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1. DESCRIPCION GENERAL DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
La enfermedad diverticular del colon se caracteriza por la presencia de 
protuberancias en forma de saco (divertículos) los cuales se forman cuando la 
mucosa y submucosa del colon comienza a herniarse a través de defectos en la 
capa muscular de la pared del colon (1). La mayoría de las personas con la 
enfermedad diverticular del colon permanecen asintomáticos y el 20% de los 
pacientes desarrollarán síntomas de la enfermedad diverticular del colon (2), de los 
cuales 15% será enfermedad diverticular del colon complicada y el 85% 
enfermedad diverticular sin complicaciones (3,4). La enfermedad diverticular del 
colon es reconocida como una condición clínica cada vez más común en los 
países industrializados, las tasas más altas se producen en los Estados Unidos y 
Europa. Esta condición se ubica hoy en día como la quinta enfermedad 
gastrointestinal más importante en términos de costos (5,6). En Colombia en un 
estudio realizado en la Clínica Universitaria San Juan de Dios en la ciudad de 
Cartagena, se concluyó que el 6.9% de los pacientes con sangrando digestivo 
oscuro cursaron con la enfermedad diverticular del colon (7). 

 
Las principales causas de la enfermedad diverticular del colon y sus 
complicaciones son el resultado final de una compleja interacción entre la 
exposición a una dieta baja en fibra, las posibles influencias genéticas, la 
coexistencia de otras enfermedades del intestino y el impacto del uso de los 
medicamentos (8). Mientras que en los últimos años hay un renovado interés en los 
mecanismos básicos que subyacen a los motivos clínicos para esta enfermedad, 
no se ha determinado un estudio por otras causas de la enfermedad diverticular 
del colon (9). Hay  evidencia de que los pacientes con enfermedad diverticular del 
colon a menudo muestran anormalidades en la función neuromuscular del colon 

(10); con la disfunción que implica elastosis de la teniascoli (11), el contenido de 
colágeno de la pared de las vísceras (12);el neurotransmisor y sistema 
neurotrófico(13,14), el componente muscular (15-17). Y el sistema nervioso entérico (18-

20), todas estas anormalidades probablemente actúan de forma sinérgica para 
causar al menos algunos de los síntomas que se relacionan con la disfunción 
motora del colon a menudo observada en estos pacientes (21,22). 

 

La enfermedad diverticular del colon conlleva a la formación de abscesos, 
peritonitis purulenta o fecal, consecuencias más comunes como es la perforación 
que se asocian con una alta morbilidad, los requisitos de cuidados intensivos, las 
hospitalizaciones prolongadas y aumento de la mortalidad (12% -36%). Una 
minoría de los pacientes (15%) experimenta complicaciones graves; 
Pseudodivertículos son los más comunes y por lo general compuesta de las capas 
de la  mucosa y submucosa, Por lo tanto, actúan como una menor resistencia en 
la pared del intestino y aumentan la predisposición a la perforación (23,24). 
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No existe índices nacionales de las complicaciones de la enfermedad diverticular 
del colon, ya que una vez hecho el diagnóstico en que la mayoría de pacientes 
cursará con diverticulitis, va a ser objeto de un manejo médico que consta de 
antibióticos, ayuno, dieta líquida, manejo ambulatorio y/o hospitalario a criterios del 
grupo de trabajo que seguirá con una evolución clínica favorable para un posterior 
estudio electivo (25). 

 
De esta manera el presente estudio buscó medir las complicaciones de la 
enfermedad diverticular del colon en pacientes mayores de 50 años atendidos en 
el hospital universitario departamental de Nariño en los años 2011-2015, ante la 
inexistencia de datos válidos y confiables que fueron tomados desde la 
metodología de la investigación, con el  objeto de prevenir, controlar o disminuir la 
prevalencia y la severidad de la enfermedad diverticular del colon, al mismo 
tiempo estos indicadores permitieron conocer si Nariño es zona de alta incidencia 
de la enfermedad diverticular del colon, para de esta manera tomar acciones de 
promoción y prevención de la enfermedad diverticular del colon. 
 
 
1.2 FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 
¿Determinar cuáles son las complicaciones de la enfermedad diverticulardel colon 
en pacientes  mayores de 50 años atendidos en el Hospital Universitario 
Departamental de Nariño 2011 - 2015? 
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2. JUSTIFICACION 
 
 
Este trabajo se lo hace porque en la región hay muchos pacientes los cuales 
tienen esta enfermedad y no obstante no se encuentra estudios claros, donde no 
hay un perfil de la enfermedad enfocada al lugar de estudio; además la población 
a estudio es de la tercera edad lo cual incentiva más a hacer un proyecto de 
investigación en pro del adulto mayor. Teniendo en cuenta los datos  y evidencia 
clínica de estudios previos como el anterior descrito  radica la importancia  del 
desarrollo de esta investigación que pretende documentar de forma estadística las 
complicaciones de la enfermedad diverticulardel colon en los pacientes atendidos 
en el Hospital Universitario Departamental  de Nariño-Pasto y así participar en el 
diseño de estrategias que disminuyan las cifras de  estas complicaciones. 
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3. MARCO REFERENCIAL 
 
 
3.1 MARCO TEÓRICO 
 
Definición. La enfermedad diverticular del colon, también llamada diverticulosis, 
se define con la presencia de alteraciones anatómicas del marco cólico, 
caracterizada porel aspecto de bolsas, llamados, 'divertículos'. Estos se describen 
como una hernia de la mucosa del colon y submucosa a través de defectos en la 
capa muscular en el punto más débil de la pared del colon, en tal punto también se 
encuentran los sitios de penetración de vasos sanguíneos de la pared. Los 
divertículos se pueden manifestar en ambos sitios del colon, izquierdo y 
derecho. Aquellos del lado izquierdo son seudodivertículos asemejada a la hernia 
completa, pues no atraviesa la totalidad de las capas, mientras que la enfermedad 
quese produce en el colon derecho, sus divertículos con herniación comprometen 
todas sus capas (26). 

 
La diverticulosis se observó en primera instancia en pacientes de mayor edad, con 
una incidencia elevada en mayores de 70 años (27). Sin embargo, la reciente 
literatura médica muestra un aumento en su incidencia en un grupo etario de 
jóvenes. El aumento significativo se identificado entre las edades de 18 a 44 años, 
en el que la incidencia por cada 1000 habitantes aumentó desde 0,15 hasta 0,251 
en sólo 7 años. La incidencia en pacientes de 45 a 64 años de edad muestra un 
aumento menor entre 0,650 a 0,777 en el mismo período. De manera inusual, no 
hubo cambios propios de la incidencia en los mayores de 65 años (28). 

 
En algunas investigaciones, los estudios y análisis sugieren que las formas más 
agresivas de la enfermedad se localizan en pacientes menores de 40 años, con un 
mayor riesgo de recurrencia (29). 

 
Países del continente europeo con un informe de estado socioeconómico reportan 
una frecuencia de 5,3% en pacientes de 30 a 39 años de edad, un 8,7% en 
aquellos de 40 a 49, el 19,4% entre 50 a 59 y hasta el 29,6% en individuos 
mayores de su séptima década de vida, mientras que las incidencias máximas 
fueron encontradas en pacientes de 70 a 79 años con más de 80% y 40,2%, 
respectivamente (30). 

 
Epidemiologia: Durante varios años se ha considerado que este tipo de afección 
afectaba exclusivamente al mundo occidental, consecuencia de la falta de 
inclusión de fibra en su dieta y el aumento de la presión al interior de la pared del 
colon (31,32). Sin embargo, datos recientes han puesto en manifiesto el aumento de 
su prevalencia en todo el mundo (33,34). Investigaciones recientes han revelado la 
incidencia más alta en los Estados Unidos y Canadá (35,36), alcanzando el 50% en 
la población de 60 y más años de edad. 
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Etiología: 
 
Fibra: La hipótesis de que la enfermedad diverticular es una enfermedad 
relacionada con la dieta de la civilización occidental fue introducida por el pintor y 
Burkitt en la década de 1960 en base a su observación de que la diverticulosis era 
común en los países urbanizados y poco frecuentes en zonas rurales de África 

(37). La diferencia se atribuye al hecho de que una dieta baja de fibra reduce el 
volumen de las heces, disminuye el diámetro de colon, aumenta la presión 
intraluminal en la pared, en acuerdo con la ley de Laplace, y por lo tanto crea 
divertículos. Esto fue seguido por varios estudios observacionales que evaluaron 
el papel de la introducción de la fibra dietética (38-40). La apreciación del papel 
influyente de elementos de la dieta en la salud y la enfermedad es compleja, y 
estos estudios están limitados por el sesgo de selección, las dificultades 
inherentes a la captura con precisión la ingesta alimentaria, pues se eleva la 
posibilidadde contabilización inadecuada de las variables de confusión, además de 
la utilización de diferentes modalidades de diagnóstico para la evaluación de los 
divertículos. Dos grandes estudios transversales por Peery et al. no pudo 
encontrar un efecto protector de la fibra dietética. En su estudio transversal que 
contiene 2108 pacientes con consumo de la vitamina D y calcio se estudió la 
prevención de Pólipos con una dieta rica en fibra, lo cual no se asoció con una 
disminución del riesgo de diverticulosis (41) (odds ratio (OR) 0,96); en su segundo 
estudio transversal que contiene 2104 pacientes del estudio de la dieta y la salud 
se encontró que aquellos pacientes en el cuartil más alto de consumo de fibra 
pueden tener mayor prevalencia de diverticulosis. Por ende de llego a la 
conclusión que el papel protector tradicional de la fibra en la patogénesis de la 
enfermedad diverticular actualmente está siendo cuestionado. El papel de la 
diferenciación de los subtipos de fibra, soluble e insoluble no se ha investigado de 
manera adecuada; sin embargo, algunos datos sugieren que la fibra insoluble 
puede ser más protectora (42). Con respecto a la enfermedad diverticular 
sintomática, el Health Professionals Follow-up Study (HPFS) (43) que comprenden 
51.000 estadounidenses profesionales de la salud de sexo masculino y la cohorte 
de Oxford de la Investigación Prospectiva Europea sobre Cáncer y Nutrición 
(EPIC) (44) que consiste en 57.000 pacientes procedentes del Reino Unido (UK) 
encontraron un efecto protector de una dieta rica en fibra. Esta conclusión se ve 
reforzada por los datos de la prospectiva en millones de mujeres de un Estudio del 
Reino Unido, que observó una reducción en la incidencia de enfermedad 
diverticular en una dieta alta en fibra; este hallazgo, sin embargo, depende de las 
fuentes específicas de fibra, con el menor riesgo con su obtención del consumo de 
fruta(45).  
 
Constituyentes de la dieta sin fibra: Varios componentes de la dieta sin fibra 
también se han relacionado con la diverticulosis y enfermedad diverticular del 
colon. 
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Vitamina D: La vitamina D regula la funcionalidad y proliferación intestinal, 
importante para el mantenimiento de la homeostasis del colon mediante la 
modulación de la inflamación. Entre los pacientes con diverticulosis, niveles 
mayores de 25-hidroxivitamina D se asocian con un menor riesgo de diverticulitis 

(46). Esto es apoyado por los resultados de un estudio a gran escala que muestran 
bajo la luz ultravioleta (UV) que la exposición a la luz se asocia con diverticulitis 

(47). Los mecanismos moleculares detrás de la papel de la vitamina D en la 
enfermedad diverticular del colon complicada que se tiene hasta la fecha no han 
sido investigados, pero podría estar relacionado con sus efectos en su función anti 
inflamatoria (48).  
 
Dieta vegetariana: La dieta vegetariana causa una microbiota colónica modificada 
que se ha vinculado con la protección contra el cáncer de colon. En la cohorte 
EPIC, después de ajustar variables de confusión importantes, tales como la 
ingesta dietética de fibra, se encontró un menor riesgo de enfermedad diverticular 
del colon en los vegetarianos (43). Se hicieron observaciones similares en un 
estudio previo de engranaje y col (49).  
 
Carne roja: La carne roja es un factor de riesgo para el desarrollo de cáncer de 
colon mediante su inclusión en la dieta y en relación con la obesidad, se evaluó en 
varios estudios. En las cohortes HPFS y EPIC, un aumento de la ingesta de carne 
roja confiere un mayor riesgo de enfermedad diverticular del colon (43) y 
enfermedad diverticular del colonsintomática (44). Además esto se apoya con 
estudios más pequeños (38,50), un reciente análisis transversal por Peery et al 

(42). no encontraron ninguna asociación entre el consumo de carne roja y la 
prevalencia de la enfermedad. 
 
Frutos secos y maíz: Consideraciones en cuanto a la mecánica de los 
componentes de enlace contenidos en los nutrientes digeribles y su relación con la 
enfermedad diverticular del colon. Se analiza la hipótesis de que pudieran obstruir 
los divertículos y por lo tanto causar enfermedad diverticular del colon y en 
particular su inflamación, la diverticulitis. Un estudio prospectivo de gran tamaño 
en la cohorte HPFS encontraron asociaciones inversas entre la tuerca y el 
consumo de palomitas de maíz y el riesgo de diverticulitis. Tuercas y el consumo 
de maíz, redujeron el riesgo de diverticulitis y sangrado diverticular (51). Esto, sin 
embargo, todavía tiene que ser confirmado por otros estudios. 
 
De fumar: El tabaquismo sigue siendo es un estímulo proinflamatorio y la principal 
causa evitable y modificable de muerte en el mundo. Un estudio prospectivo 
encontró una mayor incidencia deenfermedad diverticular del colon sintomática en 
mujeres fumadoras (52). Por otra parte, una mayor frecuencia de enfermedad 
diverticular del coloncomplicada se pueden presentar en los fumadores, como se 
evidencia en varias series de casos de mayor complejidad (53,54).  
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Actividad física: El aumento de la actividad física disminuye el tiempo de tránsito 
colónico y por ende la presión en su interior, por lo tanto se estima para una 
reducción en la incidencia de diverticulosis y enfermedad diverticular del colon. En 
el Estudio de Dieta y Salud con 2104 participantes, Peery et al (42). no encontró 
ninguna asociación entre la actividad física y la diverticulosis. En contraste, se 
informó de la actividad física para reducir el riesgo de complicaciones de la 
enfermedad diverticular del colon incluyendo diverticulitis y sangrado diverticular 

(55,56).  
 
Obesidad: La frecuencia de enfermedad diverticular del colon ha aumentado 
constantemente de forma concomitante con la elevación en las tasas de obesidad 
durante las últimas décadas. Además se docmuenta como factor de riesgo 
conocido para muchos trastornos digestivos tales como el cáncer de colon, 
enfermedad de cálculos biliares, y el reflujo gastroesofágico. Un aumento del 
índice de masa corporal (IMC) se ha relacionado con un riesgo elevado de 
diverticulitis complicada y enfermedad diverticular del colon en gran serie 
prospectiva. Rosemar et al (57)., Strate et al (58). y Hjern y col (56). Informaron de 
grandes series prospectivas basadas en la población que muestran una 
asociación entre las complicaciones de enfermedad diverticular del colon y la 
obesidad. El papel de la obesidad en el desarrollo de la diverticulosis se ha 
documentado en tres estudios. Song et al (59). Y Strate et al (58). No han encontrado 
una asociación, en contraste con el estudio israelí por Kopylov et al (60) con la 
inclusión de 3175 pacientes, en el cual se ha encontrado una asociación entre la 
obesidad y la diverticulosis mediante análisis multivariado. 
 
Estreñimiento: El estreñimiento se contempla como una asociación con el 
desarrollo de divertículos por el aumento de la presión sobre la pared colica, sin 
embargo, los estudios recientes no han encontrado ninguna evidencia específica 
de su papel en la génesis del divertículo (41,42); por lo tanto, el estreñimiento no 
debe considerarse un factor de riesgo en la actualidad. 
 
Drogas: La utilización de analgésicos opiáceos, los corticosteroides y los 
fármacos anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) han sido asociados con la 
aparición de complicaciones de la enfermedad diverticular del colon en varios 
estudios (61-63). Se han dispuestolos datos más fuertes disponibles para los AINES, 
como lo demuestra en un reciente meta-análisis de (64) que resume 11 estudios 
para la perforación diverticular (OR 1,46 a 10,5, con un aumento de las 
probabilidades combinadas de 3,4) y 12 estudios de sangrado diverticular (OR 1,0 
a 15,6 con un aumento de las probabilidades combinadas de 2,7). El estudio más 
amplio dentro de la cohorte HPFS encontró un mayor riesgo de diverticulitis y 
sangrado diverticular con el uso regular de aspirina o AINES (65). 
 

Fisiopatología: Los mecanismos patológicos que intervienen en la formación de 
divertículos del colon siguen aun sin estar claros (66,67). Es probable que resulten 
de complejas interacciones entre la dieta, la microbiota colónica, los factores 
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genéticos, la motilidad del colon y la estructura que dan como resultado en su 
formación con el tiempo. La prevalencia de la enfermedad en los estudios de 
autopsia se aumenta progresivamente con la edad en las poblaciones del norte de 
Europa (68) y muestra fuertes influencias ambientales que son poco comunes en 
los inmigrantes procedentes de África y Asia, pero constantemente crecientes con 
el número de años de residencia en una zona de alta incidencia (69).  
 
La herencia se calcula que es alrededor de 40% (70), mientras que una serie de 
trastornos raros de colágeno (70-72)  y elastina, (71), se hallan asociados con la 
enfermedad diverticular complicada a una edad temprana. Sin embargo, como con 
la enfermedad inflamatoria del intestino, es probable que muchos genes estén 
implicados con mayor diverticulosis, es probable que sea el resultado de pequeños 
efectos de los mismos. La degeneración neuronal que progresa con la edad 
también puede contribuir como varios estudios sugieren la reducción en las 
neuronas en el plexo mientérico (73) y la disminución de las células gliales 
mientéricas y células intersticiales de Cajal (74). La hipersensibilidad y denervación 
también se anotan (75), anormalidades de los nervios entéricos que podrían dar 
lugar a contracciones incoordenadas yaparición de la diverticulosis de alta presión, 
contenidas de forma especulativa, dada la falta de buenos modelos animales de la 
enfermedad. La hipertrofia asociada muscular, motilidad anormal y nervios 
entéricos alterados (76)  pueden ser resultado de la remodelación posterior a una 
inflamación aguda, que es conocido de muchos estudios en animales 

(77) hipersensibilidad visceral y la alteración de codificación neuroquímico 

(78,79).  Tales cambios pueden dar cuenta y expresarse de la experiencia común de 
la aparición de dolor abdominal recurrente y alteración del ritmo intestinal después 
de la diverticulitis aguda (80) y el hallazgo de hipersensibilidad visceral en pacientes 
con enfermedad diverticular sintomática (81,82).   
 
El desarrollo de la inflamación en estos resultados de divertículos provocaría una 
diverticulitis aguda. Se ha sugerido que de la misma manera, la obstrucción por la 
materia fecal como causa de apendicitis, en la cual queda atrapada en los 
divertículos y, como resultado, hay inflamación del lugar de bajo grado y se 
desarrolla debido a la abrasión de la mucosa, permitiendo el acceso de la 
microbiota fecal a la lámina propia, lo que lleva a la inflamación aguda de la 
mucosa, que por lo general inicia en el vértice de la salida (83,84).  Esto puede ser 
asociado con la inflamación aguda de la mesentérica y grasa pericólica con la 
formación de un absceso diverticular. Otro mecanismo postulado para el desarrollo 
de la diverticulitis aguda es un micro perforación en el fondo del divertículo que 
conduce a la inflamación (85). La participaciónperitoneal se expresa con el dolor y 
conlleva infaliblemente a una respuesta sistémica con fiebre y leucocitosis. La 
progresión a enfermedad complicada con fístula, absceso o perforación, presente 
únicamente en una minoría de pacientes, con pruebas de que la mayoría no han 
sufrido episodios previos de diverticulitis aguda, lo que sugiere que estas bien 
pueden representar entidades clínicas separadas (86,87).  Hay evidencia de que los 
pacientes con enfermedad diverticular del colon no complicada sin signos de 
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sepsis se pueden resolver sin ningún tratamiento, posiblemente debido a que el 
exudado inflamatorio causa la expulsión de los contenidos del divertículo en la luz 
del colon que conducen a la resolución de la inflamación (88).  La ecografía ha 
demostrado, en casos seleccionados, la secuencia de obstrucción fecolith, 
formación de pus, seguido de la expulsión de la fecolith y resolución espontánea 

(89).  Una comprensión más detallada de la patogénesis de la enfermedad y su 
historia natural puede permitirnos adoptar estrategias de tratamiento dirigidas a la 
individualización del paciente para su detalle en la comprensión y tratamiento de la 
afección. Es probable que en el futuro la investigación en esta área se centrara en 
el papel de la microbiota intestinal en el desarrollo de la inflamación, pero hasta el 
momento se carece de datos en relevancia importante.  
 
 
Figura  1. La posible patogénesis tanto de la diverticulosis y la diverticulitis 
aguda 
 

 

Fuente: Alimentary Pharmacology & Therapeutics. Volume 39, Issue 4, pages 359-370, 6 JAN 2014 
DOI: 10.1111/apt.12596 

 
 
Una dieta baja en fibra se ha propuesto contundentemente como factor para la 
síntesis de la diverticulosis; sin embargo, mas sin embargo es poca variable 
significativa para diverticulitis aguda. Un estudio de vinculación de registros con 
datos de la cohorte ha reportado una disminución en los ingresos hospitalarios por 
enfermedad diverticular en los vegetarianos con dietas altas en fibra. Esto puede 
ser explicado como el resultado de un estilo de vida más saludable o porque la 
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fibra reduce el riesgo de diverticulitis aguda (90). Antes, el consumo de frutos secos, 
palomitas de maíz y el maíz había sido contrariado en pacientes con enfermedad 
diverticular conocida (91). Mas sin embargo un reciente estudio no encontró 
ninguna relación entre el consumo de maíz, nueces o palomitas de maíz y el 
desarrollo de la diverticulitis (92). El riesgo de  diverticulitis aguda se ha informado 
en estudio de cohortes,sobre de pacientes alcohólicos que fueron seguidos con 
vinculación de registros de 1977 a 1993 (93). En lo que se reveló un aumento de 2.0 
y 2.9 veces en el riesgo relativo para hombres y mujeres, correspondientemente, 
después del diagnóstico del alcoholismo. Un índice de masa corporalpor encima 
de 30 kg / m 2 aumentó el riesgo potencial de un episodio de diverticulitis aguda 
por 1,78 (IC 95%, 1,08-2,94) en comparación con un índice de masa corporal 
normal en un estudio de cohorte de trabajadores de la saluden población 
estadounidense de género masculino (94). Perímetro abdominal y relación cintura-
cadera también se correlaciona con lo mencionado. El mecanismo ausente aún no 
se conoce de manera oportuna, pero se cree que es por la característica 
proinflamatoria del tejido adiposo, que induce cierta variedad de citosinas que 
apoyan la respuesta inflamatoria. Cabe mencionar que la actividad física es un 
factor protector puesto que disminuye el riesgo de desarrollar diverticulitis en la 
misma cohorte en un 25% (RR 0,75; IC del 95%: 0,58 hasta 0,95) al comparar los 
del quintil más alto de actividad física con los de los más bajos (95). Las personas 
fumadoras tienen riesgo aumentado sobre el riesgo tres veces mayor de 
complicaciones  de enfermedad diverticular, en estudio pequeño retrospectivo 
incluyendo diverticulitis severa (96). Un estudio Finlandes encontró ampliación de 
riesgo de episodios recurrentes de diverticulitis aguda en los fumadores 
postcirugía (97). Los usuarios actuales de la aspirina y que no sean consumidores 
de fármacos antiinflamatorios no esteroideos se encuentran en una 1.25- y 1,7 
veces más riesgo de desarrollar diverticulitis aguda en comparación con los que 
no los usan. (98).  Se postuló que este aumento del riesgo se debe a daños de la 
mucosa lo que resulta en alteración de la función barrera de la mucosa del colon 
que permite la translocación de bacterias, que provocan la inflamación. 
 

Cuadro clínico de DD: Clasificación clínica está siendo actualmente basada en la 
EAES (Asociación Europea de Cirugía Endoscópica) que basa ciertos criterios, y 
subdivide enfermedad sintomática recurrente y enfermedad complicada (99). Se 
caracteriza por ataques no específicos de dolor abdominal sin evidencia de un 
proceso inflamatorio. Este dolor suele ser de tipo cólico en la naturaleza, pero 
puede ser constante, ya a menudo se alivia con la presencia de flatos o al tener 
una evacuación intestinal, hinchazón y cambios en los hábitos intestinales, 
también pueden ocurrir debido a la proliferación bacteriana, y el estreñimiento es 
más común que la diarrea, plenitud o sensibilidad en el cuadrante inferior 
izquierdo, o en ocasiones una región palpable dolorosa del colon sigmoideo, a 
menudo se descubre en el examen físico. Enfermedad sintomática recurrente está 
asociada con la recurrencia de los síntomas descritos anteriormente, y puede 
ocurrir varias veces al año. Tan recientemente subrayado, estos síntomas pueden 
parecerse a síndrome del intestino irritable (IBS) (100). Por otra parte, se ha descrito 
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recientemente que el SII se produce 4,7 veces más probable en pacientes, 
después de un episodio de diverticulitis aguda. Varios factores parecen explicar la 
persistencia de los síntomas en los pacientes, tales como atenuación significativa 
en la expresión del transportador de serotonina (101), el aumento de la expresión de 
neuropéptidos en la mucosa colónica (102), y la persistencia de la inflamación de 
bajo grado (103). Por lo tanto, de esta manera, parece ser apropiado hablar de los 
síntomas de síndrome de colon irritable en estos pacientes. Por el contrario, puede 
ser muy difícil de diferenciar el síndrome de colon irritable de la enfermedad 
diverticular sintomática. Parámetros clínicos y de laboratorio pueden ser útiles.  
 
Como el que se encontró recientemente que sólo fue en una minoría de pacientes 
con enfermedad diverticular (10%) que cumplieron con los criterios para el 
diagnóstico de síndrome de intestino irritable, como el dolor abdominal> 24 h fue 
más prevalente en el estudio. También se demostró que, en comparación con el 
síndrome de intestino irritable, los pacientes con enfermedad diverticular tenían 
más episodios de dolor que duraba más de 24 horas y que requerían atención 
médica (P <0,01) (104). Más recientemente, se investigó a 72 pacientes que sufrían 
de dolor abdominal con divertículos, identificados en la colonoscopia, de los cuales 
42 fueron clasificados como (dolor abdominal durante al menos 24 horas 
consecutivas en la parte inferior izquierda del abdomen), y 30 fueron clasificados 
con síntomas que cumplían los criterios de Roma III. Todos los pacientes fueron 
sometidos a la calprotectina fecal, determinación de (FC) y se encontró que los 
niveles de FC fueron elevados en el 64,3% de los pacientes en estudio y en 
ninguno de los pacientes del grupo (P <0,0001). Además, la severidad del dolor 
abdominal y la puntuación de FC correlacionaron significativamente en pacientes a 
estudio (P = 0,0015) (105). FC es particularmente útil en este contexto, porque FC 
elevada puede ser detectada en, diverticulitis aguda y dolor mayor a 24 horas. Por 
lo tanto, la característica de dolor abdominal (parte inferior izquierda dolor en el 
cuadrante duración> 24 h), y la detección de FC planteado son muy útiles en el 
logro de un correcto diagnóstico diferencial entre el SII y DD en un paciente con 
diverticulosis del colon (106). 

 
El desarrollo de la inflamación en los divertículos en diverticulitis aguda, se ha 
sugerido de la misma manera, la obstrucción con materia fecal causa la 
apendicitis, que la materia fecal se queda atrapado en los divertículos y, como 
resultado, la inflamación de bajo grado se desarrolla debido a la abrasión de la 
mucosa, permitiendo el acceso de la microbiota fecal a la lámina propia, lo que 
lleva a la inflamación aguda de la mucosa, que por lo general comienza en el 
vértice de la bolsa (107,108). Esto puede estar asociado con la inflamación aguda de 
la mesentérica y grasa pericólica con la formación de un absceso diverticular. Otro 
mecanismo postulado para el desarrollo de la diverticulitis aguda es una micro-
perforación en el fondo del divertículo que conduce a la inflamación (109). 

 
Diverticulitis aguda de colon representa una carga significativa para los sistemas 
nacionales de salud hasta el momento, en términos de costes directos e indirectos 
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(110). Por otra parte, esta enfermedad parece recaer con más frecuencia que antes 
se pensaba. De hecho, un estudio reciente encontró que la recaída general de la 
enfermedad durante 10 años de seguimiento es hasta un 40% (111). Hasta hace 
poco la directriz se basa en la suposición de que los episodios recurrentes (dos o 
más) de la diverticulitis conducirán a diverticulitis complicada y una mayor 
mortalidad (112). Sin embargo, no parecen estar asociados con un aumento de la 
mortalidad o un mayor riesgo de diverticulitis complicada ni múltiples episodios de 
diverticulitis. La tasa general de mortalidad de los pacientes con un historial previo 
de diverticulitis fue del 2,5%, que se compara favorablemente con una tasa de 
mortalidad del 10% en los pacientes con una primera presentación de diverticulitis 
complicada (113). Además, el 78% de los pacientes con diverticulitis perforada no 
tenía antecedentes de diverticulitis (114). Resección sigmoidea electiva para la 
diverticulitis se asocia con riesgos de mortalidad y colostomía llega al 2,3% y 
14,2%, respectivamente (115-117). Por otra parte, el riesgo de diverticulitis recurrente 
no se elimina después de la resección sigmoides, con tasas de recurrencia entre 
el 2,6% y el 10,4%. De esta manera, la Sociedad Americana de Cirujanos de 
Colon y Recto revisaron sus recomendaciones en 2006 y recomienda un enfoque 
individualizado para los pacientes después de un ataque de diverticulitis aguda 

(118). 
 
Diagnóstico: 
 
Pasos de diagnóstico: El examen clínico de diverticulitis comprende la palpación 
abdominal, percusión y auscultación, el examen de los anillos inguinales, el 
examen rectal, tomar la temperatura, análisis de orina y pruebas de laboratorio 
(con énfasis en la PCR, recuento de glóbulos blancos, y ESR). Los cambios en los 
parámetros de laboratorio pueden ser retrasados; Por lo tanto, volver a probar 
después de 2 días ('48 regla -h ') es prudente y mejora la seguridad para el 
beneficio del paciente (119-121). 
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Figura  2. Algoritmo diagnóstico de sospecha de diverticulitis.  
 

 
 

Fuente: (Viszeralmedizin. 2015 April; 31 (2): 95-102.Publicado en Internet el 2015 abril 29, diagnóstico 
diferencial y clasificación de la enfermedad diverticularBernhard Lembcke) 

 
 
Tratamiento: La prevención primaria de la diverticulitis aguda es un tema muy 
importante. Diverticulitis aguda, definida como una inflamación aguda de un 
divertículo colónico, es una presentación común de emergencia gestionada por 
ambos, cirujanos y médicos. Los factores que predisponen al desarrollo de la 
diverticulitis aguda incluyen la obesidad, el tabaquismo, la falta de actividad física 
y el uso de medicamentos tales como fármacos anti-inflamatorios no esteroideos. 
 

Ha habido avances en los tratamientos médicos que se ofrecen a los pacientes en 
los últimos años. Los pacientes con diverticulitis no complicada generalmente son 
tratados como pacientes ambulatorios con una dieta líquida clara y antibióticos 

(122). 

 
Fibra: De acuerdo con las directrices actuales, muchos médicos aconsejan 
espasmolíticos y una suplementación de la dieta alta en fibra o fibra, que todavía 
representan el tratamiento de primera línea para diverticulosis. Sin embargo, una 
revisión sistemática reciente encontró que se carece de evidencia de alta calidad 
para una dieta alta en fibra en el tratamiento de enfermedad diverticular y la 
mayoría de las recomendaciones. (123)Sólo se identificaron tres ensayos aleatorios, 
controlados con placebo de calidad adecuada, dando resultados contradictorios 

(124,125). 
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Los antibióticos: Desde 1992, el uso de rifaximina se ha investigado en el 
tratamiento de enfermedad diverticular. Este es un antibiótico pobremente 
absorbible con un amplio espectro de acción, incluida la acción contra las 
bacterias Gram-positivos y negativos, aerobios y anaerobios (126). Se ha utilizado 
con éxito en los últimos años en el tratamiento de enfermedad diverticular, y 
también parece ser eficaz en el mantenimiento de la remisión de enfermedad 
diverticular. Un reciente meta-análisis examinó cuatro ensayos aleatorios (sólo una 
realizada en forma de doble ciego controlado con placebo), incluyendo 1660 
pacientes. La tasa combinada de la diferencia para el alivio de los síntomas fue de 
29,0% a favor de la rifaximina (rifaximina frente a control; IC del 95%: 24,5 a 33,6; 
p <0,0001) con un número significativo clínicamente necesario a tratar (NNT = 3) 

(127). 

 
La mesalazina: Control de la inflamación con la mesalazina es otra opción para el 
tratamiento de enfermedad diverticular. Aunque este medicamento ha sido 
utilizado con eficacia durante muchos años en el tratamiento de la EII, los 
mecanismos de acción aún no son bien entendidos. Actos de mesalazina en el 
epitelio gastrointestinal a través de N-Ac-5-ASA, el metabolito activo de 5-ASA 
(mesalazina), pero los mecanismos moleculares de su acción no son claros. Se 
cree que la mesalazina inhibe algunos factores clave de la cascada inflamatoria 
(ciclo-oxigenasa, tromboxano-sintetasa y PAF-sintetasa); inhibe la producción de 
interleucina-1 y los radicales libres; y tiene actividad antioxidante intrínseca (128). A 
la luz de los nuevos datos sobre el papel de la inflamación en la patogénesis de la 
enfermedad diverticular, era inevitable que los investigadores podrían intentar 
aplicar mesalazina basado en esta indicación. Aunque limitado por el diseño de 
etiqueta abierta, el efecto favorable de la mesalazina en enfermedad diverticular 
se ha demostrado en varios estudios abiertos (129,130). 

 
Los probióticos: El uso de probióticos es una tercera opción para el tratamiento 
de enfermedad diverticular. Los probióticos son microorganismos vivos, que 
pueden ejercer beneficios para la salud de acogida más allá de los de la nutrición 
básica heredada (131). Las acciones patofisiológicas de los probióticos incluyen la 
inhibición adherencia de patógenos, aumentando la secreción de IgA en las placas 
de Peyer, el aumento de la actividad del sistema inmune inhibiendo la liberación 
de citoquinas antiinflamatorias y la inhibición de citocinas pro-inflamatorias. Sin 
embargo, algunas bacterias pueden proporcionar beneficios de salud específicos 
cuando se consumen como un componente de alimentos o en la forma de 
preparaciones específicas de microorganismos viables, sin el riesgo de resistencia 
a los antibióticos. Estudios recientes investigaron el efecto de los probióticos en el 
curso de enfermedad diverticular. Todas las diferentes cepas probióticas han 
encontrado eficaces en el tratamiento de pacientes de enfermedad diverticular (132-

134). 
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Cirugía: Cirugía en la diverticulitis aguda se ha utilizado en la fase aguda para 
aquellos que no responden al tratamiento médico y para tratar las complicaciones 
de la enfermedad, tales como la formación de abscesos y perforación. En el ajuste 
electivo, mucha atención se ha centrado en el papel de la colectomía profiláctica 
para reducir la incidencia de la enfermedad complicada. Para aquellos pacientes 
que no logran el tratamiento médico y el progreso de la cirugía, ya sea 
procedimiento de Hartmann o una resección con o sin anastomosis primaria, ha 
sido defendida en pacientes seleccionados de una cubierta de estoma. (135,136). El 
primer ensayo aleatorizado de intervención de Hartmann vs. Anastomosis primaria 
con una ileostomía cubierta en pacientes con Hinchey III / IV de su enfermedad no 
informó diferencias en la mortalidad inicial, pero una reducción de la duración de la 
estancia hospitalaria, con menores costes, menor número de complicaciones 
graves y mayores tasas de inversión del estoma en el grupo de anastomosis 
primaria (137). El juicio se detuvo debido a una baja tasa de acumulación y los 
resultados significativos se muestran en las variables secundarias. Recientemente, 
los pacientes con peritonitis generalizada con la enfermedad de I a III grados de 
Hinchey.  
 
Se han tratado con lavado laparoscópico y la colocación de drenaje con resultados 
prometedores, resultado de estudios prospectivos y retrospectivos. (138,139). Que es 
la base de la evidencia actual para esta estrategia, sin embargo, proviene de los 
datos no aleatorios publicados en sólo 800 pacientes, por lo que se requieren los 
resultados de los estudios aleatorios en curso para mejorar la toma de decisiones 
en este grupo de pacientes (140). En general se afirma que, para aquellos pacientes 
con enfermedad Hinchey grado IV, con peritonitis fecal, un procedimiento abierto y 
lavado no laparoscópica es la estrategia óptima operativa (138).  La elección de la 
estrategia operativa se rige por el estado fisiológico del paciente, su comorbilidad 
subyacente incluyendo la obesidad, el grado de contaminación (Hinchey) y la 
experiencia operativa del cirujano (141).  Las posibles opciones incluyen el 
procedimiento de Hartmann, anastomosis primaria con o sin lavado intraoperatorio 
del colon o la resección y anastomosis con una abertura que se desvíe (142).  Una 
revisión sistemática concluyó que la anastomosis primaria fue un factor de 
seguridad alternativa en pacientes seleccionados con peritonitis relacionados con 
la enfermedad diverticular y un análisis de decisión entre la resección y 
anastomosis primaria vs. procedimiento de Hartmann llegó a la conclusión de que 
la anastomosis primaria con abertura que se desvíe puede ser la estrategia 
operativa óptima para pacientes seleccionados con peritonitis diverticular, pero en 
los pacientes de alto riesgo, aquellos con un riesgo de complicaciones mayores 
que 50%, el procedimiento de Hartmann fue probablemente más seguro (135,136).   
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Tabla 1. La clasificación de Hinchey de la diverticulitis aguda se usa para la 
clasificación clínica (143) 
 

Grado I - absceso localizada  

Grado II - absceso pélvico 

Grado III - peritonitis purulenta 

Grado IV - peritonitis Feculenta 

Fuente. La presente investigación  
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4. OBJETIVOS 
 

 
4.1 OBJETIVO GENERAL 

 

 Identificar las complicaciones de la enfermedad diverticular del colon en 
pacientes mayores de  50 años atendidos en el hospital universitario 
departamental de Nariño entre los años 2011-2015. 

 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar socio demográficamente  la población objeto de estudio 
 

 Establecer las complicaciones y secuelas clínicas de la enfermedad diverticular 
del colon en la población objeto de estudio 
 

 Calcular la mortalidad por causa de enfermedad divericular  del colon en la 
población objeto de estudio. 
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5. METODOLOGIA 
 

 
5.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo descriptivo observacional en 
pacientes mayores de 50 años de edad en el Hospital Universitario Departamental 
de Nariño mediante el abarcamiento total de los datos, pacientes entre los años 
2011 - 2015 que cumplan con los criterios de inclusión. 
 
 
5.2 RECOLECCION DE LA INFORMACION 
 
Se acudió previa autorización institucional a la central de historias clínicas del 
Hospital Universitario Departamental de Nariño, la información sobre enfermedad 
diverticular del colon fue obtenida mediante Historias clínicas donde de manera  
ordenada se extrajo la información sobre las variables sociodemográficas, clínicas, 
de complicaciones, secuelas y mortalidad de interés para esta investigación, estas 
fueron medidas por medio de pruebas estadísticas partiendo de las historias 
clínicas en cuestión, se realizó calibración de operadores y se avaluó con índice 
kappa mayor del 90%. 
 
Se realizó la prueba piloto del instrumento de recolección de datos en las historias 
clínicas de los pacientes del hospital universitario departamental de Nariño del año 
2016. El mencionado instrumento incluyo las variables las cuales fueron 
desarrolladas de acuerdo a la información obtenida de las historias clínicas. Se 
tramitó el aval institucional del Hospital Universitario Departamental de Nariño para 
el análisis de las historias clínicas. 
 
 
5.3 AREA DE ESTUDIO 
 
Hospital Universitario Departamental de Nariño. 
 
 
5.4 POBLACION Y MUESTRA 
 
 
5.4.1 Universo. Pacientes diagnosticados con enfermedad diverticular del colon. 
 
 
5.4.2 Población. Pacientes mayores de 50 años con diagnóstico de enfermedad 
diverticular del colon que asistieron al Hospital Universitario Departamental de 
Nariño entre los años 2011 -2015, número que se totaliza en 172 pacientes. 
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5.4.3 Muestra. Esta investigación contempló un total de 172 historias clínicas de 
pacientes con enfermedad diverticular del colon 
 
 
5.5 CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
 
5.5.1 Criterios de inclusión. Historias clínicas de Pacientes con diagnóstico de 
enfermedad diverticular del colon que asistieron al Hospital Universitario 
Departamental de Nariño entre los años 2011 - 2015 
Historias clínicas de Pacientes mayores de 50 años de edad. 
Historias clínicas de Pacientes de cualquier género. 
 
 
5.5.2 Criterios de exclusión. Historias clínicas de pacientes con información 
incompleta o diagnostico inconcluso. 
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Tabla 2. Variables 
 

SOCIO DEMOGRAFICAS 

VARIABLE DEF. OPERATIVA DATOS NATURALEZA ESCALA TIPO DE DATO TIPO DE 
RESPUESTAS  

FUENTE 

GENERO Sexo al que 
corresponde el 
paciente 

Masculino, 
Femenino 

Cualitativa Nominal No aplica  Dicotómica  Historia clínica 

ETNIA Raza a que tiene el 
paciente 

Afrodescendiente, 
Mestizo, Indígena 

cualitativa nominal No aplica  Politómicas Historia clínica 

EDAD Valor de la edad en 
años cumplidos 

50 - 110 Cuantitativa  Razón  Discreto  Politómicas Historia clínica 

SEGURIDAD 
SOCIAL 

Régimen de salud al 
cual pertenece el 
paciente  

Subsidiado, 
Contributivo, 
Vinculados, 
Regímenes 
especiales, Sin 
Afiliación 

Cualitativa  Nominal  No aplica  Politómicas Historia clínica 

PROCEDENCIA Municipio en el que 
vive el paciente 

¿Cuál?_____ Cualitativa  Nominal  No aplica  Politómicas Historia clínica 

ESCOLARIDAD Ultimo grado 
académico alcanzado 
por el paciente 

Ninguna 
Primaria, 
Secundaria, 
Técnico, Pregrado, 
Postgrado 

Cualitativa  Ordinal  No aplica  Politómicas Historia clínica 

ESTADO CIVIL  Ultimo estado civil que 
tiene el paciente 

Casado, Viudo, 
Soltero, Unión Libre, 
Separado. 

Cualitativa  Nominal  No aplica  Politómicas Historia clínica 

COMPLICACIONES 

TEMPERATURA Temperatura axilar del 
paciente en grados 
Celsius al momento 
del ingreso 
hospitalario  

36,5 - 40 
 

Cuantitativa  Intervalo  Continua  Politómicas Historia clínica 

TALLA  Medida de estatura 
del paciente, en cm 

¿Cuánto?____ Cuantitativas  Razón Continuo  Politómicas Historia clínica 

PESO Medida del peso en 
kilogramos de los 
pacientes  

¿Cuánto? ____ Cuantitativas  Razón Continuo  Politómicas Historia clínica 

SANGRADO Pérdida de sangre al 
ingreso hospitalario  

Si-No  Cualitativa   Nominal  discreto Dicotómicas  Historia clínica 

OBSTRUCCIÓN 
INTESTINAL  

Oclusión del tránsito 
intestinal  

Si-No  Cualitativa  Nominal  No aplica  Dicotómicas   Historia clínica 
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REGION DE LA 
OBSTRUCCION 
INTESTINAL 

Observar región 
anatómica del 
intestino que se ve 
afectada mediante 
radiografía  

Colon ascendente 
Colon transverso 
Colon descendente 
Colon sigmoideo 
Recto 

Cualitativa  Nominal   No aplica  Politómicas Historia clínica 

DIVERTICULITIS 
AGUDA  

Complicación de la 
enfermedad 
diverticular del 
colon  

Si-No Cualitativa  Nominal  No aplica  Dicotómicas Historia clínica 

LUGAR DE LA 
DIVERTICULITIS 
AGUDA 

Inflamación del 
divertículo del colon 
por obstrucción de 
la luz determinado 
por colonoscopia  

Colon ascendente 
Colon transverso 
Colon descendente 
Colon sigmoideo 
recto 

Cualitativa  Nominal   No aplica  Politómicas Historia clínica 

CÁNCER DE 
COLON  

Malignidad del 
colon  

Si-No Cualitativa  Nominal  No aplica  Dicotómicas Historia clínica 

T: TUMOR Extensión del tumor 
a través de las 
capas de la pared 
del colon, del 
interior a la exterior 

Tx 
Tis 
T1 
T2 
T3 
T4a 
T4b 

Cualitativa   Nominal  No aplica  Politómicas Historia clínica 

N: 
DISEMINACION 
GANGLIOS 
LINFATICOS  

cáncer se ha 
propagado a los 
ganglios linfáticos 
cercanos 

Nx 
N0 
N1 
N1a 
N1b 
N1c 
N2 
N2a 
N2b 

Cualitativa  Nominal   No aplica  Politómicas Historia clínica 

M: METASTASIS  cáncer se ha 
propagado a 
órganos distantes 

M0 
M1a 
M1b 

Cualitativa  Nominal  No aplica  Politómicas Historia clínica 

LUGAR DE CA 
DE COLON 
 

Células malignas que 
se ubican en cualquier 
lugar del colon por 
medio de biopsia  

Colon ascendente 
Colon transverso 
Colon descendente 
Colon sigmoideo 
Recto 

Cualitativa  Nominal  No aplica  Politómicas Historia clínica 

PERITONITIS  Inflamación del 
peritoneo por 
colonización de 
microorganismos  

Si-No Cualitativa  Nominal  No aplica  Dicotómicas Historia clínica 

CLASIFICACION 
DE HINCHEY 
(1978) 

Estadio clínico que 
evalúa la perforación  

Estadio I 
Estadio II 
Estadio III 

Cualitativa  Nominal  No aplica  Politomica  Historia clínica  

Tabla 2. (Continuación).  
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Estadio IV 

COMPLICACION 
ENFERMEDAD 
DIVERTICULAR 
DEL COLON 

Agravamiento de la 
enfermedad 
diverticular del colon  

Si-No Cualitativa  Nominal  No aplica  Dicotómicas Historia clínica 

PRESENTACIÓN 
DE LA 
COMPLICACIÓN 

Momento en el cual se 
presenta la 
complicación en el 
transcurso de la 
enfermedad 

0-1 años 
1-2 años 
2-3 años 
3-4 años 
4-5 años 

Cuantitativa  Razón  discreto Politómicas Historia clínica 

PRACTICA 
QUIRÚRGICA   

Practica que implica 
un fin terapéutico  

Si-No Cualitativa  Nominal  No aplica  Dicotómicas Historia clínica 

RESECCIÓN DEL 
COLON  

Extirpación de una 
parte del colon  

Si-No Cualitativa  Nominal  No aplica  Dicotómicas Historia clínica 

PERDIDA DE 
LONGITUD DEL 
INTESTINO 

Dato métrico 
postquirúrgico en cm 
de resección del colon  

1 - 15 cm 
 
 
 

Cuantitativa  Razón continuo Politómicas Historia clínica 

INFECCION DE 
LA HERIDA  

Invasión de 
microorganismos 
patógenos en la 
herida quirúrgica   

Si-No Cualitativa  Nominal  No aplica  Dicotómicas Historia clínica 

TIPO DE 
INFECCIÓN DE 
LA HERIDA 

Determinar qué grado 
de compromiso 
sistémico 
correspondiente a la 
infección 

BACTEREMIA 
SIRS 
SEPSIS 
SEPSIS GRAVE 
SHOCK SEPTICO 
 

Cualitativa  Nominal  No aplica Politómicas Historia clínica 

SECUELA  

ANASTOMOSIS Conexión quirúrgica 
del colon  

Si-No Cualitativa  Nominal  No aplica  Dicotómicas Historia clínica 

TIPO 
ANASTOMOSIS 

anastomosis colonica 
detectada por 
angiografía  

Termino-terminal  
Termino-lateral  
Latero-lateral 
Mecánica latero-
lateral  
Mecánica término-
lateral  
Término-terminal 
con doble sutura 
mecánica  
Anastomosis con 
anillo 
biofragmentable 
 
 
 

Cualitativa  Nominal No aplica Politómicas Historia clínica 

Tabla 2. (Continuación).  
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COLOSTOMÍA  Derivación del 
intestino grueso por la 
pared abdominal  

Si-No Cualitativa  Nominal  No aplica  Dicotómicas Historia clínica 

TIEMPO DE 
COLOSTOMIA 

Duración de la 
Ostomia post 
quirúrgico en unidad 
de tiempo en días 

15-90 días Cuantitativa   Razón discreto Politómicas Historia clínica 

MORTALIDAD 

DÍAS DE 
HOSPITALIZACI
ÓN 

Tiempo de estancia 
hospitalaria 
correspondiente con la 
enfermedad en días 

Cuánto? ______ Cuantitiva Razón discreto Politómicas Historia clínica 

MORTALIDAD  Número de muertes 
causadas por la 
enfermedad 
diverticular  

Si-No Cualitativa  Nominal  No aplica  Dicotómicas Historia clínica 

CAUSAS DE 
MUERTE 

De las múltiples 
etiologías las 
principales causas de 
muerte 

Sangrado 
Perforación 
intestinal 
Peritonitis fecal 
Peritonitis purulenta  
Shock septico  
 
 

Cualitativa Nominal No aplica Politómicas Historia clínica 

Fuente. La presente investigación  

Tabla 2. (Continuación).  



42 
 

6. PLAN DE ANALISIS 
 
 
Se construyó una base de datos con la información de los instrumentos de 
recolección en el programa Microsoft office Excel, posteriormente se exportara al 
programa statgraphics v  Demo para el análisis. 
 

 
  Fuente. La presente investigación  

 
 
El análisis de esta investigación se realizó en dos fases, univariado y bivariado. En 
el análisis univariadoSe analizó el comportamiento de los datos mediante tablas y 
gráficos para conocer los valores missing y outliers. Se estimaron los porcentajes 
para las variables cualitativas  y las medidas de tendencia central y dispersión 
para las cuantitativas. Se realizó pruebas de bondad de ajuste para conocer el 
comportamiento de los datos frente a distribuciones normales y no normales. Para 
las primeras de ellas se estableció promedios y desviaciones estándar, para las 
segundas las medianas y los rangos intercuartilicos con sus respectivos límites 
inferiores y superiores. 
 
En el análisis bivariado se valoró las variables cualitativas con tablas de 2x2, las 
variables cualitativas se analizaron con la prueba T, si corresponden a una 
distribución normal, y la prueba kruskalwallis si la distribución no es normal. Se 
estableció significancias estadísticas mediante la prueba de CHI2. 
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7. CONSIDERACIONES ETICAS 
 
 
Para el desarrollo de esta investigación se contó con los avales de ética de la 
Fundación Universitaria San Martín - Pasto. Además también se contó con los 
avales de ética del HUDN, Para facilitar información de las historias clínicas de los 
pacientes diagnosticados con enfermedad diverticular del colon entre los años 
2011 – 2015 
 
Los investigadores se comprometieron a:  
 

 Mantener la confidencialidad y reserva de la información obtenida.  

 Garantizar la custodia de la información obtenida a partir de las historias  
clínicas. Por un periodo de 5 años o hasta la publicación del artículo científico.  

 Asegurar que la investigación es de riesgo mínimo, sin  causar daño a la ética 
o moral de la población investigada 

 
La presente investigación se realizó con el fin de investigar las complicaciones de 
la enfermedad diverticular del colon en pacientes mayores de 50 años atendidos 
en el hospital universitario departamental de Nariño entre los años 2011 - 2015. 
 
La investigación que se llevó a cabo corresponde a una investigación de riesgos 
mínimos según la RESOLUCIÓN Nº 008430 DE 1993 (4 DE OCTUBRE DE 1993) 
TITULO II DE LA INVESTIGACIÓN EN SERES HUMANOS CAPITULO 1 DE LOS 
ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN EN SERES HUMANOS, 
ARTICULO 11. Donde se hizo un estudio prospectivo que contemplo el registro de 
datos a través de procedimientos comunes o rutinarios de ésta patología. 
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8. RESULTADOS 
 
 
Para el cumplimiento del objetivo específico número 1 “caracterizar socio 
demográficamente la población objeto de estudio” se realizan las siguientes tablas. 

 
 
Tabla 2. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según variables sociodemográficas 
 

GENERO # % 

 MASCULINO 89 51,7 

 FEMENINO 83 48,3 

 TOTAL 172 100 

    
SEGURIDAD SOCIAL # % 
 CONTRIBUTIVO 74 43 

 REG ESPECIAL 12 7 

 SUBSIDIADO 82 47,7 

 VINCULADO 4 2,3 

 TOTAL 172 100 

      
ESTADO CIVIL # % 
 CASADO 92 53,5 

 SEPARADO 8 4,7 

 SOLTERO 36 20,9 

 UNION LIBRE 9 5,2 

 VIUDO 27 15,7 
 TOTAL 172 100 

Fuente: presente investigación N=172 

 
 
De acuerdo al género, se midió que de los 172 pacientes estudiados 89 (51.7%) 
de ellos eran hombres y 83 (48.3%) mujeres.  Con respecto a la seguridad social 
se encontró mayor porcentaje de la totalidad de los casos atendidos como 
pertenecientes al régimen subsidiado con un porcentaje de 47,7%, seguido del 
régimen contributivo con un 43%, luego el régimen especial con un 7% y por 
último el régimen vinculado con un 2.3% por lo que resulta objetivo resaltar que la 
población que mayor acude y consulta por esta afección corresponde al grupo 
social  subsidiado lo cual se debe a que la mayoría de pacientes atendidos en el 
hospital donde se realizó la investigación pertenecen a este régimen. Con relación 
al estado civil se encontró  que la población que mayor acude y consulta por esta 
afección se encuentran casados 92 (53.5%), seguido de las personas solteras 36 
(20,9%), luego el grupo de las personas con pérdida de su conyugue 27 (15.7%), 
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luego aquellas que viven en unión libre 9 (5.2%) y por último las personas 
separadas 8 (4.7%)  

 
 
Tabla 3. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: procedencia. 
 

PROCEDENCIA # % 

 CAPITAL DE NARIÑO 114 66,3% 

 NORTE  13 7,6% 

 SUR  6 3,5% 

 OCCIDENTE 22 12,8% 

 ORIENTE  17 9,9% 

 TOTAL 172 100% 

Fuente: presente investigación N=172 

 
 
Con respecto a la procedencia se encontró que de los 172 pacientes, 114 de ellos 
que corresponde (63,3%) proceden de la capital de Nariño, 22 del occidente, 
corresponde (12,8%); 17 del oriente de Nariño (9,9%), 13 del norte (7,6%) y 6 al 
sur de Nariño (3,5%)    
 
 
Gráfica 1. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: edad. 

 
Fuente: presente investigación N=172 

 
 
Del total de la distribución de los pacientes la edad mínima fue de 50 años, con 
una máxima de 97 años, con un rango de 47; con una mediana de 73 años. 
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Para el cumplimiento del objetivo específico número 2 “Establecer las 
complicaciones y secuelas clínicas de la enfermedad diverticular del colon en la 
población objeto de estudio” se realizan las siguientes gráficas. 
 
 
Gráfica 2. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: temperatura. 

 
Fuente: presente investigación N=172 

 
 
Del total de distribución de los pacientes, la temperatura mínima es 36, la máxima 
de 37,3; con un rango1,3°C; y una  mediana de 37°C,considerando que los 
pacientes no cursaron con fiebre. 

 
 
Gráfica 3. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: sangrado 
 

 
Fuente: presente investigación  N=172 

 
 
De los 172 pacientes a los cuales se les midió la presencia de sangrado, 85 de 
ellos no presentaron sangrado que corresponden a un (49%) y 87 si lo tuvieron 
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(51%) mostrando que es una complicación la cual no siempre va a estar presente 
en el desarrollo de la enfermedad diverticular 
 
 
Gráfica 4. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: obstrucción intestinal 
 

 
Fuente: presente investigación  N= 172 

 
 
De los 172 pacientes a los cuales se les midió la presencia de obstrucción 
intestinal, 16 de ellos que corresponden a un 9%, presentaron la obstrucción y  
156 pacientes (91%) no presentaron la obstrucción intestinal.  
 
 
Gráfica 5. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: región de obstrucción 
 

 
Fuente: presente investigación n=16 
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De los 16 pacientes que presentaron Obstrucción intestinal, 3 de ellos no tenían 
registro en la HC de la región anatómica de la obstrucción, La región que más 
casos de obstrucción  presento fue el colon ascendente 8 (61%), seguida por el 
colon sigmoides con 3 (23%), 1 (8%) paciente presento la obstrucción a nivel del 
colon descendente y 1 (8%) paciente más a nivel tanto del sigmoides como del 
colon descendente. 
 
 
Gráfica 6. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: diverticulitis aguda 

 

 
Fuente: presente investigación N= 172 

 
 
De los 172 Pacientes que cursaron con enfermedad diverticular, 52 (30%) de ellos 
presentaron diverticulitis aguda siendo la principal complicación de esta 
enfermedad la cual necesita una atención inmediata y 120 (70%) no presentaron 
diverticulitis aguda. 
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Gráfica 7. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: lugar de la diverticulitis 
 

 
Fuente: presente investigación  n=52 

 
 
De los 52 pacientes  que presentaron diverticulitis aguda en 2 ellos no existe dato 
registrado en la HC sobre el lugar donde presentaron la diverticulitis aguda, 30 de 
ellos (60%) presentaron la diverticulitis aguda en el colon sigmoides, seguido de él 
colon ascendente con 9 (18%), 8 pacientes que equivalen al (16%) presentan la 
diverticulitis aguda tanto en el colon descendente  como en el transverso, 2 
pacientes (4%) la presentaron en el colon descendente y por ultimo 1 paciente 
(2%) a nivel del colon transverso 
 
 
Gráfica 8. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: cáncer de colon 
 

 
Fuente presente investigación  N=172 
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De los 172 pacientes a los cuales se les valoro la posibilidad de presentar cáncer 
de colon 169 de ellos (98%) no lo presentaban, 3 pacientes (2%) presentaron Ca 
de colon, analizando que el cáncer de colon guarda una mínima relación con el 
desarrollo de la enfermedad diverticular. 
 
 
Gráfica 9. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: escala TNM (tumor) 
 

 
Fuente: presente investigación  n=3 

 
 
De los 3 pacientes que presentaron cáncer de colon, 1 de ellos no registro datos 
en la historia clínica, 1 paciente se clasifica como T1 que equivale al (50%) y 1 
paciente en T2 (50%) 
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Gráfica 10. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: escala TNM (ganglios linfáticos) 
 

 
Fuente: presente investigación  n = 3 

 
 
De los 172 pacientes a los cuales se les midió la presencia de cáncer, y la 
clasificación TNM; se obtuvieron 3 que la clasificaron, de los cuales 1 de ellos 
(50%), presento Ganglios Negativo, es decir N0, en la clasificación, 1 se registró 
sin dato en la HC y 1 más (50%), presento ganglio positivo, es decir N1C.  
 
 
Gráfica 11. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: escala TNM (metástasis) 
 

 
Fuente: presente investigación  n= 3 
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De los 172 pacientes a los cuales se les midió la presencia de cáncer, y la 
clasificación TNM; se obtuvieron 3 que la clasificaron, de los cuales 1 de ellos 
(50%), presento Metástasis Negativa, es decir M0, en la clasificación, 1 se registró 
sin dato en la HC y 1 más (50%), presento Metástasis positiva, es decir M1A.  
 
 
Gráfica 12. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: lugar del cáncer de colon 
 

 
Fuente: presente investigación n = 3 

 
 
De los 172 pacientes a los cuales se les midió la presencia de cáncer, se 
obtuvieron 3 pacientes, de los cuales 2 de ellos (100%), presentaron  la ubicación 
de la neoplasia en colon sigmoides. Un paciente no registro dato en la HC.   
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Gráfica 13. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: peritonitis 
 

 
Fuente: presente investigación N = 172 

 
 
De los 172 pacientes a los cuales se les midió la presencia de Peritonitis, 153 
pacientes (89%) no mostraron esta complicación, 18 pacientes (10%) fueron 
positivos a la afección y 1 paciente (0,6%) no registro dato en la HC.  
 
 
Gráfica 14. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: complicaciones de la enfermedad vs peritonitis 
 

 
Chi 

2
 = 39,299    valor p= 0.000; Fuente: presente investigación N=172 
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De la totalidad  de las historias clínicas del hospital universitario departamental de 
Nariño  se afirma que los  que tuvieron complicaciones de la enfermedad el 
32,69%  cursaron con peritonitis  que corresponde a 17 pacientes de 52 de ellos; 
Ante la prueba de chi2  se reveló un valor de  p-de (.000) lo que determina una 
relación y/o dependencia  de alta  significancia estadística entre complicaciones de 
la enfermedad con la peritonitis. 
 
 
Gráfica 15. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: clasificación de Hinchey 
 

 
Fuente: presente investigación  n = 172 

 
 
De los 172 pacientes a los cuales se les midió la presencia de la clasificación de 
Hinchey, 21 fueron positivos, de los cuales 9 pacientes (42,8%) se clasificaron 
como ESTADIO III, 7 pacientes (33,3%), como ESTADIO II, por ultimo 4 pacientes 
(19%) y 1 (4,7%); se clasificaron como ESTADIO IV y ESTADIO I 
respectivamente.  
  

5% 

33% 

43% 

19% 

CLASIFICACION DE HINCHEY 

ESTADIO I ESTADIO II ESTADIO III ESTADIO IV



55 
 

Gráfica 16. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: complicaciones de la enfermedad diverticular 
del colon 
 

 
Fuente: presente investigación  N = 172 

 
 
De los 172 pacientes a los cuales se les midió la presencia de complicaciones de 
la enfermedad diverticular del colon, 120 pacientes (69,8%) no presentaron 
complicación alguna, mientras que 52 pacientes (30,2%) fueron positivos ante la 
complicación.  
 
 
Gráfica 17. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: presentación de la complicación 
 

 
Fuente: presente investigación  n = 52 
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De los 172 pacientes a los cuales se les midió la presencia de complicaciones de 
la enfermedad diverticular del colon,  de los 52 que fueron positivos, 39 pacientes 
(75%) la presentaron en un transcurso de 0 a 1 años de tiempo, 9 pacientes 
(17,3%) la presentaron de 1 a 2 años, 3 pacientes (5,7%) y 1 (1,9), la presentaron 
en 2 a 3 y 3 a 4 años, respectivamente.  
 
 
Gráfica 18. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: practica quirúrgica 
 

 
Fuente: presente investigación N = 172 

 
 
De los 172 pacientes a los cuales se les midió la practica quirúrgica en la 
enfermedad diverticular del colon, 150 pacientes (87,2%) no se les realizó cirugía, 
mientras que a 22 pacientes (12,8%), si se les practicó. 
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Gráfica 19. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: Resección de colon 
 

 
Fuente: presente investigación n=22 

 
 
De los 22 pacientes que se les practico cirugía, a los cuales se les midió la 
presencia de resección de colon, 14 de ellos que corresponden a un 64%, 
presentaron resección de colon y  8 pacientes (36%) no les hicieron resección 
quirúrgica.  
 
 
Gráfica 20. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: Pérdida de la longitud del intestino 
 

 
Fuente: presente estudio  n=14 
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De los 14 pacientes a los cuales se les midió la presencia de resección de colon, 3 
de ellos que corresponden a un (75%), presentaron resección de colon y  1 
paciente (25%) no les hicieron resección quirúrgica, los otros 10 pacientes no se 
encontró datos. 
 
 
Gráfica 21. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon: Según Infección de la herida 
 

 
Fuente: presente investigación  n=22 

 
 
De los 22 pacientes a los que se les realzo practica quirúrgica, en 3 de ellos no se 
encuentra dato registrado en la historia clínica sobre infección de la herida, 4 
pacientes que corresponden a un (21%) presentaron infección de la herida, 15 de 
ellos (79%) no tienen infección de la herida. 
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Gráfica 22. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: Tipo de infección de la herida 
 

 
Fuente: presente investigación  n=4 

 
 
De los 4 pacientes a los cuales se les midió la presencia de infección de la herida, 
1 de ellos no tiene dato registrado en la historia clínica, 1 de ellos corresponden a 
un 33% con bacteriemia, el otro paciente corresponde también al 33% con 
SEPSIS, mientras que el faltante corresponde a SIRS con un 33%, habiendo 
similitud en los resultados.  
 
 
Gráfica 23. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: Anastomosis 
 

 
Fuente: presente investigación  n= 14 
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De los 14 pacientes a los cuales se les realizo resección del colon, 9 de ellos que 
corresponden a un (64%) presentaron anastomosis y 5  pacientes (36%) no 
tuvieron anastomosis.  
 
 
Gráfica 24. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según. Tipo de anastomosis 
 

 
Fuente: presente investigación n=9 

 
 
De los 9 pacientes a los cuales se les midió la presencia de anastomosis en colon, 
3 de ellos que corresponden a un 33,3%, presentaron anastomosis de tipo 
termino-terminal, mientras que 3 de ellos presentaron anastomosis de tipo 
termino-lateral y corresponden a 33,3%, y  2 pacientes corresponden anastomosis 
mecánico lateral-lateral (22,1%), y 1 paciente que tenía anastomosis latero-lateral 
(11%) 
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Gráfica 25. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: Colostomía 
 

 
Fuente: presente investigación n=13 

 
 
De los 22 pacientes a los cuales se les realizo práctica quirúrgica, 13 de ellos que 
corresponden a un (59%) presentaron colostomía y  9 pacientes (41%) no tuvieron 
colostomía. 
 
 
Gráfica 26. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular, según: complicaciones de la enfermedad diverticular vs 
colostomía 
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2
 = 25,691    valor p= 0.000; Fuente: presente investigación N=172 

 
 
De la totalidad  de las historias clínicas del hospital universitario departamental de 
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cursan con colostomía que corresponde a 12 pacientes de 52  en total; Ante la 
prueba de chi2  se reveló un valor de  p-de (.000) lo que determina una relación y/o 
dependencia  de alta  significancia estadística entre las complicaciones de la 
enfermedad con la colostomía . 
 
 
Gráfica 27. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: Tiempo de colostomía 
 

 
Fuente: presente investigación n=8 

 
 
De los 13 pacientes a los que se les realizo colostomía, se encontró que en 5 de 
ellos no hay datos registrados sobre el tiempo de colostomía,2 de ellos que 
corresponden a un (25%) presentaron colostomía de 6días, y los demás que 
corresponden a cada uno con(12,5%) presentando colostomía 1 día, 20 días, 3 
días, 60 días, 63 días y 94. 
 
Para el cumplimiento del objetivo específico número 3 “Calcular la mortalidad por 
causa de enfermedad divericular del colon en la población objeto de estudio” se 
realizan las siguientes tablas. 
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Gráfica 28. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: días de hospitalización 
 

 
Fuente: presente investigación N=172 

 
 
De los 172 pacientes a los cuales se les midió, los días de hospitalización se 
obtuvo un valor máximo de 94 días, un mínimo con 1 día de hospitalización, con 
un rango con una proporción de 93 días y una mediana de 5 días.  
 
 
Gráfica 29. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: mortalidad 
 

 
Fuente: presente investigación  N=172 
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De los 172 pacientes a los cuales se les midió la mortalidad, 13 de estos 
corresponden a un 8%, presentaron deceso y 159 pacientes (91%) no presentaron 
mortalidad.  
 
 
Gráfica 30. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: complicaciones de la enfermedad vs 
mortalidad 

 
Chi 

2
 = 25,691    valor p= 0.000; Fuente: presente investigación N=172 

 
 
De la totalidad  de las historias clínicas del hospital universitario departamental de 
Nariño  se afirma que los  que tuvieron complicación de la enfermedad diverticular 
del colon  el 23,8%  murieron que corresponde  a 12 pacientes de 52  en total; 
ante la prueba de chi2  se reveló un valor de  p-de (.000)  lo que determina una 
relación y/o dependencia  de alta  significancia estadística. 
 
 
Gráfica 31. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: colostomía vs mortalidad 
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2
 = 58,649    valor p= 0.000; Fuente: presente investigación N=172 
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De la totalidad  de las historias clínicas del hospital universitario departamental de 
Nariño  se afirma que los  que tuvieron colostomía  el 61,54%  murieron que 
corresponde al 8 pacientes de 13 de ellos; Ante la prueba de chi2  se reveló un 
valor de  p-de (.000) lo que determina una relación y/o dependencia  de alta  
significancia estadística 
 
 
Gráfica 32. Distribución de la población de pacientes con enfermedad 
diverticular del colon, según: causa de muerte 
 

 
Fuente: presente investigación  n=13 

 
 
De los 13 pacientes que se midió la mortalidad, 8 la causa de muerte fue shock 
séptico, correspondiente al 61%; 3 perforación intestinal, corresponde 23%; 1 
peritonitis fecal y purulenta, correspondiendo al 16%. 
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9. DISCUSIÓN 
 
 
La investigación de Perry AF, Sadnlers, Wisdom, 2013, encontraron correlaciones 
clínicas de la enfermedad diverticular y sus complicaciones, junto con las de colon 
en el intestino irritable, de forma igual con la presente investigación en la que se 
encontró clínicamente similitud de variables en las dos entidades, siendo una 
comorbilidad importante para influir en la patología como tal. 
 
Masoomi H, y Etzioni DA, Estados Unidos,  2009,  encontró como hallazgo al 
género femenino de menor importancia, en contraste con predominio en género 
masculino; en este estudio se evidenció una leve similitud en cuanto a esta 
variable del género, arrojando datos de un 52% con predominio en el masculino y 
con un 42% en el género femenino. 
 
El estudio de Siewert B, Kumar RR, Boston, 2006, encontraron abscesos 
diverticulares (grados Hinchey I, II) que pueden ser tratados inicialmente por los 
antibióticos solos y/o drenajes  percutáneos, dependiendo del tamaño del 
absceso. Algunos autores tratan abscesos menos de 3-4 cm con únicamente 
antibióticos. Abscesos mayores de 4 cm se tratan idealmente con drenaje 
percutáneo. En este estudio se pudóobservar que los pacientes que cursaron con 
esta variable en mayor proporción fueron el ESTADIO III con el que 
correspondería a un manejo según el estudio de esta patología al drenaje 
percutáneo. 
 
Elta GH. Estados Unidos, 2004, La enfermedad diverticular del colon es la causa 
más frecuente de la hemorragia digestiva baja severa, en comparación con este 
estudio donde los pacientes presentaron una similitud al desarrollar sangrado en la 
enfermedad diverticular del colon. 
 
Stollman N, Strate LL, Estados Unidos, 2003, En la mayoría de los casos se 
detiene el sangrado de forma espontánea, pero alrededor de un 3-5% de los 
pacientes con enfermedad diverticular del colon tienden a desarrollar sangrado 
severo, en relación con este estudio que resaltó que los pacientes que tuvieron un 
sangrado en una proporción del 51% por causa de la enfermedad sin ningún 
tratamiento. 
 
Everhart JE, Ruhl, Estados Unidos, 2009, encontraron que la enfermedad 
diverticular del colon es una patología que se presenta comúnmente, apareciendo 
en el 15% de los individuos en su quinta década de la vida y aumentando 
gradualmente a 70% en la novena década de la vida, en cuanto a esta 
investigación del total de la distribución de los pacientes la edad mínima fue de 50 
años, con una máxima de 97 años, una mínima de 50 y una mediana de 73 años. 
Con lo cual se observan pocos casos de individuos en la quinta década de la vida, 
aumentando progresivamente, hasta obtenerse una mediana de 73 años. Con ello 
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se obtuvo similitud en cuanto a la progresión de la enfermedad; más sin embargo, 
en la novena década de la vida hubo decremento en el total de casos 
encontrados, que en contraste con el estudio de Everhart, se menciona la 
progresión de la patología en función de la edad hasta la novena década de la 
vida. 
 
López DE, Brown CV, Estados Unidos, 2010, menciona que aproximadamente 
15% a 20% de los pacientes con diverticulitis va a desarrollar complicaciones 
como abscesos o formación de fístulas, obstrucción, hemorragia o perforación, y 
en semejanza con esta investigación se encontró que el 30,2% de los pacientes 
fueron positivos para complicación.  
 
Peppas G, Estados Unidos, 2007, afirma que aproximadamente el 25% de los 
pacientes requieren cirugía durante su ingreso hospitalario para diverticulitis, en 
comparación con este estudio, 22 pacientes correspondientes al 12,8%, donde si 
se les practicó cirugía. Observando una leve depreciación de las cifras 
porcentuales, que evidencia una disminución en la respuesta quirúrgica en el 
Hospital Universitario Departamental de Nariño ante los casos de registrados con 
diverticulitis. 
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10. CONCLUSIONES 
 
 
En relación a las variables socio demográficas se concluye que el género de 
mayor predominio fue el masculino, la pertenencia al sistema de seguridad social 
en salud se inclina hacia la población con régimen subsidiado, la relación de 
pareja más prevalente es la casada, la procedencia que sobresalió está ubicada 
en la ciudad capital de Pasto, la edad tiene una mediana de 73 años. 
 
En cuanto a las variables para establecer las complicaciones y secuelas clínicas 
de la enfermedad; la temperatura tiene una mediana de 37˚C, se concluyó que el 
sangrado está presente en la mayor parte de la población, a diferencia de la 
obstrucción intestinal la cual en su mayor parte no se registró, de la cual su 
ubicación más relevante está en el colon ascendente, de forma mayoritaria se 
evidenció la no presencia de diverticulitis aguda, el lugar más común se ubicó en 
el colon sigmoides, la mayoría no desarrollo cáncer de colon. El lugar de ubicación 
mayor del cáncer fue el colon sigmoides, la peritonitis no se presentó como valor 
preponderante, en cuanto a la clasificación de Hinchey el ESTADIO III fue el más 
relevante, en términos generales no se presentaron complicaciones de la 
enfermedad diverticular del colon, y de los pocos que se identificaron la 
complicación fue registrada en el primer año tras su diagnóstico, los pacientes a 
los que no se les realizo cirugía fueron muchos más, a los que si se les hizo se les 
realizó la resección colonica, así mismo la longitud de pérdida del intestino que 
más se presentó fue de 10 cm, la infección de dicha herida no fue prevalente, en 
los que si se infectaron se tienen, BACTERIEMIA, SIRS Y SEPSIS, de los 
pacientes con resección colonica en gran parte se presentó la secuela de 
anastomosis, de estos casos hay equivalencia entre la termino-terminal y termino-
lateral, a los practicados con cirugía la mayor parte evidenció colostomía, de esta 
misma fue de 6 días de duración. 
 
En relación con las variables de mortalidad se tiene; en los días de hospitalización 
se encontró una mediana de 5 días, la mayor parte de la población no presentó 
muerte, de los casos que sí, el shock séptico fue la causa más relevante. 
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11. RECOMENDACIONES 
 
 
Implementar conductas de autocuidado con buenos hábitos de vida, con el 
cubrimiento de la dieta, aumento del consumo de fibra, el ejercicio, evitar los 
excesos y el consumo de sustancias exógenas perjudiciales como el alcohol, 
cigarrillo, etc. 
 
Crear campañas de información y acceso a la población de mayor afección donde 
se informe la debida prevención y se concientice sobre cómo se adquiere la 
patología, sus posibles complicaciones y secuelas a que haya lugar.  
 
Precisar un aumento y capacitación del personal de sanidad con la detección 
temprana de la enfermedad, la captación de los pacientes que refieran síntomas 
relacionados y direccionarlos hacia la atención temprana, tratamiento y si es el 
caso ofrecer la cirugía o la instancia de posibilidad ante el caso previniendo la 
probabilidad al mínimo de muerte. 
 
Sugerir al personal activo de la institución donde se realizó el estudio que se 
indague y se registre de manera oportuna, completa y veraz los datos de la 
historia clínica como el peso, talla o etnia, que interesan ante motivos de ámbito 
investigativo.  
 
Fortalecer en las instituciones educativas y centros de estudio superior, el espíritu 
investigativo para solventar algunos vacíos y brechas del conocimiento médico en 
general y en específico sobre la patología gastrointestinal, Enfermedad Diverticular 
del Colon. 
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Anexo A. Cronograma 
 

CRONOGRAMA  

FECHA Y ACTIVIDAD 
AÑO 2016 

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL 

CALIBRACIÓN DE 
OPERADORES  

X X     

PRUEBA PILOTO DE 
INSTRUMENTO 

  X     

RECOLECCION DE DATOS X X X   

DEPURACION DE 
INSTRUMENTOS 

  X X   

DIGITACION DE BASE DE 
DATOS 

  X X   

VERIFICACION  DE BASE DE 
DATOS 

    X   

ANALISIS DE LOS DATOS     X   

CONSTRUCION DEL 
INFORME FINAL 

    X   

PREPARACION  DE LA 
SUSTENTACION  

    X   

SUSTENTACIUON DE TESIS      X X 

ELABORACION DE 
ARTICULIO  CIENTIFICO 

    X X 

ENVIO DEL ARTICULO PARA 
PUBLICAION  

    X X 

SOCOALIZACION DE 
RESULTADOS COMUNIDAD 
ACADEMICA Y CIENTIFICA 

    X X 

Fuente. La presente investigación  
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Anexo B.  Presupuesto 
 
 

PRESUPUESTO 

RUBROS 
FUENTES 

PROPIA OTRA  TOTAL 

Personal 4200000   4200000 

Equipos 200000   200000 

Materiales y suministros 150000   150000 

Salida de campo  100000   100000 

TOTAL 4650000   4650000 

Fuente. La presente investigación  
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Anexo C. Instrumento de Recolección 
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COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON EN PACIENTES 
MAYORES DE 50 AÑOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL  

DE NARIÑO 2011-2015 

 

Por: Mario David Bravo Perez, Christian Fernando Celiz Torres, Mario Fernando Cerón García, Andrés 
Felipe Rivera Martínez, X Semestre – Fundación Universitaria San Martin – Facultad de Medicina – Sede 

Pasto. 

RESUMEN 

 

Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo descriptivo observacional en pacientes mayores de 

50 años de edad en el Hospital Universitario Departamental de Nariño mediante el abarcamiento 

total de los datos, pacientes entre los años 2011 - 2015 que cumplan con los criterios de inclusión. 

La enfermedad diverticular del colon se caracteriza por la presencia de protuberancias en forma 

de saco (divertículos) los cuales se forman cuando la mucosa y submucosa del colon comienza a 

herniarse a través de defectos en la capa muscular de la pared del colon  (1). La mayoría de las 

personas con la enfermedad diverticular del colon permanecen asintomáticas y el 20% de los 

pacientes desarrollarán síntomas de la enfermedad diverticular del colon (2), de los cuales 15% 

será enfermedad diverticular del colon complicada y el 85% enfermedad diverticular sin 

complicaciones (3,4). La enfermedad diverticular del colon es reconocida como una condición clínica 

cada vez más común en los países industrializados, las tasas más altas se producen en los 

Estados Unidos y Europa. 

 Esta condición se ubica hoy en día como la quinta enfermedad gastrointestinal más importante en 

términos de costos (5,6). En Colombia en un estudio realizado en la Clínica Universitaria San Juan 

de Dios en la ciudad de Cartagena, se concluyó que el 6.9% de los pacientes con sangrando 

digestivo oscuro cursaron con la enfermedad diverticular del colon. 

Se acudió previa autorización institucional a la central de historias clínicas del Hospital 

Universitario Departamental de Nariño, la información sobre enfermedad diverticular del colon fue 

obtenida mediante Historias clínicas donde de manera  ordenada se extrajo la información sobre 

las variables sociodemográficas, clínicas, de complicaciones, secuelas y mortalidad de interés 

para esta investigación, estas fueron medidas por medio de pruebas estadísticas partiendo de las 

historias clínicas en cuestión, se realizó calibración de operadores y se avaluó con índice kappa 

mayor del 90%. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo 

descriptivo observacional en pacientes 

mayores de 50 años de edad en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 

mediante el abarcamiento total de los datos, 

pacientes entre los años 2011 - 2015 que 

cumplan con los criterios de inclusión. 

Se acudió previa autorización institucional a 

la central de historias clínicas del Hospital 



Universitario Departamental de Nariño, la 

información sobre enfermedad diverticular del 

colon fue obtenida mediante Historias clínicas 

donde de manera  ordenada se extrajo la 

información sobre las variables 

sociodemográficas, clínicas, de 

complicaciones, secuelas y mortalidad de 

interés para esta investigación, estas fueron 

medidas por medio de pruebas estadísticas 

partiendo de las historias clínicas en cuestión, 

se realizó calibración de operadores y se 

avaluó con índice kappa mayor del 90%. 

Se realizó la prueba piloto del instrumento de 

recolección de datos en las historias clínicas 

de los pacientes del hospital universitario 

departamental de Nariño del año 2016. El 

mencionado instrumento incluyo las variables 

las cuales fueron desarrolladas de acuerdo a 

la información obtenida de las historias 

clínicas. Se tramitó el aval institucional del 

Hospital Universitario Departamental de 

Nariño para el análisis de las historias 

clínicas. 

El área de estudio es Hospital Universitario 

Departamental de Nariño. El universo de 

estudio fueron los pacientes diagnosticados 

con enfermedad diverticular del colon. La 

población, Pacientes mayores de 50 años con 

diagnóstico de enfermedad diverticular del 

colon que asistieron al Hospital Universitario 

Departamental de Nariño entre los años 2011 

-2015, número que se totaliza en 172 

pacientes. Esta investigación contempló un 

total de 172 historias clínicas de pacientes 

con enfermedad diverticular del colon. Los 

criterios de inclusión, Historias clínicas de 

Pacientes con diagnóstico de enfermedad 

diverticular del colon que asistieron al 

Hospital Universitario Departamental de 

Nariño entre los años 2011 – 2015, Historias 

clínicas de Pacientes mayores de 50 años de 

edad. Historias clínicas de Pacientes de 

cualquier género. Los criterios de exclusión, 

Historias clínicas de pacientes con 

información incompleta o diagnostico 

inconcluso. 

Se construyó una base de datos con la 

información de los instrumentos de 

recolección en el programa Microsoft office 

Excel, posteriormente se exportara al 

programa statgraphics v Demo para el 

análisis.  

El análisis de esta investigación se realizó en 

dos fases, univariado y bivariado. En el 

análisis univariadoSe analizó el 

comportamiento de los datos mediante tablas 

y gráficos para conocer los valores missing y 

outliers. Se estimaron los porcentajes para 

las variables cualitativas  y las medidas de 

tendencia central y dispersión para las 

cuantitativas. Se realizó pruebas de bondad 

de ajuste para conocer el comportamiento de 

los datos frente a distribuciones normales y 

no normales. Para las primeras de ellas se 

estableció promedios y desviaciones 

estándar, para las segundas las medianas y 

los rangos intercuartilicos con sus respectivos 

límites inferiores y superiores. 

En el análisis bivariado se valoró las variables 

cualitativas con tablas de 2x2, las variables 

cualitativas se analizaron con la prueba T, si 

corresponden a una distribución normal, y la 

prueba kruskalwallis si la distribución no es 

normal. Se estableció significancias 

estadísticas mediante la prueba de CHI2.  

Para el desarrollo de esta investigación se 

contó con los avales de ética de la Fundación 

Universitaria San Martín - Pasto. Además 

también se contó con los avales de ética del 

HUDN, Para facilitar información de las 

historias clínicas de los pacientes 

diagnosticados con enfermedad diverticular 

del colon entre los años 2011 – 2015.

 



RESULTADOS 

Para el cumplimiento del objetivo específico 
número 1 “caracterizar socio 
demográficamente la población objeto de 
estudio” se realizan las siguientes tablas. 

Tabla 1. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 
colon, según variables sociodemográficas 

GENERO # % 

 

MASCULINO 89 51,7 

 

FEMENINO 83 48,3 

 

TOTAL 172 100 

    SEGURIDAD SOCIAL # % 

 

CONTRIBUTIVO 74 43 

 

REG ESPECIAL 12 7 

 

SUBSIDIADO 82 47,7 

 

VINCULADO 4 2,3 

 

TOTAL 172 100 

 
    

 
ESTADO CIVIL # % 

 

CASADO 92 53,5 

 

SEPARADO 8 4,7 

 

SOLTERO 36 20,9 

 

UNION LIBRE 9 5,2 

 
VIUDO 27 15,7 

 
TOTAL 172 100 

Fuente: presente investigación N=172 

De acuerdo al género, se midió que de los 
172 pacientes estudiados 89 (51.7%) de ellos 
eran hombres y 83 (48.3%) mujeres.  Con 
respecto a la seguridad social se encontró 
mayor porcentaje de la totalidad de los casos 
atendidos como pertenecientes al régimen 
subsidiado con un porcentaje de 47,7%, 
seguido del régimen contributivo con un 43%, 
luego el régimen especial con un 7% y por 
último el régimen vinculado con un 2.3% por 
lo que resulta objetivo resaltar que la 
población que mayor acude y consulta por 
esta afección corresponde al grupo social  
subsidiado lo cual se debe a que la mayoría 
de pacientes atendidos en el hospital donde 
se realizó la investigación pertenecen a este 
régimen. Con relación al estado civil se 
encontró  que la población que mayor acude 
y consulta por esta afección se encuentran 
casados 92 (53.5%), seguido de las personas 

solteras 36 (20,9%), luego el grupo de las 
personas con pérdida de su conyugue 27 
(15.7%), luego aquellas que viven en unión 
libre 9 (5.2%) y por último las personas 
separadas 8 (4.7%)  

Tabla 2.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: procedencia. 

Fuente: presente investigación N=172 

Con respecto a la procedencia se encontró 
que de los 172 pacientes, 114 de ellos que 
corresponde (63,3%) proceden de la capital 
de Nariño, 22 del occidente, corresponde 
(12,8%); 17 del oriente de Nariño (9,9%), 13 
del norte (7,6%) y 6 al sur de Nariño (3,5%)    

Gráfica 1.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: edad. 

 

Fuente: presente investigación N=172 

Del total de la distribución de los pacientes la 
edad mínima fue de 50 años, con una 
máxima de 97 años, con un rango de 47; con 
una mediana de 73 años. 

Gráfico de Caja y Bigotes

50 60 70 80 90 100

EDAD

PROCEDENCIA # % 

 

CAPITAL DE NARIÑO 114 66,3% 

 

NORTE  13 7,6% 

 

SUR  6 3,5% 

 

OCCIDENTE 22 12,8% 

 

ORIENTE  17 9,9% 

 

TOTAL 172 100% 



Para el cumplimiento del objetivo específico 
número 2 “Establecer las complicaciones y 
secuelas clínicas de la enfermedad 
diverticular del colon en la población objeto 
de estudio” se realizan las siguientes gráficas. 

Gráfica 2.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: temperatura. 

Fuente: presente investigación N=172 

Del total de distribución de los pacientes, la 
temperatura mínima es 36, la máxima de 
37,3; con un rango1, 3°C; y una  mediana de 
37°C, considerando que los pacientes no 

cursaron con fiebre. 

Gráfica 3. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: sangrado 

 

Fuente: presente investigación  N=172 

De los 172 pacientes a los cuales se les midió 
la presencia de sangrado, 85 de ellos no 
presentaron sangrado que corresponden a un 
(49%) y 87 si lo tuvieron (51%) mostrando 
que es una complicación la cual no siempre 
va a estar presente en el desarrollo de la 
enfermedad diverticular 

Gráfica 4. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: obstrucción intestinal. 

 

Fuente: presente investigación  N= 172 

De los 172 pacientes a los cuales se les midió 
la presencia de obstrucción intestinal, 16 de 
ellos que corresponden a un 9%, presentaron 
la obstrucción y  156 pacientes (91%) no 
presentaron la obstrucción intestinal.  

Gráfica 5. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: región de obstrucción 

 

Fuente: presente investigación n=16 

De los 16 pacientes que presentaron 
Obstrucción intestinal, 3 de ellos no tenían 
registro en la HC de la región anatómica de la 
obstrucción, La región que más casos de 
obstrucción  presento fue el colon ascendente 
8 (61%), seguida por el colon sigmoides con 
3 (23%), 1 (8%) paciente presento la 
obstrucción a nivel del colon descendente y 1 
(8%) paciente más a nivel tanto del sigmoides 
como del colon descendente. 
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Gráfica 6. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: diverticulitis aguda 

 

Fuente: presente investigación N= 172 

De los 172 Pacientes que cursaron con 
enfermedad diverticular, 52 (30%) de ellos 
presentaron diverticulitis aguda siendo la 
principal complicación de esta enfermedad la 
cual necesita una atención inmediata y 120 
(70%) no presentaron diverticulitis aguda. 

Gráfica 7. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: lugar de la diverticulitis 

 

Fuente: presente investigación  n=52 

De los 52 pacientes  que presentaron 
diverticulitis aguda en 2 ellos no existe dato 
registrado en la HC sobre el lugar donde 
presentaron la diverticulitis aguda, 30 de ellos 
(60%) presentaron la diverticulitis aguda en el 
colon sigmoides, seguido de él colon 
ascendente con 9 (18%), 8 pacientes que 
equivalen al (16%) presentan la diverticulitis 
aguda tanto en el colon descendente  como 
en el transverso, 2 pacientes (4%) la 
presentaron en el colon descendente y por 
ultimo 1 paciente (2%) a nivel del colon 
transverso 

Gráfica 8. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: cáncer de colon 

 

Fuente presente investigación  N=172 

De los 172 pacientes a los cuales se les 
valoro la posibilidad de presentar cáncer de 
colon 169 de ellos (98%) no lo presentaban, 3 
pacientes (2%) presentaron Ca de colon, 
analizando que el cáncer de colon guarda 
una mínima relación con el desarrollo de la 
enfermedad diverticular. 

Gráfica 9. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: escala TNM (tumor) 

 

Fuente: presente investigación  n=3 

De los 3 pacientes que presentaron cáncer de 
colon, 1 de ellos no registro datos en la 
historia clínica, 1 paciente se clasifica como 
T1 que equivale al (50%) y 1 paciente en T2 
(50%) 
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Gráfica 10.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: escala TNM (ganglios 
linfáticos) 

 

Fuente: presente investigación  n = 3 

De los 172 pacientes a los cuales se les midió 
la presencia de cáncer, y la clasificación 
TNM; se obtuvieron 3 que la clasificaron, de 
los cuales 1 de ellos (50%), presento 
Ganglios Negativo, es decir N0, en la 
clasificación, 1 se registró sin dato en la HC y 
1 más (50%), presento ganglio positivo, es 
decir N1C.  

Gráfica 11.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: escala TNM (metástasis) 

 

Fuente: presente investigación  n= 3 

De los 172 pacientes a los cuales se les midió 
la presencia de cáncer, y la clasificación 
TNM; se obtuvieron 3 que la clasificaron, de 
los cuales 1 de ellos (50%), presento 
Metástasis Negativa, es decir M0, en la 
clasificación, 1 se registró sin dato en la HC y 
1 más (50%), presento Metástasis positiva, es 
decir M1A.  

Gráfica 12.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: lugar del cáncer de colon 

 

Fuente: presente investigación n = 3 

De los 172 pacientes a los cuales se les midió 
la presencia de cáncer, se obtuvieron 3 
pacientes, de los cuales 2 de ellos (100%), 
presentaron  la ubicación de la neoplasia en 
colon sigmoides. Un paciente no registro dato 
en la HC.   

Gráfica 13.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: peritonitis 

 

Fuente: presente investigación N = 172 

De los 172 pacientes a los cuales se les midió 
la presencia de Peritonitis, 153 pacientes 
(89%) no mostraron esta complicación, 18 
pacientes (10%) fueron positivos a la afección 
y 1 paciente (0,6%) no registro dato en la HC. 
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Gráfica 14.Distribución de la población de 

pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: complicaciones de la 

enfermedad vs peritonitis 

Chi 2 = 39,299    valor p= 0.000; Fuente: presente 
investigación N=172 

De la totalidad  de las historias clínicas del 
hospital universitario departamental de Nariño  
se afirma que los  que tuvieron 
complicaciones de la enfermedad el 32,69%  
cursaron con peritonitis  que corresponde a 
17 pacientes de 52 de ellos; Ante la prueba 
de chi2  se reveló un valor de  p-de (.000) lo 
que determina una relación y/o dependencia  
de alta  significancia estadística entre 
complicaciones de la enfermedad con la 
peritonitis. 

Gráfica 15.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: clasificación de Hinchey 

Fuente: presente investigación  n = 172 

De los 172 pacientes a los cuales se les midió 
la presencia de la clasificación de Hinchey, 21 
fueron positivos, de los cuales 9 pacientes 
(42,8%) se clasificaron como ESTADIO III, 7 
pacientes (33,3%), como ESTADIO II, por 
ultimo 4 pacientes (19%) y 1 (4,7%); se 
clasificaron como ESTADIO IV y ESTADIO I 
respectivamente.  

Gráfica 16.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: complicaciones de la 
enfermedad diverticular del colon 

 

Fuente: presente investigación  N = 172 

De los 172 pacientes a los cuales se les midió 
la presencia de complicaciones de la 
enfermedad diverticular del colon, 120 
pacientes (69,8%) no presentaron 
complicación alguna, mientras que 52 
pacientes (30,2%) fueron positivos ante la 
complicación.  

Gráfica 17.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: presentación de la 
complicación 

 

Fuente: presente investigación  n = 52 

De los 172 pacientes a los cuales se les midió 
la presencia de complicaciones de la 
enfermedad diverticular del colon,  de los 52 
que fueron positivos, 39 pacientes (75%) la 
presentaron en un transcurso de 0 a 1 años 
de tiempo, 9 pacientes (17,3%) la 
presentaron de 1 a 2 años, 3 pacientes 
(5,7%) y 1 (1,9), la presentaron en 2 a 3 y 3 a 
4 años, respectivamente.  
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Gráfica 18.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: practica quirúrgica 

 

Fuente: presente investigación N = 172 

De los 172 pacientes a los cuales se les midió 
la practica quirúrgica en la enfermedad 
diverticular del colon, 150 pacientes (87,2%) 
no se les realizó cirugía, mientras que a 22 
pacientes (12,8%), si se les practicó. 

Gráfica 19. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: Resección de colon 

 

Fuente: presente investigación n=22 

De los 22 pacientes que se les practico 
cirugía, a los cuales se les midió la presencia 
de resección de colon, 14 de ellos que 
corresponden a un 64%, presentaron 
resección de colon y  8 pacientes (36%) no 
les hicieron resección quirúrgica. 

Gráfica 20. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 
colon, según: Pérdida de la longitud del 

intestino 

 

Fuente: presente estudio  n=14 

De los 14 pacientes a los cuales se les midió 
la presencia de resección de colon, 3 de ellos 
que corresponden a un (75%), presentaron 
resección de colon y  1 paciente (25%) no les 
hicieron resección quirúrgica, los otros 10 
pacientes no se encontró datos. 

Gráfica 21. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon: Según Infección de la herida 

 

Fuente: presente investigación  n=22 

De los 22 pacientes a los que se les realzo 
practica quirúrgica, en 3 de ellos no se 
encuentra dato registrado en la historia clínica 
sobre infección de la herida, 4 pacientes que 
corresponden a un (21%) presentaron 
infección de la herida, 15 de ellos (79%) no 
tienen infección de la herida. 
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Gráfica 22. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: Tipo de infección de la 
herida 

 

Fuente: presente investigación  n=4 

De los 4 pacientes a los cuales se les midió la 
presencia de infección de la herida, 1 de ellos 
no tiene dato registrado en la historia clínica, 
1 de ellos corresponden a un 33% con 
bacteriemia, el otro paciente corresponde 
también al 33% con SEPSIS, mientras que el 
faltante corresponde a SIRS con un 33%, 
habiendo similitud en los resultados.  

Gráfica 23. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: Anastomosis 

 

Fuente: presente investigación  n= 14 

De los 14 pacientes a los cuales se les realizo 
resección del colon, 9 de ellos que 
corresponden a un (64%) presentaron 
anastomosis y 5  pacientes (36%) no tuvieron 
anastomosis.  

Gráfica 24. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según. Tipo de anastomosis 

 

Fuente: presente investigación n=9 

De los 9 pacientes a los cuales se les midió la 
presencia de anastomosis en colon, 3 de 
ellos que corresponden a un 33,3%, 
presentaron anastomosis de tipo termino-
terminal, mientras que 3 de ellos presentaron 
anastomosis de tipo termino-lateral y 
corresponden a 33,3%, y  2 pacientes 
corresponden anastomosis mecánico lateral-
lateral (22,1%), y 1 paciente que tenía 
anastomosis latero-lateral (11%). 

Gráfica 25. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: Colostomía 

 

Fuente: presente investigación n=13 

De los 22 pacientes a los cuales se les realizo 
práctica quirúrgica, 13 de ellos que 
corresponden a un (59%) presentaron 
colostomía y  9 pacientes (41%) no tuvieron 
colostomía. 
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Gráfica 26. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular, 

según: complicaciones de la enfermedad 
diverticular vs colostomía 

Chi 
2
 = 25,691    valor p= 0.000; Fuente: presente 

investigación N=172 

De la totalidad  de las historias clínicas del 
hospital universitario departamental de Nariño  
se afirma que los  que tuvieron complicación 
de la enfermedad el 23,8%  cursan con 
colostomía que corresponde a 12 pacientes 
de 52  en total; Ante la prueba de chi2  se 
reveló un valor de  p-de (.000) lo que 
determina una relación y/o dependencia  de 
alta  significancia estadística entre las 
complicaciones de la enfermedad con la 
colostomía . 

Gráfica 27. Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: Tiempo de colostomía 

 

Fuente: presente investigación n=8 

De los 13 pacientes a los que se les realizo 
colostomía, se encontró que en 5 de ellos no 
hay datos registrados sobre el tiempo de 
colostomía, 2 de ellos que corresponden a un 
(25%) presentaron colostomía de 6días, y los 
demás que corresponden a cada uno con 
(12,5%) presentando colostomía 1 día, 20 
días, 3 días, 60 días, 63 días y 94. 

Para el cumplimiento del objetivo específico 
número 3 “Calcular la mortalidad por causa 
de enfermedad divericular del colon en la 
población objeto de estudio” se realizan las 
siguientes tablas. 

Gráfica 28.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: días de hospitalización. 

Fuente: presente investigación N=172 

De los 172 pacientes a los cuales se les 
midió, los días de hospitalización se obtuvo 
un valor máximo de 94 días, un mínimo con 1 
día de hospitalización, con un rango con una 
proporción de 93 días y una mediana de 5 
días.  

Gráfica 29.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: mortalidad 

 

Fuente: presente investigación  N=172 

De los 172 pacientes a los cuales se les midió 
la mortalidad, 13 de estos corresponden a un 
8%, presentaron deceso y 159 pacientes 
(91%) no presentaron mortalidad.  
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Gráfica 30.Distribución de la población de 

pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: complicaciones de la 

enfermedad vs mortalidad 

Chi 
2
 = 25,691    valor p= 0.000; Fuente: presente 

investigación N=172 

De la totalidad  de las historias clínicas del 

hospital universitario departamental de Nariño  

se afirma que los  que tuvieron complicación 

de la enfermedad diverticular del colon  el 

23,8%  murieron que corresponde  a 12 

pacientes de 52  en total; ante la prueba de 

chi2  se reveló un valor de  p-de (.000)  lo que 

determina una relación y/o dependencia  de 

alta  significancia estadística.  

Gráfica 32.Distribución de la población de 
pacientes con enfermedad diverticular del 
colon, según: causa de muerte. 

 

Fuente: presente investigación  n=13 

De los 13 pacientes que se midió la 

mortalidad, 8 la causa de muerte fue shock 

séptico, correspondiente al 61%; 3 

perforación intestinal, corresponde 23%; 1 

peritonitis fecal y purulenta, correspondiendo 

al 16%. 

Gráfica 31.Distribución de la población de 

pacientes con enfermedad diverticular del 

colon, según: colostomía vs mortalidad 

Chi 
2
 = 58,649    valor p= 0.000; Fuente: presente 

investigación N=172 

De la totalidad  de las historias clínicas del 
hospital universitario departamental de Nariño  
se afirma que los  que tuvieron colostomía  el 
61,54%  murieron que corresponde al 8 
pacientes de 13 de ellos; Ante la prueba de 
chi2  se reveló un valor de  p-de (.000) lo que 
determina una relación y/o dependencia  de 
alta  significancia estadística. 
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DISCUSIÓN

La investigación de Perry AF, Sadnlers, 
Wisdom, 2013, encontraron correlaciones 
clínicas de la enfermedad diverticular y sus 
complicaciones, junto con las de colon en el 
intestino irritable, de forma igual con la 
presente investigación en la que se encontró 
clínicamente similitud de variables en las dos 
entidades, siendo una comorbilidad 
importante para influir en la patología como 
tal. 
Masoomi H, y Etzioni DA, Estados Unidos,  
2009,  encontró como hallazgo al género 
femenino de menor importancia, en contraste 
con predominio en género masculino; en este 
estudio se evidenció una leve similitud en 
cuanto a esta variable del género, arrojando 
datos de un 52% con predominio en el 
masculino y con un 42% en el género 
femenino. 
El estudio de Siewert B, Kumar RR, Boston, 
2006, encontraron abscesos diverticulares 
(grados Hinchey I, II) que pueden ser tratados 
inicialmente por los antibióticos solos y/o 
drenajes  percutáneos, dependiendo del 
tamaño del absceso. Algunos autores tratan 
abscesos menos de 3-4 cm con únicamente 
antibióticos. Abscesos mayores de 4 cm se 
tratan idealmente con drenaje percutáneo. En 
este estudio se pudo observar que los 
pacientes que cursaron con esta variable en 
mayor proporción fueron el ESTADIO III con 
el que correspondería a un manejo según el 
estudio de esta patología al drenaje 
percutáneo. 

Elta GH. Estados Unidos, 2004, La 
enfermedad diverticular del colon es la causa 
más frecuente de la hemorragia digestiva 
baja severa, en comparación con este estudio 
donde los pacientes presentaron una similitud 
al desarrollar sangrado en la enfermedad 
diverticular del colon. 

Stollman N, Strate LL, Estados Unidos, 2003, 
En la mayoría de los casos se detiene el 
sangrado de forma espontánea, pero 
alrededor de un 3-5% de los pacientes con 
enfermedad diverticular del colon tienden a 
desarrollar sangrado severo, en relación con 

este estudio que resaltó que los pacientes 
que tuvieron un sangrado en una proporción 
del 51% por causa de la enfermedad sin 
ningún tratamiento. 
 
Everhart JE, Ruhl, Estados Unidos, 2009, 
encontraron que la enfermedad diverticular 
del colon es una patología que se presenta 
comúnmente, apareciendo en el 15% de los 
individuos en su quinta década de la vida y 
aumentando gradualmente a 70% en la 
novena década de la vida, en cuanto a esta 
investigación del total de la distribución de los 
pacientes la edad mínima fue de 50 años, con 
una máxima de 97 años, una mínima de 50 y 
una mediana de 73 años. Con lo cual se 
observan pocos casos de individuos en la 
quinta década de la vida, aumentando 
progresivamente, hasta obtenerse una 
mediana de 73 años. Con ello se obtuvo 
similitud en cuanto a la progresión de la 
enfermedad; más sin embargo, en la novena 
década de la vida hubo decremento en el 
total de casos encontrados, que en contraste 
con el estudio de Everhart, se menciona la 
progresión de la patología en función de la 
edad hasta la novena década de la vida. 

López DE, Brown CV, Estados Unidos, 2010, 
menciona que aproximadamente 15% a 20% 
de los pacientes con diverticulitis va a 
desarrollar complicaciones como abscesos o 
formación de fístulas, obstrucción, 
hemorragia o perforación, y en semejanza 
con esta investigación se encontró que el 
30,2% de los pacientes fueron positivos para 
complicación.  

Peppas G, Estados Unidos, 2007, afirma que 
aproximadamente el 25% de los pacientes 
requieren cirugía durante su ingreso 
hospitalario para diverticulitis, en 
comparación con este estudio, 22 pacientes 
correspondientes al 12,8%, donde si se les 
practicó cirugía. Observando una leve 
depreciación de las cifras porcentuales, que 
evidencia una disminución en la respuesta 
quirúrgica en el Hospital Universitario 
Departamental de Nariño ante los casos de 
registrados con diverticulitis. 



CONCLUSIONES 

En relación a las variables socio 

demográficas se concluye que el género de 

mayor predominio fue el masculino, la 

pertenencia al sistema de seguridad social en 

salud se inclina hacia la población con 

régimen subsidiado, la relación de pareja más 

prevalente es la casada, la procedencia que 

sobresalió está ubicada en la ciudad capital 

de Pasto, la edad tiene una mediana de 73 

años. 

En cuanto a las variables para establecer las 

complicaciones y secuelas clínicas de la 

enfermedad; la temperatura tiene una 

mediana de 37˚C, se concluyó que el 

sangrado está presente en la mayor parte de 

la población, a diferencia de la obstrucción 

intestinal la cual en su mayor parte no se 

registró, de la cual su ubicación más 

relevante está en el colon ascendente, de 

forma mayoritaria se evidenció la no 

presencia de diverticulitis aguda, el lugar más 

común se ubicó en el colon sigmoides, la 

mayoría no desarrollo cáncer de colon. El 

lugar de ubicación mayor del cáncer fue el 

colon sigmoides, la peritonitis no se presentó 

como valor preponderante, en cuanto a la 

clasificación de Hinchey el ESTADIO III fue el 

más relevante, en términos generales no se 

presentaron complicaciones de la 

enfermedad diverticular del colon, y de los 

pocos que se identificaron la complicación fue 

registrada en el primer año tras su 

diagnóstico, los pacientes a los que no se les 

realizo cirugía fueron muchos más, a los que 

si se les hizo se les realizó la resección 

colonica, así mismo la longitud de pérdida del 

intestino que más se presentó fue de 10 cm, 

la infección de dicha herida no fue prevalente, 

en los que si se infectaron se tienen, 

BACTERIEMIA, SIRS Y SEPSIS, de los 

pacientes con resección colonica en gran 

parte se presentó la secuela de anastomosis, 

de estos casos hay equivalencia entre la 

termino-terminal y termino-lateral, a los 

practicados con cirugía la mayor parte 

evidenció colostomía, de esta misma fue de 6 

días de duración. 

En relación con las variables de mortalidad se 

tiene; en los días de hospitalización se 

encontró una mediana de 5 días, la mayor 

parte de la población no presentó muerte, de 

los casos que sí, el shock séptico fue la 

causa más relevante. 
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