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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE.
La enfermedad diverticular de colon es una entidad comun en los paises

occidentales, especialmente en personas mayores, caracterizada por la
presencia de diverticulos en el colon, siendo la diverticulitis aguda una de sus
complicaciones mas prevalentes.

El manejo de los pacientes con diverticulitis aguda no complicada se realiza de
manera ambulatoria, con excelentes resultados; sin embargo, los pacientes con
diverticulitis aguda complicada precisan ingreso hospitalario para seguimiento y
tratamiento antibiotico intravenoso.

Aunque no es una practica habitual en este ambito, el manejo de pacientes en
hospitalizacion domiciliaria ha demostrado ser eficaz y eficiente, aportando
beneficios para el paciente y para el sistema sanitario, convirtiéndolo en una
opcion de tratamiento en el manejo de determinados procesos.

El objetivo principal de este estudio es evaluar la seguridad del manejo de
pacientes con diverticulitis aguda complicada en régimen de hospitalizacidon
domiciliaria, comparando los reingresos entre pacientes tratados en este
régimen y aquellos en hospitalizacion convencional.

Los objetivos secundarios incluyen describir las caracteristicas
sociodemograficas y factores de riesgo de los pacientes, analizar la relacidon
entre comorbilidades y evaluar la satisfaccion de los pacientes tratados en
hospitalizacién domiciliaria.

Se llevé a cabo un estudio observacional, longitudinal, descriptivo/analitico y
retrospectivo.

Se recogieron los datos de 110 pacientes con diagndstico de diverticulitis aguda
complicada (clasificacion Neff Ib), tratados en régimen de hospitalizacidon
domiciliaria en el afo 2023 y los pacientes sometidos a hospitalizacidon
convencional en el afio 2022 en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Cirugia General y Aparato Digestivo del Hospital Universitario de Getafe.

El analisis de los resultados evidencia la ausencia de diferencias significativas
en el numero de reingresos hospitalarios entre ambas modalidades de ingreso
hospitalario domiciliario o hospitalario convencional, permitiendo concluir que el
manejo en régimen hospitalario domiciliario es una alternativa segura para el

tratamiento de pacientes con diverticulitis aguda complicada Neff Ib.



Palabras clave: diverticulitis, hospitalizacion domiciliaria, hospitalizacion

convencional.

2. ABSTRACT AND KEY WORDS.
The diverticular disease of the colon is a common condition in western countries,

particularly among older adults, and is characterized by the presence of
diverticula in the colon. It's most serious complication is diverticulitis.

The main risk factors include age, a low-fiber diet, smoking, among others.
Diverticulitis can be classified into different stages depending on it severity, with
computed tomography (CT scan) being the diagnostic test of choice.

While uncomplicated diverticulitis is typically managed on an outpatient basis,
complicated cases have traditionally required inpatient care.

In recent years, home hospitalization has proven to be a cost-effective alternative,
offering advantages such as greater patient comfort, a reduced risk of nosocomial
infections, and lower costs for the healthcare system. This makes it a viable
treatment option in selected clinical scenarios.

The main objective of this study is to assess the safety of managing patients with
complicated acute diverticulitis through home hospitalization, by comparing
readmission rates with those treated through conventional hospitalization.
Secondary objectives include describing the sociodemographic characteristics
and risk factors of the patients, analyzing the relationship with comorbidities, and
evaluating patient satisfaction in the home hospitalization group.

An observational, longitudinal, descriptive/analytical, and retrospective study was
conducted.

Data were collected from 110 patients diagnosed with complicated acute
diverticulitis (Neff Ib), treated under a home hospitalization model in 2023, and
compared to patients managed with conventional hospitalization in 2022 at the
University Hospital of Getafe.

The analysis of the results showed no significant differences between the two
types of hospitalization, concluding that home-based management of
complicated diverticulitis is as safe as conventional inpatient care.

Keywords: diverticulitis, home hospitalization, conventional hospitalization.



3. INTRODUCCION.
La enfermedad diverticular de colon es una entidad frecuente en los paises

occidentales, con una prevalencia del 70% en personas mayores de 80 afios.

Los diverticulos son herniaciones de la mucosa y submucosa del intestino
grueso, a través de su capa muscular, formando dilataciones en la pared de este,

siendo el sigma la localizacion mas frecuente (1-3).

Los principales factores de riesgo para esta enfermedad son la edad, la dieta
baja en fibra y alta en carnes rojas y carbohidratos refinados, el tabaquismo,
consumo cronico de Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES), sedentarismo,

estrefliimiento cronico y obesidad (4).

La diverticulosis puede debutar en distintas presentaciones: enfermedad
diverticular, hemorragia digestiva baja y diverticulitis.

Las diferentes manifestaciones clinicas de la diverticulitis son: dolor abdominal
en fosa iliaca izquierda o hipogastrio mantenido o intermitente, acompanado de
fiebre, nauseas o vomitos.

La exploracion fisica evidencia marcada sensibilidad abdominal a la exploracion

con signos de irritacion peritoneal (5,6).

Tiene mayor prevalencia en hombres mayores de 60 afios. No obstante, en los
ultimos anos se observa un cambio en el patron de presentacion de esta, en
cuanto a la edad aparicion, tipo de complicacion y gravedad de los pacientes,
evidenciando un incremento de su incidencia en personas menores de 50 afos
(7,8).

El término de enfermedad diverticular del colon engloba tres situaciones distintas
asociadas a la presencia de diverticulos (9):
- Estado prediverticular, caracterizado por engrosamiento y acortamiento
de la pared del intestino grueso sin diverticulos reconocibles.

- Diverticulosis, se caracteriza por la presencia de diverticulos propiamente

dichos, es la forma mas frecuente.



- Diverticulitis, es la inflamacion de estos, secundaria a respuesta del

sistema inmune ante un dafo, pudiendo asociar infeccion.

La diverticulitis es una complicacion en la enfermedad diverticular y consiste en
la inflamaciéon de un diverticulo en presencia o ausencia de infeccion. Si la
evoluciéon no es favorable puede implicar la perforacion local colénica, abscesos,
fistulas, obstruccion o peritonitis (10,11).
La clasificacidon clasica de la diverticulitis aguda es la clasificaciéon de Hinchey
(12,13); ésta hace una subdivision segun el grado y la extension del proceso
inflamatorio — infeccioso, estableciendo diferentes estadios:

- Estadio 0: diverticulitis clinica leve.

- Estadio I: absceso pericdélico o flemon.

- Estadio Il: absceso pélvico, intraabdominal o retroperitoneal.

- Estadio Ill: peritonitis purulenta generalizada.

- Estadio IV: peritonitis fecaloidea generalizada.

Existen otras clasificaciones posteriores a esta con utilidad actual en la practica
clinica, entre ellas:
Clasificacion de Neff (13,14) se basa en los hallazgos radiologicos objetivados
por TAC distinguiendo cinco estadios que oscilan de menor a mayor gravedad:
- Estadio O: diverticulitis no complicada. Incluye diverticulos, engrosamiento
mural, aumento de la grasa pericdlica.
- Estadio I: diverticulitis localmente complicada. Absceso < 4cm.
- Estadio II: diverticulitis localmente complicada. Absceso > 4cm.
- Estadio lll: diverticulitis complicada con abscesos a distancia (fuera de
cavidad pélvica).

- Estadio IV: neumoperitoneo difuso o liquido libre intraabdominal.

Clasificacion de Neff modificada:
- Estadio O: diverticulitis no complicada. Incluye diverticulos, engrosamiento
mural, aumento de la grasa pericdlica.
- Estadio I: diverticulitis localmente complicada.
- Estadio la: neumoperitoneo localizado en forma de burbujas de gas.

- Estadio Ib: absceso <4 cm.



- Estadio Il: absceso >4 cm.

- Estadio lll: diverticulitis complicada con abscesos a distancia (fuera de
cavidad pélvica).

- Estadio IV: neumoperitoneo difuso o liquido libre intrabdominal.

Clasificacion de Wses (15-17) basada en los hallazgos radiologicos por TAC
diferencia la diverticulitis complicada de la no complicada, estableciendo
diferentes estadios:
Diverticulitis no complicada:

- Estadio 0: diverticulo con engrosamiento de la pared y aumento de la

densidad de grasa pericélica.

Diverticulitis complicada:

- Estadio la: aparecen burbujas de gas pericolico o minima cantidad de
liquido libre pericdlico, sin absceso.

- Estadio Ib: absceso < 4cm.

- Estadio lla: absceso > 4 cm.

- Estadio llIb: presencia de aire a distancia (> 5 cm desde el segmento de
intestino afectado).

- Estadio lllI: liquido libre difuso sin presencia de gas libre (no perforacion
colonica).

- Estadio IV: liquido libre difuso con presencia de gas libre (perforacion

colonica).

La prueba princeps para el diagnostico (18) es la tomografia axial computada
(TAC), con una sensibilidad del 98% y especificidad del 100%. Aunque se
precisa mayor evidencia cientifica, la ecografia esta ocupando un papel cada vez
mas importante en el diagndstico de la diverticulitis aguda.

En la evolucion natural (19,20) de los pacientes que presentan un episodio de
diverticulitis aguda, tras un primer cuadro de diverticulitis, en un 30 a 40% de los
pacientes se mantendran asintomaticos, en un 30 a 40 % de los casos se
presentara dolor abdominal sin diverticulitis y en un 30% de los individuos sufrira

un segundo episodio.



El manejo de la diverticulitis aguda no complicada se realiza de manera
ambulatoria con excelentes resultados (21).

Sin embargo, el manejo de los pacientes con diagndstico de diverticulitis aguda
complicada se realiza clasicamente en régimen de hospitalizacion convencional,
(22,23). La prevalencia de la enfermedad y la tasa de pacientes con diverticulitis
aguda complicada Neff 1b que evolucionan de manera satisfactoria, asi como la
puesta en marcha de la Unidad de Hospitalizacion domiciliaria en el Hospital
Universitario de Getafe (24), ha facilitado la implementacion por la Unidad de
Cirugia Colorrectal del Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo, del
manejo de estos pacientes seleccionados en el ambito de la hospitalizacidon
domiciliaria (25,26), considerando numerosas las ventajas asociadas a dicha
practica para el paciente y su entorno y para la gestion eficiente del sistema

sanitario :

- Comodidad del entorno familiar, de forma que permite a los pacientes
recibir atencion médica rodeados de sus seres queridos. Esto puede tener
un impacto positivo en la recuperacion, ya que el ambiente familiar puede
ayudar a reducir el estrés y promover una sensacion de bienestar.

- Continuidad del cuidado, los pacientes van a recibir atencidon médica
personalizada y especializada por parte de un equipo multidisciplinar de
profesionales de la salud. Esto asegura la coordinacion estrecha entre
meédicos, enfermeras, terapeutas y otros especialistas, lo que resulta en
un tratamiento integral y eficaz.

- Disminucién del riesgo de infecciones nosocomiales inherentes a la
atencion hospitalaria.

- Participacion y compromiso del paciente, de forma que este participa
activamente en su propio cuidado y toma decisiones compartidas sobre
su tratamiento, promoviendo asi la autonomia y la sensacién de control,
lo que tiene un impacto positivo en la recuperacion.

- Reduccion del coste por proceso, siendo el objetivo la optimizacion e

incremento de la eficiencia del proceso.

Dado que ha aumentado la prevalencia e incidencia en la poblacion que sufre

esta enfermedad y como consecuencia necesita ser tratada, resulta interesante



evaluar la seguridad de esta innovadora propuesta de tratamiento en régimen
hospitalario domiciliario en pacientes con diverticulitis aguda complicada, con el
objetivo de aportar el mayor numero de beneficios al paciente y su repercusion

en el sistema sanitario.

4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.
4.1 HIPOTESIS.

La hospitalizacion domiciliaria no presenta diferencias significativas en la tasa de
reingresos frente a la hospitalizacion convencional siendo, por tanto, una
alternativa segura en el tratamiento de los pacientes con diverticulitis aguda
complicada (Neff Ib).

4.2 OBJETIVO PRINCIPAL.

Evaluar la seguridad del manejo de pacientes con diverticulitis aguda complicada
en régimen de hospitalizacion domiciliaria, realizando una comparacion el
numero reingresos en pacientes con diverticulitis aguda complicada Neff 1b en
régimen de hospitalizacion domiciliaria frente a los pacientes en régimen de
hospitalizacion convencional en la Unidad de Coloproctologia del Hospital
Universitario de Getafe.

4.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS.

- Describir las caracteristicas sociodemograficas y factores de riesgo
asociados a esta patologia en la poblacion de estudio.

- ldentificar la correlacion entre comorbilidades y fracaso del tratamiento en
régimen de hospitalizacion domiciliaria, entendiendo este como el
reingreso del paciente tras la intervencion.

- Comparar el tiempo medio de seguimiento en pacientes con régimen de
hospitalizacion domiciliaria frente a los de hospitalizacién convencional.

- Describir la tasa de intervencidn quirurgica urgente en ambos grupos.

- Describir la satisfaccion del paciente sometido a tratamiento de

diverticulitis aguda en régimen de hospitalizacion domiciliaria.



5. MATERIAL Y METODOS.
5.1 DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio observacional, longitudinal, descriptivo - analitico y retrospectivo.

5.2 AMBITO Y POBLACION DE ESTUDIO.

Se recogieron los datos de 110 pacientes con diagndstico de diverticulitis aguda

complicada Neff Ib, tratados en régimen de hospitalizacién domiciliaria en el afio

2023 y los pacientes sometidos a hospitalizacién convencional en el afio 2022

en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Cirugia General y Aparato

Digestivo del Hospital Universitario de Getafe.

5.3 CRITERIOS CLINICOS DE INCLUSION.

Paciente con diagnéstico clinico-radiolégico (TAC) de diverticulitis aguda
complicada, previa valoraciéon por el Servicio de Cirugia General y
Aparato Digestivo.

Diagnastico radiolégico realizado mediante TAC de abdomen.
Clasificacion ASA I-11. Valoracion individualizada de los pacientes ASA .
Ausencia de abdomen agudo en la exploracion.

Ausencia de criterios de SRIS.

Evolucion favorable clinico-analitica durante su estancia en observacion
en el Servicio de urgencias (vigilancia en observacion las primeras 24

horas tras su diagnostico).

5.4 CRITERIOS CLINICOS DE EXCLUSION.

Pacientes con diagndstico clinico-radiolégico de diverticulitis aguda
complicada clasificada como estadio Ib con absceso pericélico >2cm,
estadios II, Il y IV.

Pacientes con criterios de manejo ambulatorio de diverticulitis aguda no
complicada (Estadio O segun clasificacion mNeff la segun clasificacion de
Hinchey modificada).

Paciente con clasificacion ASA IV.

Cardiopatia severa.

EPOC severo.

DMID: valoracidn individualizada en funcion del control glucémico durante

su estancia en observacion en el Servicio de Urgencias.



- Insuficiencia renal cronica moderada-severa.

- Desnutricion caldrico-proteica.

- Obesidad morbida.

- Hepatopatia crénica severa. Cirrosis hepatica.

- Pacientes inmunodeprimidos (tratamiento con corticoide croénico,
infeccion por VIH).

- Enfermedad oncoldgica activa.

- Enfermedad inflamatoria intestinal.

- Pacientes gestantes.

- Ausencia de respuesta favorable al tratamiento pautado durante su

permanencia en observacion en el Servicio de Urgencias.

5.5 CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL.

Se precisan 198 sujetos en el grupo en régimen de hospitalizacién domiciliaria y
210 sujetos en el grupo de hospitalizacion convencional, para detectar una
diferencia de 10% en las tasas de reingresos hospitalarios entre ambos grupos.
El calculo se ha realizado con un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en
un contraste bilateral, considerando que la hospitalizacién domiciliaria podria ser
mejor o peor que la convencional.

Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 0%.

La formula empleada para el calculo del tamafo muestral es la formula de
comparacion de dos proporciones de muestras independientes mediante un

contraste de hipotesis bilateral.

5.6 SELECCION Y DEFINICION DE VARIABLES.

Para el objetivo principal la variable estudiada fue reingreso en pacientes con
diverticulitis aguda Neff Ib intervenidos en régimen hospitalario domiciliario y
régimen hospitalario convencional.

Para los objetivos secundarios, las variables cualitativas incluian variables
sociodemograficas como edad medida en afios y sexo entendiendo este como
masculino o femenino en los pacientes.

La existencia o inexistencia de habitos toxicos en los mismos siendo esto el

consumo de alcohol, tabaco u otras drogas.



Los parametros de infeccion mediante una analitica evaluando principalmente
las alteraciones en leucocitos y PCR.

La presencia o ausencia de enfermedades previas como la insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica, dislipemia, diabetes mellitus, insuficiencia renal
cronica, obesidad, hipertensién arterial entre otras.

En variables cuantitativas, el tratamiento con antibiético empleado medido en
pautas de mg/dl entendiendo que este presenta ligeras diferencias segun el
régimen de hospitalizacion en el que se encuentre el paciente.

También el grado de satisfaccion de los pacientes intervenidos por esta causa,
mediante NPS (Net Promoter Score).

La tabla de variables esta disponible en el anexo Il y presenta de forma
simplificada las variables estudiadas, que se han expuesto y desarrollado

anteriormente.

5.7 METODO DE RECOGIDA DE DATOS.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, el proceso de recogida de datos para la
elaboracion de la base de datos se realiz6 mediante la revision de la historia
clinica informatizada HCIS (Health Care System Information) de los pacientes
del Hospital Universitario de Getafe.

Este proceso se llevd a cabo por el estudiante, con la supervisién del tutor en
todo momento, mediante una base de datos pseudonimizada.

Se disefiaron dos bases de datos, asignandose un codigo numérico a cada
paciente. En una base de datos se tenian los datos identificativos del participante
(custodiada por el tutor), y en la otra base de datos no se incluyeron datos

identificativos, y es la que el alumno empleo para realizar el analisis estadistico.

La base de datos se mantuvo sometida a los controles de los sistemas del
hospital, y no se incluyé en dispositivos moviles externos.

Se tuvieron en cuenta las historias registradas desde enero 2022 hasta enero
2023.
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5.8 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

El software utilizado para obtener los datos de analisis estadistico fue el
programa estadistico Jamovi.

Los datos incluidos en el analisis estadistico procedieron de la base de datos
creada previamente en Microsoft Excel.

Se realiz6 un analisis descriptivo de variables cuantitativas, que han sido
descritas con la media y la desviacion tipica para aquellas que sigan normalidad,
la mediana y rango intercuartilico en aquellas que no sigan la normalidad.

El analisis descriptivo de variables cualitativas se describié en porcentaje.

Para estudiar la relacion entre dos variables cuantitativas se utilizo la correlacion
de Pearson en caso de variables gaussianas o de Spearman en caso de no
gaussianidad.

En variables cualitativas se utilizo la Prueba exacta de Fisher.

6. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES.
El protocolo fue evaluado por el Comité de Etica del Hospital Universitario de

Getafe y el proyecto no se inicio hasta tener la aprobacion de este.

A dicho comité se pidi6 exencion de solicitar consentimiento informado por
tratarse de un estudio observacional retrospectivo con riesgo nulo para el
paciente.

El cédigo del informe valorable del Comité de Etica de la Investigacion con
Medicamentos del Hospital Universitario de Getafe es TFG_CEIM_24/33,
recogido en el anexo.

El trabajo se realizo respetando las normativas en materia de bioética segun la
declaracion de Helsinki, el informe de Belmont, el convenio de Oviedo sobre los
derechos humanos y la biomedicina y la ley 14/2007, de 3 de julio, de
investigacion biomédica.

Se cumplié con la legislacion de la UE sobre datos personales, en concreto la
Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales, el Real Decreto 1720/2007, la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica (ver

Anexo 1 compromiso del estudiante y tutor).
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7. RESULTADOS.
Para realizar este estudio, se recogieron los datos de un total de 110 pacientes

con diagnostico de diverticulitis aguda complicada Neff Ib, tratados en régimen
de hospitalizacion domiciliaria en el ano 2023 y los pacientes sometidos a
hospitalizacion convencional en el afo 2022 en el Hospital Universitario de
Getafe.

No fue necesario excluir ningun paciente porque todos cumplieron los criterios

de inclusién y ninguno presentd los de exclusion.

La muestra estudiada estaba formada por un 52,6% de varones frente a un
46,4% de mujeres, divididos en grupos segun régimen de reingreso hospitalario
domiciliario u hospitalario convencional.

En varones un 8% de los reingresos fueron en régimen hospitalario domiciliario
y un 44,6 % en régimen hospitalario convencional; en el caso de las mujeres, se
registraron un 10% de reingresos en régimen hospitalario domiciliario y un 36,4%

de reingresos en régimen hospitalario convencional.

En estos pacientes se midieron las comorbilidades: insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica, dislipemia, diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica,
obesidad, hipertension arterial u otras enfermedades que condicionaran un
reingreso, de forma que en ambos regimenes los pacientes presentaban algunas

de las comorbilidades mencionadas.

Se obtuvo que un 15% de pacientes con insuficiencia cardiaca reingresan en
régimen hospitalario domiciliario y un 72% de pacientes con la misma
comorbilidad reingresa en régimen hospitalario convencional, esta relacién se
observa de la misma manera para el resto de las comorbilidades estudiadas.
(Ver graficos 1y 2).

Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaban una clasificacion ASA |-

Il con puntuacion en escala de Barthel de 95 -100.
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COMORBILIDADES EN REGIMEN HOSPITALARIO DOMICILIARIO.

HIPERTENSION ARTERIAL.
OBESIDAD.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

DIABETES MELLITUS.
DISLIPEMIA.

CARDIOPATIA ISQUEMICA.
INSUFICIENCIA CARDIACA.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Gréafico 1. Representacion de comorbilidades en régimen hospitalario

domiciliario.
COMORBILIDADES EN REGIMEN HOSPITALARIO CONVENCIONAL

HIPERTENSION ARTERIAL.
OBESIDAD.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.
DIABETES MELLITUS.
DISLIPEMIA.

CARDIOPATIA ISQUEMICA.

INSUFICIENCIA CARDIACA.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Gréafico 2. Representacion de comorbilidades en régimen hospitalario

convencional.

Por otro lado, se midié la presencia de habitos toxicos en estos pacientes, estos
fueron habito alcohdlico, habito tabaquico y otros habitos como el consumo de
drogas.

Se observé que en ambos regimenes los pacientes presentan habitos toxicos,
siendo el habito téxico mas destacable el habito tabaquico tanto en el grupo de
hospitalizacion domiciliaria como en el de hospitalizacién convencional. (Ver

graficos 3y 4).

13



HABITOS TOXICOS EN REGIMEN HOSPITALARIO DOMICILIARIO.

OTROS HABITOS TOXICOS

wasTo TaicuIco.

HABITO ALCOHOLICO
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

Grafico 3. Representacion de habitos téxicos en pacientes en régimen
hospitalario domiciliario.

HABITOS TOXICOS EN RERGIMEN HOSPITALARIO CONVENCIONAL.

OTROS HABITOS TOXICOS

HABITO TABAQUICO.
HABITO ALCOHOLICO.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Grafico 4. Representacion de habitos téxicos en pacientes en régimen

hospitalario convencional.

Se midieron parametros de infeccién en estos pacientes tanto al inicio del
tratamiento como al final de este; se utilizé la cifra de leucocitos y la cifra de PCR
en cada uno de los regimenes para cada paciente.

Se obtuvo un coeficiente de Pearson de r = 0.75 con p < 0.05 entre la cifra de

leucocitos y la PCR inicial, esto implica que, ambos varian de forma similar ya

que ambos se elevan en la infeccién.
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Por otro lado, se obtuvo un coeficiente de Pearson de r = 0.85 con p < 0.05 entre
los leucocitos y la PCR finales, lo que significa que cuanto mayor es el numero

de leucocitos finales, mayor es el valor de PCR final.

Se estudio el porcentaje de pacientes que reingresé en cada régimen, segun la
pauta de antibiotico administrada, siendo estos régimen hospitalario domiciliario
y régimen hospitalario convencional, asi mismo, se evidencié que, para cada
régimen, se pueden observar diferentes pautas de tratamiento antibiotico que

resultan utiles en los pacientes intervenidos.

En régimen hospitalario domiciliario, la combinacion de ceftriaxona y
metronidazol se utilizé en un 58% de los pacientes, sin embargo, en régimen
hospitalario convencional se utiliz6 amoxicilina clavulanico en un 60% de los
pacientes, siendo estas las pautas que se administraron con mayor frecuencia

en cada régimen. (Ver grafico 4).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO SEGUN REGIMEN DE HOSPITALIZACION.

MEROPENEM

CEFTRIAXONA o METRONIDAZOL l

AMOXICILINA - CLAVULANICO _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m REGIMEN ANTIBIOTICO EN HOSPITALIZACION DOMICILIARIA.
REGIMEN DE ANTIBIOTICO EN HOSPITALIZACION CONVENCIONAL.

Grafico 4. Representacion del tratamiento antibidtico segun régimen de

hospitalizacion de cada paciente.
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En cuanto al coste sanitario asociado a la hospitalizacion convencional para este
subgrupo de pacientes se documentd que es tres veces superior al coste

generado por su atencion mediante hospitalizacion domiciliaria.

Las encuestas de satisfaccion evidencian un elevado grado de satisfaccion con
la atencién recibida y la percepcidon del manejo en domicilio (valoracion 100%
NPS).

De los 55 pacientes con diverticulitis aguda Neff |Ib tratados en régimen de
hospitalizacion domiciliaria, 5 pacientes precisaron ingreso hospitalario, mientras
que, de los 55 pacientes tratados en régimen de hospitalizacién convencional, 8
requirieron reingreso hospitalario.

Se obtuvo, mediante la prueba exacta de Fisher un valor de p mayor que 0.05,
lo que significa que no existen diferencias estadisticamente significativas, esto
permite concluir que el ingreso hospitalario domiciliario es seguro para estos
pacientes, de forma similar a lo esperado en la hipotesis.

También, se obtuvo un coeficiente de Pearson de r = 0.75 entre la cifra de
leucocitos y la PCR inicial, con una significacion estadistica de p menor que 0.05,
esto indica una correlacion positiva entre ambas variables, también con un
coeficiente de Pearson de r= 0.85 entre la cifra de leucocitos y la PCR final, se
obtuvo una significacion estadistica de p menor que 0.05, lo que muestra, de
nuevo, una correlacion positiva entre ambas variables.

Por tanto, para ambos casos, tanto la cifra inicial como final de leucocitos y PCR
tienden a aumentar o disminuir conjuntamente, aunque no de manera

perfectamente exacta o proporcional.
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8. DISCUSION.
La diverticulitis es una complicacion de la enfermedad diverticular que aparece

con una prevalencia del 70% en la poblacién de pacientes mayores de 80 afnos.

Es esencial en el manejo de esta entidad realizar un diagndéstico preciso del
cuadro atendiendo a los criterios de seleccion de pacientes para realizar una
clasificacion adecuada y en funcion de esto, ofrecer el tratamiento que precise
de forma segura y eficaz, optimizando los recursos disponibles.

El manejo de esta patologia se ha visto modificado con el paso del tiempo y de

la evidencia cientifica disponible.

Hasta el afio 2022 en la Unidad de Proctologia del Hospital Universitario de
Getafe a estos pacientes se les trataba en régimen de ingreso hospitalario
convencional por precisar tratamiento endovenoso, pruebas complementarias o
intervencionistas. En 2023, en esta misma unidad, se puso en marcha un
programa de tratamiento alternativo como es el régimen de ingreso hospitalario
domiciliario para un subgrupo de pacientes seleccionados (pacientes con
diagndstico de diverticulitis aguda complicada Neff 1b).

El objetivo planteado se centraba en determinar si ambos regimenes son
igualmente seguros y eficaces, considerando factores como comorbilidades,
habitos toxicos, parametros de infeccidn y pautas de tratamiento antibiético en

los pacientes seleccionados.

Los resultados obtenidos en este estudio responden a dicha cuestion al
encontrar que no existen diferencias significativas en el numero de reingresos
entre ambos grupos, con un valor p mayor de 0.05, se demuestra que el ingreso
hospitalario domiciliario puede ser considerado una alternativa viable al régimen
hospitalario convencional para este tipo de pacientes con diverticulitis aguda
complicada Neff Ib, sin comprometer la calidad del tratamiento en el paciente.
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En este contexto, se observd que, aunque la incidencia fue superior en el sexo
masculino, el sexo femenino tenia una mayor tasa de reingresos en ambos

regimenes.

En relacion con las comorbilidades, seria razonable esperar tener un mayor
numero de reingresos en hospitalizacidon convencional, debido a que los
pacientes candidatos a este régimen tienen mayor carga de enfermedad, tanto
es asi que, los pacientes con insuficiencia cardiaca, dislipemia y diabetes mellitus
presentaron un mayor numero de reingresos en régimen hospitalario
convencional, siendo en régimen hospitalario convencional la comorbilidad mas

frecuente de los pacientes con reingreso la diabetes mellitus.

Se ha estudiado que tanto la insuficiencia cardiaca como la diabetes mellitus se
asocian con una mayor severidad de la enfermedad, complicaciones infecciosas
y una estancia hospitalaria prolongada.

Resulta esencial considerar estos aspectos para adaptar el manejo, seguimiento
y régimen de ingreso de los pacientes (27,28).

Se identifico el habito tabaquico como el habito toxico mas prevalente entre los
pacientes de ambos grupos, lo que podria representar un factor de riesgo
relevante en el manejo de la diverticulitis aguda complicada.

Considerando estos resultados, un estudio de cohortes retrospectivo en Reino
Unido realizado entre 2006 y 2011 encontré que el 11,2% de pacientes con
diverticulitis aguda fueron readmitidos, entre los factores asociados a un mayor
riesgo de admision se incluyeron el sexo femenino, tabaquismo y comorbilidades

como la insuficiencia cardiaca o dislipemia (29).

En cuanto a los parametros de infeccidn, los leucocitos y la PCR mostraron una
fuerte correlacion positiva con un coeficiente de Pearson de r = 0.75 para las
mediciones iniciales y r = 0.85 para las mediciones finales, siendo p < 0.05, lo
que confirma la utilidad de estos parametros en la evaluacion de la evolucién

clinica de los pacientes, puesto que proporcionan informacion acerca del estado
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general del mismo, siendo sencilla y util su medicion para evaluar la respuesta
al tratamiento y la monitorizacion de la evolucion de la enfermedad.

Sin embargo, no deben de considerarse de manera aislada ya que no son los
unicos marcadores analiticos valorables en estos pacientes (30).

Respecto a las pautas de tratamiento antibidtico (31), se observo que la
combinacion de ceftriaxona y metronidazol fue mas utilizada en el régimen
domiciliario, debido a su amplia cobertura frente a microorganismos aerobios
como anaerobios y al manejo eficaz de infecciones complejas sin necesidad de
ingreso prolongado presentando una buena tolerancia y facilidad de
administracion, asi como la compatibilidad con las premisas de los sistemas de
hospitalizacion domiciliaria, mientras que amoxicilina clavulanico fue la cobertura
antibiotica de eleccion en el régimen convencional por presentar una elevada
eficacia en infecciones polimicrobianas y tener un perfil farmacocinético y
farmacodinamico que permite su empleo tanto en monoterapia como en
combinacion con otros antimicrobianos permitiendo el ajuste de dosificacidon

adaptable a las caracteristicas del estado del paciente.

Los hallazgos de este estudio son consistentes con otros trabajos que han
examinado la efectividad de la hospitalizacion domiciliaria en comparacion con

la convencional (32).

Son varios los estudios previos que han sugerido que la hospitalizacidon
domiciliaria puede ser una alternativa viable y segura para los pacientes con

enfermedades agudas, especialmente cuando no hay complicaciones graves.

En cuanto al coste sanitario asociado a la hospitalizacion convencional para este
subgrupo de pacientes, se documentd que dicho modelo asistencial supone, en
nuestra area, un gasto tres veces superior al generado por su atencion en
régimen de hospitalizacion domiciliaria. Este dato refuerza la evidencia
disponible sobre la eficiencia econdmica de los modelos asistenciales
alternativos, particularmente en contextos en los que no se compromete la

seguridad ni la calidad del cuidado.
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Asimismo, los resultados obtenidos a partir de las encuestas de satisfaccion
evidencian un elevado grado de aceptacion y valoracion positiva por parte de los
pacientes, alcanzando un Net Promoter Score (NPS) del 100 %, entendiendo la
utilidad de este como herramienta para medir la experiencia de nuestros
pacientes y la probabilidad de recomendacién del servicio.

Se establece una clasificacion siendo la puntuacién de 0 a 10 puntos: los
promotores (9-10) son los pacientes mas satisfechos y leales, los pasivos (7-8)
son pacientes neutrales y no recomiendan activamente el servicio, y los
detractores (0-6) son pacientes insatisfechos.

Por tanto, un NPS del 100% indica, no solo una alta satisfaccion con la atencion
recibida, sino también una percepcién muy favorable del manejo en el entorno

domiciliario (33).

Teniendo en cuenta que el estudio es retrospectivo y la informacion se ha
recogido de historias clinicas, puede ser una limitacién que en alguna de ellas
falten datos.

Este estudio presenta varias fortalezas que contribuyen a la validez y relevancia
de los resultados obtenidos, pues se incluyé un numero de pacientes adecuado,
que permitio obtener resultados para evidenciar la ausencia de diferencias
significativas entre ambos regimenes hospitalizacion domiciliaria vy
hospitalizacion convencional, garantizando la validez estadistica de los

hallazgos.

No fue necesario excluir a ningun paciente, ya que todos cumplieron los criterios
de inclusion y ninguno presentd criterios de exclusidon, lo que asegura una

muestra representativa para el estudio.

Ademas, el enfoque multidimensional, que considera no sélo la tasa de
reingreso, sino también comorbilidades, habitos toxicos, parametros de infeccion
y antibidticos, proporcionando una vision integral de los factores que pueden

influir en los resultados.
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El principal aporte de este estudio radica en la evidencia que respalda la
seguridad y eficacia de la hospitalizacion domiciliaria como opcion para
pacientes con diverticulitis aguda complicada Neff Ib, sugiriendo que ambos
regimenes, domiciliario y convencional, son equivalentes en términos de

reingresos y resultados clinicos cuando son aplicados a nuestra poblacion.

Este hallazgo es relevante tanto para optimizar recursos hospitalarios como para
ofrecer una alternativa menos invasiva en los pacientes seleccionados que

puedan beneficiarse de este tipo de tratamiento (34).

El resultado favorable, podria soportar en el futuro proximo la puesta en marcha
del régimen de hospitalizacion domiciliaria en pacientes con diverticulitis aguda
complicada Neff 1b con abscesos superiores a 2 cm que precisen drenaje

percutaneo.

Los resultados de este estudio tienen importantes implicaciones tanto para la

practica clinica como para la investigacion futura.

En el ambito clinico, permite considerar el régimen de hospitalizacion domiciliaria
como una opcion viable para los pacientes con diverticulitis aguda complicada,
especialmente si se pueden controlar adecuadamente las comorbilidades y las
complicaciones durante el seguimiento, permitiendo reducir la saturacion de los

hospitales, el coste sanitario y exaltando la optimizacion de recursos.

En futuras investigaciones, seria util realizar estudios con mayor tamafio
muestral y de mayor diversidad para evaluar la aplicabilidad de estos resultados

en diferentes poblaciones.
Se sugiere realizar estudios prospectivos multicéntricos que incluyan una

muestra mas amplia y diversa de pacientes, con seguimiento a largo plazo para

evaluar las consecuencias a largo plazo del reingreso domiciliario.
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Ademas, seria valioso investigar otras variables que puedan influir en la
efectividad del tratamiento, asi como la presencia de complicaciones graves al
ingreso o el cumplimiento de las pautas de tratamiento antibiotico.

9. CONCLUSIONES.
En la evaluacion de 110 pacientes con diagndstico de diverticulitis aguda

complicada Neff Ib, tratados en régimen de hospitalizacién domiciliaria en el afio
2023 y los pacientes sometidos a hospitalizacién convencional en el afio 2022
en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Cirugia General y Aparato
Digestivo del Hospital Universitario de Getafe, se muestra que ambos regimenes
son igualmente seguros y eficaces para el manejo de estos pacientes.

La ausencia de diferencias estadisticamente significativas en el numero de
reingresos entre ambos grupos, sustentada por un valor p mayor de 0.05,
demuestra que el ingreso domiciliario puede ser considerado una alternativa
viable al régimen convencional en este subgrupo de pacientes sin comprometer

la calidad del tratamiento.

La hospitalizacion domiciliaria por tanto emerge como una opcion viable y
segura, permitiendo un manejo mas flexible y adaptado a las necesidades
individuales, con la posibilidad de mejorar la calidad de vida del paciente y
optimizar los sistemas de atencidn sanitaria consiguiendo una reduccion de los

costes.
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11. ANEXOS.
ANEXO 1:

El estudiante y su tutor se comprometen a conocer y cumplir la normativa
reguladora en materia de protecciéon de datos de caracter personal. En
concreto, declaran haber leido y comprendido Ley Organica 3/2018, de 5
de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales y en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo de 27/04/2016, asi como el resto de normativa de
desarrollo, y las previsiones al respecto contempladas en la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion

clinica.

El estudiante y su tutor se comprometen a mantener absoluta
confidencialidad y reserva sobre cualquier dato que pudiera conocer con
ocasion de la realizacion del trabajo, especialmente los de caracter
personal, que no podrd copiar o utilizar con fin distinto al que esté
determinado, ni tampoco ceder a otros ni siquiera a efectos de
conservacion. Esta obligacién subsistird una vez cumplido el periodo de
Tempo para el que se le haya autorizado el acceso. asi como a no realizar
ninguna actividad de reidentificacion de los mismos, salvo que se aprecie
la existencia de un peligro real y concreto para la seguridad o salud de
una persona o0 grupo de personas, 0 una amenaza grave para Sus
derechos 0 sea necesaria para garantizar una adecuada asistencia

sanitaria.

El estudiante declara haber leido y se compromete a conocer y cumplir la
“Politica de seguridad de la informacion en el ambito de la Administracion
Electronica y de los sistemas de informacion de la Consejeria de Sanidad
de la Comunidad de Madrid”, publicado en la Orden 491/2013, de 27 de
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junio y todas las politicas, normas y procedimientos de la CSCM y o el
Hospital que emanen del citado codigo.
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ANEXO 2: TABLA DE VARIABLES.

(NET PROMOTER SCORE).

VARIABLE PRINCIPAL. TIPO DE CATEGORIA. EXPLICACION.
VARIABLE.
REINGRESO. CUALITATIVA Si/NO. Pacientes que reingresan en régimen hospitalario
DICOTOMICA. domiciliario y convencional.
VARIABLES SECUNDARIAS. TIPO DE CATEGORIA. EXPLICACION.
VARIABLE.
EDAD. CUANTITATIVA | ANOS.
DISCRETA.
SEXO. CUALITATIVA VARON/MUJER.
NOMINAL.
ENFERMEDADES PREVIAS. CUALITATIVA Si/NO. Pacientes con FRCV, DM o dislipemia, entre las
DICOTOMICA. enfermedades mas prevalentes. Pacientes con
enfermedades crénicas.
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO. |CUALITATIVA Si/NO.
DICOTOMICA.
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO |CUALITATIVA PAUTA DE
EN REGIMEN HOSPITALARIO [NOMINAL. ANTIBIOTICO.
DOMICILIARIO.
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO [CUALITATIVA PAUTA DE
EN REGIMEN HOSPITALARIO [NOMINAL. ANTIBIOTICO.
CONVENCIONAL.
HABITOS TOXICOS. CUALITATIVA Si/NO. Paciente consumidor de alcohol, tabaco u otras
DICOTOMICA. drogas.
TIEMPO DE SEGUIMIENTO. CUANTITATIVA | MESES. Pacientes intervenidos necesitaran un tiempo de
DISCRETA. seguimiento para ver la evolucion del tratamiento
aplicado. Entre 6 — 12 meses.
INFECCION. CUALITATIVA Si/NO. Pacientes con alteraciones analiticas en bioquimica,
DICOTOMICA. coagulacion o hemograma (leucocitosis), también
otras pruebas diagnésticas como cultivo que
demuestre presencia de infeccién o PCR.
REINGRESO EN REGIMEN CUALITATIVA Si/NO. Pacientes que han reingresado siendo candidatos a
HOSPITALARIO DICOTOMICA. régimen hospitalario domiciliario.
DOMICILIARIO.
REINGRESO EN REGIMEN CUALITATIVA Si/NO. Pacientes que han reingresado siendo candidatos a
HOSPITALARIO DICOTOMICA. régimen hospitalario convencional.
CONVENCIONAL.
GRADO DE SATISFACCION DE |[CUANTITATIVA [0-10. Pacientes con diverticulitis aguda complicada Neff
LOS PACIENTES CON NPS DISCRETA. 1b intervenidos en el Hospital Universitario de

Getafe tratados en régimen de hospitalizacion
domiciliaria.
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ANEXO 3: INFORME FAVORABLE DEL CEIm.

‘l:u Hospital Universitario
s € Getafe

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS
(CEIm) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE

D. Oscar Pefuelas Rodriguez, Presidente del Comité de Etica de la Investigacion
con Medicamentos (CEIm) del Hospital Universitario de Getafe

CERTIFICA:

Que ha sido revisada la documentacion presentada por la Investigadora principal
Dia. Maria José Sanchez Buendia, alumna de la Facultad de Medicina de la
Universidad Europea de Madrid, en la que se incluyen los cambios solicitados en
el informe favorable condicionado, emitido por el CEIm de este Hospital, en la
reunion que tuvo lugar el dia jueves, 09 de octubre de 2024 (A09/24), en relacion a
la evaluacion del Trabajo fin de Grado litulado: “Seguridad en la implantacién del
programa de régimen de hospitalizaciéon domiciliaria para pacientes con
diverticulitis aguda complicada en el Hospital Universitario de Getafe”.

« Protocolo: Version 1.0, 14/09/2024

Y considera que:

* Secumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Protocolo en relacion
con los objetivos del estudio y estan juslificados los riesgos y molestias
previsibles para el sujeto,

* La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para
llevar a cabo el estudio.

« El alcance de las compensaciones economicas previstas no interfiere con
el respeto de los postulados éticos.

Por ello, este Comité emite Informe Favorable sobre la realizacion de dicho
Trabajo fin de Grado a, Dita. Maria José Sanchez Buendia, alumna del Grado
Medicina de la Universidad Europea de Madrid, como Investigadora principal y cuya
tutora es la Dra. Virginia Jiménez Carneros, del servicio de Cirugia general y
digestivo de nuestro centro.

Lo que firmo en Getafe, a 29 de octubre de 2024.

R ,ﬂﬁ;‘_—@
lemad
Fdo..D- Osea{Pehuelas Rodriguez

Presidente del CEIm
Hospital Universitario de Getafe

CEImTFG3324 (TFG_CEIM_24/33)
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