonoscopia en pacientes con diverticulitis aguda, especialmente si es el primer episodio o 
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no se ha realizado colonoscopia previa 20 aunque diferentes estudios no han sido del todo 

concluyentes del todo, 10 especialmente en pacientes con síntomas, como anemia, rectorragia, 

pérdida de peso no intencionada, dolor abdominal o cambio en los hábitos intestinales, son 

estos pacientes en los que se refuerza aún más la recomendación de colonoscopía tras una  

diverticulitis. 21 La Asociación Estadounidense de Gastroenterología (AGA),  ha sugerido en 

el año 2021 que la decisión de proceder con una colonoscopia posterior a la diverticulitis 

aguda debe tomar un enfoque multifactorial en el que se valoren la gravedad de la 

enfermedad, el historial médico del paciente y así como los hallazgos recientes de la 

colonoscopia 22 ya que la colonoscopia en el paciente post diverticulitis aguda puede 

conllevar un mayor riesgo de perforación, especialmente si la diverticulitis no se resuelve en 

las primeras 8 semanas. La justificación principal para realizar una colonoscopia diagnóstica 

posterior a la una diverticulitis es excluir el cáncer colorrectal que puede mimetizar hallazgos 

tomográficos en una enfermedad diverticular. 23 

 

2. Planteamiento y justificación del problema  
 

2.1 Pregunta de investigación  
¿El estudio endoscópico de control posterior a diverticulitis aguda Hinchey 1 y 2 tiene 

utilidad y eficacia en el pronóstico y evolución del paciente?  

 

2.2 Justificación  
Es fundamental el papel de la colonoscopia después de un episodio de diverticulitis aguda 

confirmada radiológicamente principalmente para poder excluir malignidad, sin embargo, 

los estudios más recientes basados en mejoras tecnológicas ponen en duda sin resultados 

concluyentes la utilidad de la colonoscopia. La mayoría de los estudios concluyen que la 
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colonoscopia post diverticulitis aguda no complicada confirmada radiológicamente puede ser 

innecesaria para descartar malignidad, mientras que parece ser necesaria tras diverticulitis 

aguda complicada confirmada radiológicamente porque el riesgo de malignidad en estos 

pacientes es mayor, por lo que por ahora se recomienda una colonoscopia de rutina después 

de un ataque de diverticulitis en pacientes que no han tenido una evaluación reciente del 

colon, ya que la tasa de carcinoma de colon aumenta en esos pacientes, especialmente en 

pacientes que se quejan de diverticulitis complicada 

A pesar de los resultados no concluyentes y la ausencia de guías especificas en la más reciente 

literatura médica, resulta una necesidad médico científica valorar a nuestros pacientes y 

proponer un actuar terapéutico, especialmente para lograr un diagnóstico eficaz y oportuno 

de otras patologías que pueden mimetizar aspectos clínicos e imagenológicos como el cáncer 

colorrectal, colitis segmentaria y enfermedad de Crohn. Además, la detección de signos 

persistentes de inflamación endoscópica y/o histológica después de la colonoscopia puede 

influir en el resultado de la enfermedad. Así que conocer y evaluar el estado del colon tras 

un episodio de diverticulitis puede ser fundamental en la evolución y toma de decisiones en 

la enfermedad diverticular aguda. 

 

3. Hipótesis 
Está indicado el estudio endoscópico de control en todos los pacientes posterior a 

diverticulitis aguda Hinchey 1 y 2 en pacientes del Hospital Central Norte de Petróleos 

Mexicanos. 
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4. Objetivos 
 

4.1 Objetivo general 
Analizar la eficacia y utilidad del estudio endoscópico posterior a diverticulitis aguda 

Hinchey 1 y 2 en pacientes del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos, durante el 01 

de junio de 2017 al 01 de enero de 2022.  

 

4.2 Objetivos específicos 
- Analizar por grupos de edad de acuerdo con las biopsias realizadas y determinar si existe 

asociación por edad.   

- Comparar el promedio de edad entre pacientes con enfermedad diverticular no complicada 

y calcular si existe asociación. 

- Evaluar si la preparación intestinal fue adecuada.  

- Calcular las edades promedio, valor máximo y mínimo de los pacientes con enfermedad 

diverticular no complicada y diverticulitis.  

- Calcular el porcentaje de pacientes con comorbilidades asociadas de hipertensión arterial y 

diabetes mellitus tipo 2.  

- Evaluar los resultados de las biopsias por colonoscopía.  

- Calcular si existe asociación por sexo en los hallazgos obtenidos por biopsia en 

colonoscopía.  

- Determinar si existe asociación entre la edad y diverticulitis.  

- Analizar en que población se la mayormente beneficiada de realizar un estudio endoscópico 

de control posterior a diverticulitis aguda Hinchey 1 y 2. 
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5. Metodología  
Es un estudio observacional, descriptivo y longitudinal. 

5.1 Diseño del estudio 
Tipo de investigación:  

Observacional  

Tipo de estudio  

Retrospectivo 

Características del estudio 

a) Por temporalidad del estudio:  

Longitudinal 

b) Por la participación del investigador:  

Analítico 

c) Por la lectura de los datos:  

Retrospectivo 

d) Por el análisis de datos:  

Descriptivo 

 

5.2 Periodo de captación de la información 
Análisis retrospectivo en el periodo comprendido entre el 01 de junio de 2017 al 01 de enero 

de 2022. 

 

5.3 Evolución del fenómeno de estudio 
Longitudinal  
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5.4 Universo de trabajo 
Universo  

Pacientes del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos en el período comprendido 

entre el 01 de junio de 2017 al 01 de enero de 2022. Los cuales presentaron diverticulitis 

aguda Hinchey 1 y 2. 

Unidades de observación: 

Derechohabientes de Petróleos Mexicanos del Hospital Central Norte. 

Tamaño de muestra: 

Estudio piloto. Pacientes que presentaron diverticulitis en el Hospital Central Norte de 

Petróleos Mexicanos en el período comprendido entre el 01 de junio de 2017 al 01 de 

enero de 2022. 

 

5.5 Cálculo de muestreo 
Se determinará la asociación entre las variables con la prueba estadística de X2, y se 

calcularán las medidas de tendencia central, rangos y porcentajes. 

 

5.6 Criterios de inclusión 
• Derechohabientes a Petróleos Mexicanos atendidos en el Hospital Central Norte con 

diagnóstico de diverticulitis.  

• Adultos de 18 años en adelante. 

• Ambos sexos 
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5.7 Criterios de exclusión 
• Paciente con diagnóstico de abdomen agudo secundario a otra patología.  

• Paciente con cirugías previas secundarias a cuadro de diverticulitis aguda. 

• Pacientes con procesos oncológicos activos. 

 

5.8 Criterios de eliminación 
• Evaluación incompleta con expediente electrónico incompleto.  

• Pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal. 

 

5.9 Tipo de muestreo 
Por conveniencia 

 

5.10 Operacionalización de variables 
Variables independientes 

• Edad. 

• Género (masculino, femenino). 

• Comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2 e Hipertensión arterial). 

• Clasificación por estudio tomográfico. 

• Tratamiento posterior a cuadro de diverticulitis aguda Hinchey 1 y 2. 

• Hallazgos en colonoscopia de control.  

• Resultado de biopsia de colonoscopia de control. 

Variables dependientes: 

• Complicaciones al momento del diagnóstico  

• Cirugía secundaria a cuadro de diverticulitis aguda complicada  
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Tabla1. Relación entre los objetivos y variables con el análisis respectivo.  

OBJETIVO (S) VARIABLE (S) 

ANÁLISIS 

ESTADÍSTICA 

Calcular los rangos de edad 

de los pacientes sometidos a 

biopsias intestinales.   

Malignidad en 

biopsia intestinal. 

 

Media, mediana, rangos, 

porcentajes. 

Determinar si existe 

asociación entre malignidad 

en biopsias intestinales y 

rango de edad.  

Edad / malignidad en 

biopsia intestinal. 

 

X 2 

Comparar el promedio de edad 

entre pacientes con enfermedad 

diverticular no complicada. 

 

Edad. 

 

Media, mediana, rangos, 

porcentajes. 

Calcular si existe asociación 

entre la edad y la enfermedad 

diverticular no complicada. 

Edad / Enfermedad 

diverticular. 

 

X 2 

Evaluar la preparación intestinal 

en pacientes que se les realizó 

colonoscopía.  

Preparación 

intestinal. 

Media, rangos, 

desviación estándar. 

Calcular las edades máximas, 

mínimas y promedio de edades.  

Edad. 

 

Valor máximo, mínimo, 

promedio, rangos. 

Calcular porcentajes de pacientes 

con comorbilidades asociadas. 

Diabetes mellitus tipo 

2, hipertensión 

 

Media, mediana, rangos, 
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arterial.  porcentajes. 

Evaluar los resultados de las 

biopsias por colonoscopía.  

Biopsias intestinales.  Porcentajes, media. 

Calcular si existe asociación por 

sexo en los hallazgos obtenidos 

por biopsia en colonoscopía.  

Sexo / Biopsia 

intestinal 

 

X 2 

Determinar si existe asociación 

entre la edad y diverticulitis.   

Edad / diverticulitis  

X 2 

 

5.11 Metodología 
Se desarrolló un estudio retrospectivo que consistió en revisar los expedientes electrónicos 

de pacientes que ingresaron al Hospital Central Pemex Norte durante junio del 2017 a enero 

del 2022 con diagnóstico de diverticulitis y que posteriormente se les realizó colonoscopia 

de seguimiento. Se registró la información clínica del paciente en una base de datos utilizando 

Microsoft Excel 2022 y el análisis estadístico se realizó con el programa estadístico IBM 

SPSS V 21. Se calcularon media, mediana, moda, porcentajes, rangos y se realizó la prueba 

estadística de Chi2.  
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6. Consideraciones éticas 
En apego a las normas éticas de la declaración de Helsinki y al artículo 17 del Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, la participación de los 

pacientes en este estudio conlleva un tipo de riesgo:  nulo. 

El presente trabajo de investigación se hará con base en los lineamientos de la declaración de 

Helsinki: 

I. Principios básicos. 

1. La investigación biomédica en seres humanos debe atenerse a principios científicos 

generalmente aceptados y debe basarse tanto en experimentos de laboratorio y con animales, 

realizados en forma adecuada, como en un conocimiento profundo de la literatura científica 

pertinente. 

2. El diseño y la ejecución de cada procedimiento experimental en seres humanos deben 

formularse claramente en un protocolo experimental que debe enviarse a un comité 

independiente debidamente designado para su consideración, observaciones y consejos. 

Dicho comité debe ajustarse a las leyes y regulaciones del país en que se lleva a cabo la 

investigación. 

3. La investigación biomédica en seres humanos debe ser realizada sólo por personas 

científicamente calificadas y bajo la supervisión de un profesional médico competente en los 

aspectos clínicos. La responsabilidad por el ser humano debe siempre recaer sobre una 

persona medicamente calificada, nunca sobre el individuo sujeto a la investigación, aunque 

él haya otorgado su consentimiento. 

4. La investigación biomédica en seres humanos no puede realizarse legítimamente a 

menos que la importancia del objetivo guarde proporción con el riesgo inherente para la 

persona que toma parte en ella. 
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5. Todo proyecto de investigación biomédica en seres humanos debe ir precedido de una 

minuciosa evaluación de los riesgos predecibles en comparación con los beneficios 

previsibles para el participante o para otros. La preocupación por el interés del individuo debe 

siempre prevalecer sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad. 

6. Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigación a proteger su 

integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para respetar la vida privada del 

participante y para reducir al mínimo el impacto del estudio en la integridad física y mental 

del participante y en su personalidad. 

7. Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigación en seres 

humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que entrañan se consideran 

previsibles. Los médicos deben interrumpir toda investigación si se determina que los 

peligros sobrepasan los posibles beneficios. 

8. Al publicar los resultados de su investigación, el médico está obligado a mantener la 

exactitud de los resultados. Los informes sobre investigaciones que no se ciñan a los 

principios descritos en esta Declaración no deben ser aceptados para su publicación. 

9. En toda investigación en seres humanos, se debe dar a cada posible participante 

suficiente información sobre los objetivos, métodos, beneficios previstos y posibles peligros 

del estudio y las molestias que puede acarrear. Se le debe informar que es libre de abstenerse 

de participar en el estudio y que es libre de revocar en cualquier momento el consentimiento 

que ha otorgado para participar. 

10. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigación, el médico 

debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el participante se ha formado una 

condición de dependencia con él o si consiente bajo coacción. En ese caso el consentimiento 

informado debe obtenerlo un médico que no tome parte en la investigación y que tenga 
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completa independencia de esa relación oficial. 

11. En el caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe obtenerse del tutor 

legal de conformidad con la legislación nacional. Cuando la incapacidad física o mental 

hacen imposible obtener un consentimiento informado, o cuando el participante es menor de 

edad, un permiso otorgado por un pariente responsable reemplaza al del participante de 

conformidad con la legislación nacional. Cuando el menor de edad está de 

hecho capacitado para otorgar su consentimiento, debe obtenerse además del consentimiento 

por parte del menor, el consentimiento otorgado por su tutor legal. 

12. El protocolo de investigación debe siempre contener una declaración de las 

consideraciones éticas que van aparejadas y debe indicar que se cumple con los principios 

enunciados en la presente Declaración. 

II. Investigación médica combinada con atención profesional (Investigación clínica). 

1. En el tratamiento de la persona enferma, el médico debe tener la libertad de usar un 

nuevo método diagnóstico y terapéutico, si a su juicio ofrece la esperanza de salvar una vida, 

restablecer la salud o aliviar el sufrimiento. 

2. Los posibles beneficios, peligros y molestias de un nuevo método deben compararse 

con las ventajas de los mejores métodos diagnósticos y terapéuticos disponibles. 

3. En cualquier investigación médica, a todos los pacientes --incluidos aquéllos de un 

grupo de control, si los hay--se les debe garantizar el mejor método diagnóstico y terapéutico 

probado. 

4. La negativa del paciente a participar en un estudio no debe nunca interferir en la 

relación médico-paciente. 

5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado del 

individuo, él debe estipular las razones específicas de esta decisión en el protocolo que se 
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enviará al comité independiente. 

6. El médico puede combinar la investigación médica con la atención profesional, con 

el propósito de adquirir nuevos conocimientos, sólo en la medida en que la investigación 

médica se justifique por su posible valor diagnóstico o terapéutico para el paciente. 

III. Investigación biomédica no terapéutica en setes humanos (Investigación biomédica 

no clínica) 

1. En la aplicación puramente científica de la investigación médica realizada en un ser 

humano, es el deber del médico ser el protector de la vida y de la salud de esa persona en la 

cual se lleva a cabo la investigación biomédica. 

2. Los participantes deben ser voluntarios, ya sea personas sanas o pacientes cuyas 

enfermedades no se relacionen con el diseño experimental. 

3. El investigador o el equipo investigador debe interrumpir la investigación si a su 

juicio continuar realizándola puede ser perjudicial para la persona. 

4. En la investigación en seres humanos, el interés de la ciencia y de la sociedad nunca 

debe tener prioridad sobre las consideraciones relacionadas con el bienestar de la persona. 

Asimismo, con base a lo estipulado en la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud (Título V, capítulo único, Arts. 96--103) y su Reglamento, la Norma Oficial 

Mexicana PROYNOM--012--SSA3--2007, y el Código Ético para el Personal Académico 

del Instituto de Investigaciones Biomédicas, UNAM, presentado en 2005 y revisado en 2007; 

aprobado por el Comité de Bioética del Hospital Central Norte Pemex. 
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7. Resultados  
Se realizó un estudio retrospectivo que incluyó la revisión de expedientes electrónicos de 77 

pacientes trabajadores de Petróleos Mexicanos, el promedio de edad fue de 61 años, 46 

pacientes fueron del sexo femenino y 31 pacientes del sexo masculino, los pacientes 

diabéticos fueron 47 e hipertensos 43 pacientes se realizó preparación intestinal adecuada en 

39 pacientes. Se realizó colonoscopia de control en pacientes que tuvieron diverticulitis, sin 

biopsia en 40 pacientes, en 10 pacientes se encontró adenoma tubular y en 27 pacientes pólipo 

hiperplásico.  

  

Resultados de biopsias y edad 

Se analizaron por grupos de edad de acuerdo con las biopsias realizadas, encontrando que los 

pacientes con adenoma tubular velloso estuvieron presentes en pacientes con una media de 

edad de 73 años, sin predilección de edad en pacientes en que el análisis histopatlógico se 

encontró pólipo hiperplásico con una media de 59 años. Figura 1.  

Figura 1. Distribución por rangos de edad entre las biopsias realizadas por 

colonoscopía.  
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Colonoscopía y edad 

En los pacientes que se les realizó colonoscopía y de acuerdo con la distribución por edad, 

se encontró que el promedio de edad en pacientes con enfermedad diverticular no complicada 

fue de 56 años y de 69 años en pacientes con diverticulitis. No existe asociación entre mayor 

edad y enfermedad diverticular no complicada p.384. Figura 2. En la Figura 2.1, se aprecia 

que a partir de los 51 años fue más frecuente encontrar diverticulitis que enfermedad 

diverticular no complicada.  

Figura 2. Asociación entre grupos de edad y hallazgos en colonoscopía.  
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Figura 2.1 Distribución por edad entre enfermedad diverticular no complicada y 

diverticulitis.  

 

Preparación intestinal  

En la Figura 3 se muestra si se consideró con buena o mala preparación intestinal en pacientes 

que se les realizó colonoscopía, no existe asociación predilecta por grupos de edad, 

observando en general buena preparación intestinal en todos los grupos de edad y mala 

preparación intestinal hasta los 90 años. Figura 3.  
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Figura 3. Preparación intestinal y rangos de edad en pacientes que se les realizó 

colonoscopía.  

 

Diverticulitis y edad 

La edad promedio en pacientes sin diverticulitis fue de 59 años, con un valor máximo de 84 

años y mínimo de 34 años. En pacientes que tuvieron diverticulitis se observa desde el valor 

mínimo de 32 años y máximo 90 años, encontrando en promedio enfermedad diverticular sin 

complicaciones en pacientes menores a 60 años. Figura 4.  

Figura 4. Análisis de los grupos de edad y enfermedad diverticular.  
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Comorbilidades  

Los pacientes que presentaron hipertensión arterial (Figura 5) fueron 55.8% y los pacientes 

normotensos fue el 44.2%, los pacientes sin diabetes mellitus tipo 2 fueron el 39% % y los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 fueron 61 % (Figura 6).  

Figura 5. Porcentaje de pacientes con hipertensión arterial sistémica. 

 

Figura 6. Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
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Resultados de biopsias 

En los pacientes que se les realizó biopsias, se encontró adenoma tubular en el 13% de la 

población en estudio, 35.1% pólipo hiperplásico y en el 51.9% de la población no se realizó 

biopsia. Figura 7, en la Figura 7.1 se aprecia la distribución de biopsias obtenidas por 

género.  

Figura 7. Resultados de biopsias por colonoscopía.  

 

Figura 7.1. Resultado de biopsias por género.  
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Colonoscopía y enfermedad diverticular 

De los pacientes los que se les realizó colonoscopía se encontró en un 59.7% enfermedad 

diverticular no complicada y en un 40.3% diverticulitis.  

 

 

No existe asociación entre los hallazgos obtenidos por biopsias y la relación con sexo, p.101, 

no se observa asociación significativa entre la edad y diverticulitis p.408.  
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8. Discusión 
El aumento en la incidencia de diverticulitis en las últimas décadas se ha incrementado 

rápidamente 24, 25 como parte del tratamiento incluye admisión hospitalaria, antibióticos, 

reanimación con líquidos y analgesia 26, 27, algunos estudios recientes 28 y propuestas alternas 

en las más recientes guías incluyen antibióticos orales o no utilizar ningungún antibiótico con 

manejo ambulatorio o en domicilio 29, 30. Las modalidades de presentación en diverticulitis 

puede ser no complicada que se refiere a la diverticulitis aguda sin absceso, perforación, 

obstrucción intestinal o peritonitis 31 estos pacientes pueden ser clasificados radiológicamente 

con la clasificación modificada de Hinchey  como 0 o 1a 32, 33 o bien puede presentarse como 

diverticulitis complicada. Tradicionalmente estos cuadros han sido asociados con un riesgo 

incrementado de malignidad colorectal, lo que ha sumado estrategias diagnósticas precoces 

como la colonoscopía una vez resuelto el cuadro de diverticulitis, sin embargo, hasta hoy no 

se ha logrado establecer una asociación causal entre diverticulosis, diverticulitis y 

malignidad. 34 

El hecho de que la diverticulitis aguda solía diagnosticarse por cuadro clínico, enemas 

baritados y ultrasonido probablemente hizo aumentar el número de diagnósticos erróneos 

pudiendo representar el origen de la asociación entre diverticulitis aguda y malignidad 35, 36 

como el carcinoma colorrectal. 37 La probable presencia de malignidad en pacientes con un 

cuadro resuelto de diverticulitis aguda ha sido tema central en diferentes debates e 

investigaciones científicas, 38 - 42 hasta el momento no se cuenta con datos o guías clínicas 

concluyentes, sin embargo la mayoría de las guías todavía recomiendan la colonoscopia de 

rutina después de un episodio de diverticulitis aguda. Un metaanálisis publicado en el 2019 

sugiere que la colonoscopia de rutina puede ser omitida en pacientes con diverticulitis no 

complicada, recomendando la colonoscopia en pacientes complicados o con sintomatología 
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persistente, 34 así como estudios recientes han demostrado que el examen colonoscópico 

posterior a la diverticulitis no está asociado con aumento de cáncer colorrectal o detección 

de adenomas colónicos 43, 44,  sugiriendo tomar la decisión de realizar colonoscopia después 

de diverticulitis aguda individualizado según la estratificación del riesgo de neoplasia 

colónica 45  o hallazgos clínico tomográficos. Por ello la AGA recomiendo en su última 

actualización del año pasado si los pacientes deben someterse a una colonoscopia después de 

un episodio de diverticulitis dependerá básicamente de la historia del paciente, considerando 

los hallazgos de la colonoscopia más reciente, así como la gravedad y el curso de la 

enfermedad, recomendando la colonoscopia después de un episodio de diverticulitis 

complicada y después de un primer episodio de diverticulitis no complicada, pero se puede 

diferir si se realizó una colonoscopia de alta calidad reciente (dentro de 1 año). Después de 

un episodio de diverticulitis aguda, la colonoscopia debe retrasarse de 6 a 8 semanas o hasta 

la resolución completa de los síntomas agudos. La colonoscopia debe considerarse antes si 

hay síntomas de alarma. 22 
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9. Conclusión 
Dado que la tomografía ofrece una mayor precisión diagnóstica, menor tasa de 

complicaciones y es menos invasiva que la colonoscopía, puede ser la prueba de elección en 

pacientes ancianos y frágiles. La llegada de la tomografía de alta resolución ha mejorado la 

precisión diagnóstica y puede ser que en un futuro cercano comprometa la necesidad de una 

colonoscopia de rutina en el seguimiento de pacientes con enfermedad diverticular. Se debe 

realizar una colonoscopia de seguimiento cuando una tomografía computarizada sugiere 

malignidad, cuando existen hallazgos inflamatorios inespecíficos, o el paciente debe 

someterse a exámenes de detección o vigilancia de rutina.  Aunque no se pueden subestimar 

las consecuencias negativas de un diagnóstico erróneo de malignidad, nuestro objetivo en el 

presente estudio fue examinar más a fondo la recomendación un tanto dogmática de la 

colonoscopia de rutina después de la recuperación de la diverticulitis aguda y determinar qué 

tan beneficiosa podría ser esta práctica. En este estudio, encontramos que, en ausencia de 

hallazgos inusuales en la tomografía computarizada, la colonoscopia no identificó patologías 

adicionales. Por lo tanto, la realización indiscriminada de una colonoscopia puede no ser 

necesaria en todos los pacientes después de una diverticulitis aguda, especialmente en 

aquellos que no existieron complicaciones y están al día con la detección de cáncer 

colorrectal, o son menores de 45 años.  

Sin embargo, por los hallazgos clínicos en esta población de estudio y en apego a las últimas 

recomendaciones de la AGA se debe individualizar la realización de colonoscopia. 
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