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RESUMEN

CONGRUENCIA DIAGNOSTICA DE LA ENFERMEDAD HEMORROIDAL
ENTRE LA REFERENCIA DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION Y CONSULTA
EXTERNA DEL SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA DEL HGZ N°. 24.

RAMIREZ-RODRIGUEZ DC!; HERNANDEZ-AGUIRRE VM?; AGUIRRE-GARCIA
MC3.

1. Residente del curso de especializacion en Medicina Familiar UMF 20

2. Médico Especialista en Medicina Familiar y Coloproctologia adscrito al
HGZ. N° 24

3. Profesor Titular del curso de especializacion médica en Medicina
Familiar UMF20

Introduccion: Dentro de la patologia anorectal, la enfermedad hemorroidal es la
mas frecuente, sin embargo existen otras entidades que son clinicamente
subdiagnosticadas, referidas a coloproctologia como enfermedad hemorroidal.

Objetivo. Determinar la congruencia diagnostica de la enfermedad hemorroidal
entre la referencia del primer nivel de atencion y la consulta externa del servicio
de coloproctologia del HGZ N°. 24.

Material y métodos: Estudio Retrolectivo, descriptivo; se revisaron previo
consentimiento informado de las autoridades 177 expedientes de coloproctologia
gue cumplieron los criterios de selecciéon, con busqueda intencional de hallazgos
clinicos para determinar la congruencia clinica y diagnostica de enfermedad
hemorroidal, en el periodo comprendido entre el 01 enero del 2013 al 31 de
diciembre del 2014. Estadistica descriptiva.

Resultados: La congruencia diagndstica se determiné en el 77.4% (n=137) de los
pacientes referidos con enfermedad hemorroidal; predominé el sexo femenino en
el 59.9% (n=82); el intervalo de edad oscilo entre 30 a 49 afios en un 56.2%
(n=77).

Conclusiones. Se determind que si existe congruencia diagnostica de la
enfermedad anorectal en el primer nivel de atencién; no asi en la terapéutica
empleada.

Palabras Claves: enfermedad hemorroidal, congruencia diagnostica, primer y
segundo nivel de atencion.



SUMMARY

DIAGNOSTIC CONGRUENCE OF HEMORRHOIDAL DISEASE BETWEEN THE
REFERENCE OF THE FIRST LEVEL OF ATTENTION AND THE EXTERNAL
CONSULTATION OF THE COLOPROTOLOGY SERVICE IN THE HGZ NO. 24

RAMIREZ-RODRIGUEZ DC1; HERNANDEZ-AGUIRRE VM2; AGUIRRE-GARCIA
MC3.

1. Resident of the especialization course in family medicine UMF 20.

2. Specialist physician in family medicine and Coloproctology, Attached to the
HGZ. N° 24

3. Titular Professor of the specialization course in family medicine. UMF 20

Introduction: Within the anorectal pathology, hemorrhoidal disease is the most
frequent, however there are other entities that are clinically underdiagnosed,
referred to coloproctology as hemorrhoidal disease.

Objective. To determine the diagnostic congruence of hemorrhoidal disease
between the reference of the first level of attention and the external consultation of
the coloprotology service in the HGZ no. 24

Material and methods: descriptive retrolective study ; 177 coloproctology records
that fit the selection criteria were reviewed with previous informed consent of the
authorities, with the only intention to search for clinical findings that serve to
determine the clinical and diagnostic congruence of hemorrhoidal disease in the
period from 01 January 2013 to 31 December Of 2014. Descriptive statistics.

Results: The diagnostic congruence was determined in 77.4% (n = 137) of patients
referred with hemorrhoidal disease; Women predominated in 59.9% (n = 82); The
age range oscillated from 30 to 49 years in 56.2% (n = 77).

Conclusions. It was determined that diagnostic congruence of anorectal disease
does exist in the first level of care; but does not in the therapeutics used.

Key terms: hemorrhoidal disease, diagnostic congruence, first and second level of
care
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INTRODUCCION

La causa mas frecuente de sangrado anorectal es la enfermedad hemorroidal,
y ésta ocupa una incidencia a nivel mundial de 20 millones de casos anuales
reportados, en México la poblacion afectada es de aproximadamente un 5%.

La congruencia diagnostica en base a la anamnesis y a los hallazgos clinicos
encontrados es fundamental ya que permite hacer diagnosticos diferenciales
desde la primera atencion médica en las unidades de medicina familiar.

El diagnéstico no asertivo de la patologia perianal no es necesariamente
porque el médico familiar carezca de capacitacion formal suficiente en este
campo, es mas bien el diferir la exploracién ano rectal y dentro de las causas
estan los factores psicosociales, culturales e incluso administrativos; generando
gue otras patologias sean subdiagndsticadas por el médico de primer contacto,
atribuyéndole el diagnostico genérico de enfermedad hemorroidal, existiendo
incongruencia clinico-diagnostica, limitando la terapéutica correcta y en su caso
la pronta derivacion e intervencion por parte del segundo nivel de atencion si
asi se requiriera.

Con el fin de permitir una calidad de vida para el paciente, reduciendo tiempo,
costos e incapacidades a nivel institucional es justificable la importancia de la
congruencia diagnostica en el primer nivel de atencién; haciendo énfasis en la
no omisién de la exploracién anorectal.

Se debe promover el interés del médico familiar en tener presente la
congruencia clinica y diagnostica en padecimientos anorrectales, que si bien no
son un problema de salud publica si interfieren con la calidad de vida de los
pacientes atendidos en unidades de medicina familiar con o sin comorbilidades
aunadas.



MARCO TEORICO

La anatomia del anorecto como unidad incluye la piel perianal, el canal anal,
los esfinteres anales y el recto distal. La linea pectinea esta situada a 2 cm. del
margen anal, constituida por la union de las valvulas anales, puentes epiteliales
tendidos entre los limites distales de las columnas de Morgagni, pliegues de
mucosa intestinal que protruyen en la luz rectal, dejando entre si surcos
denominados criptas, éstas presentan en su vértice la desembocadura de las
glandulas anales. El aparato esfinteriano esta constituido por el esfinter interno
gue es el engrosamiento y prolongacion distal de la musculatura circular lisa del
recto, responsable del tono involuntario del ano y el esfinter externo es estriado
y rodea a todo el conducto anal, es el responsable del control voluntario, de la
continencia y de la evacuacion rectal y el elevador del ano que esta formado
por un haz central, el puborrectal y dos laterales, ileo coccigeo y pubococcigeo,
gque completan el cierre del piso pelviano. El espacio interesfinteriano es el
espacio mas importante en el origen y difusiébn de los procesos infecciosos
perianales. 12345

Inervacion y vascularizacion. La region rectoanal esta inervado por el sistema
nervioso autbnomo, simpatico y parasimpatico. Vascularizacion arterial; consta
de 3 sistemas: hemorroidal superior, continuacion de la arteria mesentérica
inferior, por detras del recto hacia la parte mas alta del conducto anal. La
hemorroidal inferior, es rama de las arterias pudendas internas, irrigan los
esfinteres anales. Las hemorroidales medias entran en la porciébn méas baja del
recto por la region anterolateral. Drenaje venoso y linfatico esta dado a través
de las venas hemorroidales superiores y la vena mesentérica inferior, el plexo
hemorroidal inferior drena en la vena iliaca interna, por medio de la vena
hemorroidal media o de la vena pudenda. Drenaje linfatico: ganglios linfaticos
mesentéricos inferiores.® 4

El conocimiento de la anatomia del conducto anal y regién perianal es la
primera pauta en la practica clinica que nos permite realizar un correcto
diagndstico a través de la exploracion fisica. &2 34

La patologia benigna anorectal comprende una vasta cantidad de entidades de
muy diversos origenes, congénitas o adquiridas, inflamatorias o tumorales; sin
embargo ha recibido menos atencion en la bibliografia cientifica clinica. En
nuestro medio, dentro de las patologias que predominan en el servicio de
coloproctologia se encuentra en primer lugar la enfermedad hemorroidal, le
siguen la fistula anal, la fisura anal, verrugas anogenitales, rectorragia no
clasificada y la colitis ulcerativa entre otras.> 34

La patologia perianal cobra importancia ya que el principal motivo de consulta
es la hemorragia transanal. El paso de sangre de color rojo brillante por el recto
es un sintoma frecuente, que el paciente suele atribuir casi siempre a
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hemorroides; en efecto, las hemorroides son la causa mas frecuente de
sangrado rectal. Sin embargo, es importante tener presente una lista de
posibles causas de este sintoma. Dentro de las causas generales se encuentra
la diatesis hemorragica (rara), y dentro de las causas locales estan la
enfermedad hemorroidal, fisura anal, fistula perianal, tumores de colon y recto
benignos y malignos, enfermedad diverticular, colitis ulcerosa, traumatismo,
angiodisplasia del colon. °

Las hemorroides representan un estado anatdmico normal, y ocasionan
sintomas cuando presentan alteraciones estructurales del tejido hemorroidal o
de los tejidos adyacentes y se vuelven sintomaticas al presentar aumento de la
presion venosa dando lugar a hemorragia o protrusion. Se define a la
enfermedad hemorroidal como el conjunto de sintomas y signos que afectan a
las hemorroides internas o externas (dolor anal, prurito anal, goteo o hasta
hemorragia rectal no mezclada con las heces, secrecion mucosa proveniente
del recto, ano humedo, tumoracién o sensacion de cuerpo extrafio o en su caso
prolapso) atribuibles al tejido hemorroidal, secundario a alteraciones
estructurales de los plexos venosos hemorroidales; dilatacion, ingurgitacion y
proceso inflamatorio y/o de los tejidos de sostén. 6 78

La enfermedad hemorroidal tiene una incidencia mundial con un total de 20
millones de casos anuales reportados; a nivel nacional ocupa una incidencia
del 5% aproximadamente, de éstos el cincuenta por ciento de las personas
mayores de 40 afios tienen algun grado de enfermedad hemorroidal con una
prevalencia mayor por el sexo masculino de 3:1, acompafiandose de diversos
Sl’ntomas_9,10,11,12,13,14

Es agente causal de enfermedad hemorroidal todo elemento que provoque la
alteracién del tejido conectivo y la pérdida de la fijacién de los cojinetes a través
del esfuerzo excesivo y la elevacion de la presion abdominal incrementa la
ingurgitacion venosa del plexo hemorroidal y causan prolapso de éste.
Actualmente se reconocen como factores que deterioran el tejido conectivo: la
edad, la herencia, el estrefiimiento, el embarazo, diarreas de repeticion, el estar
de pie o sentado durante periodos prolongados, pujo al momento de la
defecacion, dieta baja en fibra etc.* - 8

La clasificacion de las hemorroides esta determinada por la situacion
anatdmica y el cuadro clinico. Se clasifican en internas que son las que
constituyen un plexo de las venas hemorroidales superiores por arriba de la
unidn mucocutanea y las externas del plexo hemorroidal inferior que se
presentan por debajo de la unibn mucocutanea entre los epitelios del conducto
anal y la piel de la region perianal. 1245



CLASIFICACION DE LAS HEMORROIDES INTERNAS

Grado Caracteristicas clinicas

I Permanece en el recto, no pasas a través del ano. Existe
abultamiento de los paquetes hemorroidales internos a la maniobra
de Valsalva, sin prolapso.

Il Existe protrusion de los paquetes hemorroidales internos por debajo
de la linea dentada con el esfuerzo, reduciéndose de manera
espontanea al finalizar éste.

1] Los trayectos hemorroidales internos se prolapsan a través del
conducto anal al momento de la defecacion o con algun esfuerzo y
requieren de una reduccion manual

\Y, Los trayectos hemorroidales internos se  encuentran
permanentemente prolapsados sin lograr reducirse con maniobras
externas.

Fuente. Guia de practica clinica para la prevencion, diagndéstico y tratamiento
oportuno de la enfermedad hemorroidal en el primer nivel de atencién. SS-003-
08. 1t

La sintomatologia es caracteristica de acuerdo a su clasificacion. Las
hemorroides internas tienen como primer sintoma el sangrado, sangre de color
rojo brillante, no mezclada con las heces, que puede variar en cantidad, gota o
estrias en el papel sanitario, en chorro al momento de la defecacién hasta
cantidades suficientes para hacerse notorias en el agua; en segundo lugar se
encuentra el prolapso rectal, el grado se establece de acuerdo con la extension
del prolapso. Las hemorroides de primer grado abultan el conducto anal y
pueden prolapsarse mas alld de la linea dentada con esfuerzos. Las
hemorroides de segundo grado se prolapsan a través del ano pero se reducen
de manera espontanea. Las hemorroides de tercer grado se prolapsan a través
del conducto anal y deben reducirse en forma manual. Las hemorroides de
cuarto grado se prolapsan pero no pueden reducirse y tienen riesgo de
estrangularse. Esto puede generar sintomas como sensacion de masa anal, asi
como ano humedo. Rara vez causan dolor ya que se hallan cerca de la linea
dentada y estan recubiertas por mucosa anorrectal insensible; a menos que se
trombosen y necrosen. 13 45

Las hemorroides externas al estar recubiertas con anodermo que tiene
inervacion abundante y trombosarse generan dolor considerable. Un apéndice
cutaneo es piel fibrosa redundante en el borde anal que persiste como residuo
de una hemorroide externa trombosada con frecuencia se confunden con
hemorroides sintomaticas. Las hemorroides externas y los apéndices cutaneos



pueden causar prurito y dificultades para la higiene si son grandes. Por lo tanto
dentro de la clinica de las hemorroides externas sus tres signos y/o sintomas
principales dolor tumoracién y prurito anal. 3 411

Las hemorroides internas y externas combinadas se encuentran a horcajadas
en la linea dentada y tienen las caracteristicas clinicas de ambas.*

En la enfermedad hemorroidal que tiene como signo predominante la
rectorragia se debe tener presente diagnosticos diferenciales; enfermedad
diverticular, polipos adenomatosos, colitis ulcerativa, fisura anal, absceso
perianal, fistula perianal, carcinoma de colon y recto y otras enfermedades
menos comunes de colon y recto. También se debe considerar la posibilidad de
otra patologia coexistente incluyendo prolapso rectal, papila anal hipertréfica,
colgajos cutaneos, fisura, infecciones perianales. Se debera diferenciarse el
prolapso rectal del prolapso de la mucosa por hemorroides internas. Los
condilomas perianales y los tumores rectales y anales son tan caracteristicos
en su apariencia que la deteccion no es dificil. La presencia de carunculas
cutaneas externas es resultado de una trombosis previa de hemorroides
externas que también debe ser facil identificar. La presencia de una de estas
cartinculas en la linea media puede sefialar una fisura adyacente. % 3°

Todo paciente con sintomas anales o perianales requiere un interrogatorio y
exploracion fisica cuidadosa, incluido un tacto rectal. Quiza se precisen otros
estudios, como defecografia, manometria, tomografia computarizada,
resonancia magnética, enema de contraste, endoscopia 0 examen bajo
anestesia para establecer un diagnéstico definitivo.*

La enfermedad hemorroidal presenta clinica semejante a otras patologias
perianales, pero la exploracién proctologica en conjunto con la anamnesis
permiten guiar el diagnostico asertivo. Cabe resaltar que el diagndstico de la
enfermedad hemorroidal es clinico, a través de la historia clinica completa,
exploracion fisica previo consentimiento informado e inclusive la necesidad de
exploraciéon con anoscopio.* ®

Exploracién proctolégica. La mayor parte de las enfermedades que afectan al
recto y ano pueden diagnosticarse mediante la anamnesis y la exploracion
fisica, que incluye inspeccioén y palpacion perianal, exploracion digital del recto,
anoscopia y proctosigmoidoscopia.t

Con el paciente en la posicion de Sims lateral o la genupectoral invertida, se
realiza una inspeccion y palpacion de la region perianal. Se separan los gluteos
con suavidad a fin de examinar la porcion inferior del conducto anal, estos
pasos iniciales permiten el diagndstico de la mayoria de la patologia anorectal
hemorroides externas, fistula perianal, fisura anal, absceso perianal, sin
exploraciéon digital o instrumentada. La exploracion rectal digital se realiza en
busqueda de tumoraciones o induracién en el conducto anal y el segmento



rectal inferior, puede palpase otras estructuras como la pubococcigeo. Debera
observarse el tono del esfinter, la presencia de estenosis del conducto anal y
sangre en el dedo explorador.*

La anoscopia permite valorar el estado de conducto anal y la porciébn més baja
del recto, debera utilizarse un anoscopio tubular o bivalvo con buena fuente de
luz para observar lo que ya se palpd. Se realiza la proctosigmoidoscopia con un
instrumento rigido iluminado por lo general de 25cm de longitud, también puede
utilizarse un sigmoidoscopio fibro - optico flexible 60cm para examinar el recto y
todo el colon sigmoide. *

Tratamiento El manejo de la enfermedad hemorroidal puede ser conservador
hasta quirargico dependiendo la severidad de los sintomas y sus
caracteristicas clinicas. En el caso de hemorroides internas, el manejo se basa
en el grado de prolapso de los cojinetes vasculares hemorroidales y de la
severidad de los sintomas. La mayoria de las opciones terapéuticas pueden
realizarse de manera ambulatoria, ya que un gran porcentaje responde a
manejo médico conservador que consiste en mejorar habitos alimenticios,
higiene local y de defecacion. 13

Las hemorroides internas de primero y segundo grado se pueden tratar con
medidas locales simples y modificaciones dietéticas que incluye alto contenido
de fibra (salvado no refinado) a fin de aumentar el bolo alimenticio, asi como
una mayor cantidad de agua. Estas medidas ayudan a la defecacion y
previenen la necesidad de pujo. Los supositorios y ungientos rectales tienen
efectos anestésicos y astringentes. En la presencia de hemorroides internas
edematosas prolapsadas, la reduccion suave seguida de reposos en cama y
compresas locales astringentes disminuyen la inflamacién. Los bafios de
asiento en agua tibia también producen alivio sintomatico. Se debe dar
tratamiento médico a los pacientes con enfermedad intestinal inflamatoria
subyacente (enfermedad de Crohn) cuando las hemorroides se hacen
sintomaticas. 13

En general los pacientes con trayectos hemorroidales | mejoran con medidas
higiénico dietéticas, las grado Il sintomaticas y Il pueden ser manejadas con
ligadura de bandas de silastic reservando el tratamiento quirargico cuando hay
falla de la ligadura, trombosis externa de repeticion. 12 34

Tratamiento mediante inyeccion. Es una clase de escleroterapia y consiste en
la administracién de una solucién quimica (fenol a 5% en aceite vegetal) debajo
de la mucosa en el tejido areolar laxo por arriba de la hemorroide interna. Este
tratamiento en combinacién con medidas higiénico dietéticas es el mejor en
presencia de hemorragia y fases tempranas de prolapso de las hemorroides
internas de primero y segundo grado.’ 3 4



Otra opcidn terapéutica es la ligadura mediante una banda de hule. Indicada en
caso de hemorroides crecidas o prolapsadas. Con ayuda de un anoscopio, se
toma con pinzas la mucosa redundante por arriba de la hemorroide y se lleva
hasta la cavidad de un aditamento especial para ligaduras, se coloca con
cuidado la banda de hule alrededor de la mucosa y del plexo hemorroidal.
Ocurre necrosis isquémica en los dias siguientes con esfacelo, fibrosis y
fijacion de los tejidos. Se trata un complejo hemorroidal por vez y se repiten las
ligaduras a intervalos de 2 a 4 semanas de acuerdo a las necesidades. 14 15

Existen multiples alternativas de manejo quirlrgico y éste se debe de
considerar en presencia de componente externo, gangrena, trombosis extensa
o multiple, papila hipertréfica, fisura asociada, o falla al manejo conservador o
no quirdrgico. 15

La técnica quirdrgica mayormente aceptada por los cirujanos de colon y recto
es la hemorroidectomia cerrada de Ferguson en enfermedad hemorroidal mixta
G lll y IV y en enfermedad hemorroidal interna G Ill y IV sin o con escaso
componente externo la mucosectomia con engrapadora y abierta. 4 516

Hemorroidectomia. Se reserva la extirpacién quirdrgica para pacientes con
sintomas crénicos y prolapso de tercero a cuarto grado, se extirpa solo el tejido
redundante y escisién conservadora del anodermo y piel normales. 4 16

Dentro de las complicaciones de la enfermedad hemorroidal especificamente
las hemorroides internas prolapsadas en raras ocasiones son irreductibles
debido a congestion, edema y trombosis, esta puede convertirse en una
trombosis circunferencial de hemorroides externas e internas situacion
sumamente dolorosa que puede producir infarto en la mucosa y piel
subyacentes, rara vez ocurren embolias sépticas a través del sistema porta que
pueden dar lugar a abscesos hepdaticos, puede presentarse anemia por
deficiencia de hierro. Las hemorroides pueden servir como derivacion porto
sistémica en la hipertension portal en cuyo caso la hemorragia puede ser
abundante. 43

En patologia anorectal entre los diagndsticos diferenciales de la enfermedad
hemorroidal mas comunmente encontrados se menciond la fisura y fistula
perianal describiéndose mas detalladamente a continuacién. 4 2°

La fisura anal se define como un desgarre lineal del epitelio anal; su etiologia
con frecuencia esta generada por traumatismo local, usualmente en la linea
media posterior. La fisura anal es un problema frecuente que constituye el 15y
20%, respectivamente, de las consultas e intervenciones en Europa; en los
Estados Unidos el 10-15% de las consultas externas de cirugia colorrectal se
asocian a fisuras anales y un 30-35% de las consultas e intervenciones
realizadas en una Unidad de Coloproctologia, en Cuba. Mas frecuente entre 30



y 40 afos de edad, en la comisura posterior el 99% son hombres y en la
comisura anterior el 90% son mujeres. + 20

Clinicamente el sintoma predominante en la fisura perianal es el dolor anal
durante y después de la defecacidon. El dolor se presenta en forma subita y se
describe como ardor, de gran intensidad, lacerante, que se inicia al pasar el
bolo fecal por el conducto, el dolor puede durar de pocos segundos a varias
horas, para volver a presentarse en la siguiente evacuacion. El sangrado es
frecuente, pero no siempre esta presente; por lo regular es en escasa cantidad,
de color rojo, brillante, rutilante, en forma de estria en la materia fecal o
manchando el papel higiénico. Con el paso del tiempo, el paciente refiere la
reduccion del diametro o la deformacién de la materia fecal, que varia en grado
y frecuencia de acuerdo con su consistencia. Paralelamente al cambio del
habito intestinal, el sistema nervioso del enfermo se altera por el temor y la
constante preocupacion por el momento de la defecacion. 4 °

El interrogatorio por si mismo sugiere el diagnéstico. La exploracion
proctologica lo confirma o descarta cualquier otra enfermedad. La inspeccion
de la regién anoperineal es el paso méas importante para el diagnéstico. El
paciente refiere dolor anal al examen digital. No todas las fisuras son faciles de
observar, pero al hacer una exploracion cuidadosa es posible identificar la
mayoria. Con el paso del tiempo, la piel del extremo distal de la fisura se vuelve
edematosa y puede formar un colgajo cutaneo fibroso, lo que se conoce como
“colgajo cutaneo centinela” o “hemorroide centinela”; el término “centinela” se
utiliza porque sefala el sitio de la fisura. Se confirma con la anoscopia donde
se observa la existencia de ulceracion y estenosis del canal anal, papila anal
hipertréfica. La fisura anal crénica esta constituida por una triada (triada de
Brodie), que incluye un colgajo cutaneo o “hemorroide centinela”, una ulcera
qgue por lo regular deja al descubierto las fibras del esfinter anal interno y una
papila anal hipertréfica. > 21

El diagnéstico diferencial se realiza con absceso o fistula anorectal,
enfermedad hemorroidal, sifilis rectal, tuberculosis, herpes, enfermedad de
Crohn, leucemia monocitica aguda, entre otros. 4 °

El tratamiento de la fisura perianal se basa en modificaciones en la dieta,
aumentar la ingesta de agua, alta en fibra, plantago, salvado, laxantes, bafios
de asiento, supositorios de hidrocortisona, tratamientos topicos con nitrato o
inyeccion de toxina botulinica, bloqueadores topicos de los canales de calcio, e
inclusive esfinterotomia lateral interna si no hay mejora con las medidas
higiénico dietéticas y tratamiento farmacolégico. % 21

La fistula perianal consiste en la comunicacion patologica entre dos epitelios; el
epitelio del canal anal con la piel perianal; es un trayecto tubular fibroso con



tejido de granulacion que esta abierto por un orificio de apertura interna o
primario (localizado en el conducto anal a nivel de la linea dentada) y se
comunica con la piel perianal por uno o varios orificios de apertura externa o
secundarios. Puede tener componentes adicionales como trayectos
secundarios o multiples orificios de apertura interna o externa, o cavidades de
abscesos, lo que puede complicar su manejo. Existe también una fistula
fisuraria definida como una fistula superficial que se origina en el lecho de una
fisura anal profunda complicada con un absceso fisurario que drena hacia la

piel perianal cercana al margen anal mediante un trayecto subcutaneo. 4 5 17. 18
19

La fistula anal representa el 7% de la consulta de primera vez en el Servicio de
Coloproctologia del Hospital General de México, con una media de edad de 34
afos y relacion varones: mujeres de 4:1.La incidencia de la fistula anal es de
alrededor de 2 casos/10,000 habitantes en América, con mayor frecuencia
entre los 30 y 50 afios de edad y una incidencia mayor en los varones. A nivel
mundial la incidencia aceptada para la formacién de fistula anal posterior a un
evento de absceso anal agudo es de 30 a 70% Yy el pico de incidencia para
presentar absceso anal es alrededor de la cuarta década de la vida; sin
embargo, los pacientes menores de 40 afios tienen dos veces mas riesgo de
presentar recurrencia del absceso y fistula anal posterior a un evento de
absceso anal agudo- En promedio el 40% hasta el 60% de los abscesos
perianales culminan en la formacion de fistula perianal, la poblacion mas
susceptible a desarrollar abscesos perianales son los individuos con diabetes,
trastornos hematoldgicos, enteropatia inflamatoria y VIH-SIDA. No hay factores
de riesgo identificados hasta el momento para poder determinar qué pacientes
pueden desarrollar fistula anal posterior a un evento de absceso anal. 2°

La etiologia de las fistulas anales es inespecifica hasta en 90% de los casos,
sin embargo se ha encontrado que la infeccion de las glandulas anales es una
causa, importante y sobre todo en los pacientes portadores de un absceso
anal; también pueden ser secundarias a fisuras, tuberculosis, enfermedad de
Crohn, carcinoma, radiacion, actinomicosis, chlamydia, enfermedad
granulomatosa del intestino o tuberculosis, criptitis, diverticulitis, neoplasias o
infecciones por traumatismos- 4. 20.21, 22, 23

Las localizaciones mas frecuentes son perianal, isquiorectal interesfinteriano y
supraelevador. Los microorganismos mas frecuentemente aislados son E. Coli,
Bacteroides spp, peptroestreptococos, estreptococos, clostridium  spp,
peptococos, y estafilococos. La mayoria de las fistulas anales tienen un origen
criptoglandular. 20,21

La clasificacion de Parks (1976) para las fistulas perianales es actualmente la
mas utilizada en el mundo, no solo por la precision del el trayecto anatomico,
sino también por la complejidad de la cirugia, ante la necesidad de un grado



variable de esfinterotomia y la potencial incontinencia anal. La fistula
Interesfinteriana es el tipo mas comun (30 - 60%), corresponde a la secuela de
un absceso perianal. El trayecto fistuloso atraviesa el esfinter interno y discurre
en el plano interesfinteriano hasta el margen anal. La fistula transesfinteriana
es la segunda en frecuencia (21 - 48%), es el resultado de un absceso
isquiorrectal. El trayecto fistuloso atraviesa ambos esfinteres hasta la fosa
isquiorrectal y la piel. La fistula supraesfinteriana: es poco frecuente (2 - 12%).
Resulta del drenaje de un absceso supraelevador a través del musculo
elevador del ano y de la fosa isquiorrectal. La fistula extraesfinteriana es el tipo
menos frecuente (1-7%), el trayecto fistuloso comunica a través de la fosa
isquiorrectal y los musculos elevadores la pared rectal con la piel perianal, sin
relacion con los esfinteres anales. Otra clasificacion de la fistula anal es
clinicamente por el nimero de orificios, simple se llama a la que presenta solo
1 orificio, y la compleja la que no ha sido bien definida; es aquella que tiene
trayectos y orificios fistulosos secundarios multiples. 2

El cuadro clinico de la fistula se genera por el drenaje o exudado purulento
cronico debido a una abertura para - anal, el dolor ciclico asociado a la
acumulacion dentro del trayecto fistuloso que puede palparse o sondearse,
seguido por la descompresién intermitente espontanea. 4 °

El diagnostico se realizara mediante una adecuada anamnesis y se confirma
con la exploracion proctologica. A través de la proctosigmoidoscopia se puede
apreciar una abertura externa como una protrusion denominada “orificio
fistuloso secundario” con salida de material purulento o serosanguinolento. En
algunas ocasiones la abertura puede estar cerrada o tan pequefia que
solamente se puede detectar al realizar una palpacion alrededor del ano, que
de otro modo pasaria inadvertida. Con la palpacién externa se puede identificar
el trayecto fistuloso; se percibe en forma de cordon por debajo de la piel, que
se extiende del orificio fistuloso secundario hasta la cripta anal correspondiente
o de origen. Otros estudios para confirmar el diagnostico de la fistula es
mediante la fistulografia que consiste en el paso de material de contraste
hidrosoluble por el orificio fistuloso secundario mediante un pequefio catéter
con el fin de delinear el trayecto fistuloso; y so6lo esta indicada cuando se
sospecha una fistula con trayectos extraesfintérico. El Ultrasonido endoanal y
resonancia magnética es muy 0til cuando se tienen mdultiples episodios de
sepsis, cirugias anorrectales previas o con trayectos dificiles de identificar. La
resonancia magnética permite hacer un diagndstico morfolégico con excelente
sensibilidad y especificidad; no obstante su alto costo la hace un método
diagndstico poco solicitado. 1 5 25 26, 27,28

Los objetivos fundamentales del tratamiento son eliminar la fistula y los
sintomas, prevenir la recurrencia, preservar la funcion de continencia anal,
minimizar los defectos de cicatrizacion y ofrecer al paciente una recuperacion
rapida. Se debe identificar correctamente ambos orificios fistulosos (primario y
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secundario), localizar e identificar adecuadamente el o los trayectos fistulosos,
minimizar en lo posible la seccion quirtrgica del aparato esfinteriano. No existe
una técnica completamente apropiada para el tratamiento de la fistula anal, y
no siempre la cirugia es curativa, por lo que el tratamiento debe ser realizado
por un cirujano colorrectal con juicio quirdrgico. Varias técnicas han sido
desarrolladas para el manejo quirargico de la fistula anal; Las técnicas
quirargicas mas utilizadas son la Fistulectomia que consiste en la extirpacion
completa de la fistula, y la fistulotomia estdndar de oro en el tratamiento de la
fistula anal. En esta técnica se extirpa solo el techo del trayecto fistuloso y deja
en su sitio el fondo, se profundiza con el electrobisturi y se reseca solo el tejido
que incluye el techo. La recidiva luego de la cirugia y la alteracion en la
continencia postoperatoria constituyen los grandes problemas asociados al
tratamiento de la fistula perianal. 4> 6.26

Se han realizado diversos estudios en nuestro medio para determinar el
abordaje diagndstico idoneo en patologias anorrectales, en el primer nivel de
atencion los médicos generales y/o familiares en un 49% se basan en la
semiologia clinica y/o haciendo utilizaciéon de auxiliares diagndésticos. Cabe
resaltar que es imprescindible en primera instancia el diagnostico clinico de la
patologia perianal benigna: 4 24 2°

El obtener durante la elaboracion de la historia clinica, los datos clinicos
relevantes y de manera consistente, es el atributo clave al inicio del proceso
diagnéstico y es sustento de la practica clinica para poder generar una
hipoétesis diagndstica que sea congruente con el conjunto de los datos clinicos
para asi otorgar la terapéutica correcta de acuerdo al padecimiento. He aqui la
importancia de los componentes del método clinico: el interrogatorio o
anamnesis que constituye el arma fundamental del Método Clinico y el examen
fisico que pretende encontrar los signos fisicos de la enfermedad, que
constituyen las marcas objetivas y verificables de esta y representan hechos
sélidos e indiscutibles. Asimismo, para ejecutar un correcto examen fisico, se
necesite poseer, por parte del médico, habilidades que se iran perfeccionando
cada vez mas, en la medida en que se practiquen.?®

Se entiende por congruencia la coherencia o relacion logica. Término que
proviene del latin congruentia que significa convenir, es una caracteristica que
se comprende a partir de un vinculo entre dos o0 mas elementos haciendo
referencia a la relacion de similitud o equilibrio que puede existir entre ellos. 3°

En la atencion medica es de vital importancia la congruencia clinico diagnostica
para otorgar una terapéutica idénea a la patologia encontrada, esto genera una
atencion de calidad para el paciente. Hay estudios en relaciéon a la congruencia
diagnostica.
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“Rectosigmoidoscopia rigida en el diagndstico de la patologia del anorecto.”

Estudio realizado en Centro Médico de la ciudad de Puebla se compar6 el
diagnostico clinico de envio con el diagnéstico rectosigmoidoscopico en los
pacientes referidos a un hospital desde clinicas de atencion primaria a la salud,
con el objetivo de conocer cudl es la patologia anorrectal mas frecuente en esa
unidad hospitalaria, y se determiné el tipo y la frecuencia de complicaciones
asociadas a la rectosigmoidoscopia rigida. Las patologias anorrectales mas
frecuentes fueron la enfermedad hemorroidal, fistula anorrectal, fisura anal,
proctitis y cancer de recto. Se obtuvo que los diagndésticos emitidos por los
meédicos familiares, son inespecificos y con un bajo grado de asertividad en la
mayoria de los casos. Se superé el nimero de diagndstico pues algunos
pacientes tuvieron mas de un diagnostico. Se observo que existe un porcentaje
de asertividad entre el diagnostico de envio y el diagnéstico
rectosigmoidoscopico del 31.4%. 3t

“Proceso diagnostico para la deteccién de Cancer de Colon y Recto”.

Articulo que tuvo como objetivo presentar el proceso diagnéstico para la
deteccién de cancer de colon y recto. Se realizdé una revisién de las normas
Nacionales para el manejo de pacientes con cancer, estadisticas del Hospital
Calderon Guardia y de la Caja Costarricense de Seguro Social sobre los
pacientes con diagnostico de egreso de Cancer de Colon y Recto y analisis de
la Guia de Préctica Clinica Holandesa para el manejo de pacientes con Cancer
de Colon y Recto. Se encontr6 que, en el Hospital el proceso diagnéstico,
cuando el paciente consulta por signos o sintomas segun procedimiento clinico,
es contrario al recomendado por la Guia de Préactica Clinica Holandesa. Con
respecto al proceso diagnéstico en caso de enfermedad invasiva, en el HCG se
realizan procedimientos y técnicas congruentes con las recomendaciones de la
Guia de Practica Clinica Holandesa. Se concluy6é que el proceso diagnéstico
aplicado en el HCG, requiere de un periodo prolongado; por ser un hospital
publico. Lo anterior se debe a la falta de equipo y personal médico, lo cual
prolonga el tiempo necesario para diagnosticar la patologia y aumenta la
probabilidad de encontrar las neoplasias en estadios avanzados Il y IV. El
diagndstico llevado a cabo en esta etapa de la enfermedad es congruente con
la propuesta de la Guia de Practica Clinica Holandesa. Los pacientes se
reciben en un primer o segundo nivel de atencién por lo que seria ideal detectar
este tipo de patologia en estas etapas y asi cuando los afectados sean
referidos al tercer nivel de atencion los estudios a realizar serian minimos y el
Diagnostico mas oportuno con posibilidades de tratamiento que mejoren la
sobrevida e incluso la curacién de la enfermedad. 32
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“‘Enfermedad hemorroidal diagndstico y tratamiento”

Estalella L, y Cols mencionaron en su articulo que la encuesta de salud que se
realizé a la poblacién de Catalufia, ESCA, durante los afios 2010 y 2011, revel6
que la enfermedad hemorroidal afecta al 14.7% de la poblacion, y que fue
atendida en primera instancia por Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina
Interna o de Urgencias. Articulo que tuvo como objetivo la actualizacion
sintética y directa de los pasos a seguir en el diagndstico inicial de la EH, asi
como las primeras maniobras terapéuticas mediante una seleccion a criterio de
los autores de la informacion cuya evidencia cientifica fue analizada y
actualizada, tras una seleccién de la informacion presentada por distintas
sociedades médicas y guias de practica clinica. El primer tratamiento en
pacientes afectados de EH consiste en un cambio de habitos dietéticos, con
una ingesta adecuada de liquidos, fibra e instauracion de habitos saludables,
como el ejercicio moderado. Citdé una revision realizada por la Cochrane de 7
estudios aleatorizados que incluyo a 378 pacientes, evidencio una reduccion
del prolapso hemorroidal y de la hemorragia entre los pacientes con una mayor
incorporacion de fibra en la dieta.33

Los estudios antes citados permiten evaluar la congruencia que existe entre la
metodologia clinica y la utilizacion de diversos métodos diagnosticos para
determinada patologia; observandose diferencia entre ellos en favor al juicio
clinico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe aun en nuestros dias la falta de pericia diagnéstica por parte del médico
familiar en relacion a la patologia anorectal, atribuyéndose en la mayoria de los
casos a la enfermedad hemorroidal la mayor parte de la sintomatologia del
recto y ano referida por el paciente. El realizar un diagnéstico sin fundamento
clinico condiciona una terapéutica errébnea y aunado a la frecuente
automedicacion por parte del paciente agrava el padecimiento, retrasando la
atencion oportuna e integral.

El médico de primer contacto debe ser capaz de realizar diagndstico diferencial
de la enfermedad hemorroidal de otras patologias que presentan similar
semiologia otorgando un manejo preciso con una oportuna derivacion a
segundo nivel si asi lo ameritara, ya que en la practica a menudo se aprecia
referencias con poca congruencia clinico-diagnoéstica por lo cual nos
preguntamos:

¢, Cudl es la congruencia diagnostica de la enfermedad hemorroidal entre
la referencia del primer nivel de atencidn y la consulta externa del servicio
de coloproctologia del HGZ N°. 24?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la congruencia diagnéstica de la enfermedad hemorroidal entre la
referencia del primer nivel de atencion y la consulta externa del servicio de
coloproctologia del HGZ no. 24.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Describir la frecuencia diagnostica de la enfermedad hemorroidal por
grupo etario y género en el primer nivel de atencion.

Dar a conocer el tiempo de evolucion de la enfermedad hemorroidal
hasta su atencién en la consulta externa de coloproctologia.

Identificar las comorbilidades mas frecuentemente encontradas descritas
en la nota del servicio de coloproctologia. (Diabetes mellitus tipo 2 y/o
hipertension arterial sistémica, enfermedades inflamatorias intestinales
(enfermedad de Crohn, sindrome de intestino irritable, diverticulitis),
estreflimiento cronico, enfermedades osteo articulares o con lesion de
medula espinal y VIH en los pacientes con enfermedad hemorroidal.

Describir los hallazgos clinicos (sintomas y signos mas frecuentes) de la
enfermedad hemorroidal descritos en la nota de referencia del primer
nivel de atencion y en la nota de contra-referencia de la consulta externa
del servicio de coloproctologia.

Mencionar la congruencia clinico diagndstico de la enfermedad
hemorroidal descrita en la nota de referencia del primer nivel de atencion
y en la consulta externa del servicio de coloproctologia.

Describir la terapéutica empleada del primer nivel de atencién y del
servicio de coloproctologia de la enfermedad hemorroidal.
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HIPOTESIS

Derivado del disefio de estudio no amerito hipétesis sin embargo se plantet la
siguiente hipotesis de trabajo:

La congruencia diagnostica de la enfermedad hemorroidal entre la referencia
del primer nivel de atencion y la consulta externa del servicio de coloproctologia
del HGZ no. 24 es en menos del 20% del total de referidos.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS
CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO.

El estudio se realiz6 en la Zona Norte de la Ciudad de México, en el Hospital
General de Zona No. 24 del Instituto Mexicano del Seguro Social que
corresponde al segundo nivel de atencion médica que pertenece a la
delegacion 1 Noreste, ubicado Insurgentes Norte 1322, Col. Magdalena de Las
Salinas, C.P. 07660, Del. Gustavo A. Madero Ciudad de México. Tel. 55 5754
1885. En el area de consulta externa de coloproctologia turno matutino con
expedientes de pacientes derechohabientes que pertenecen por zona
geogréfica a la delegacion Gustavo A. Madero, y Tlalnepantla de Baz Estado
de México.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Lo integraron expedientes de derechohabientes con patologia perianal
atendidos en el segundo nivel de atencion médica.

DISENO DE INVESTIGACION

De acuerdo a la técnica de contrastacion: Descriptivo
Fuente de recoleccion de datos: Retrolectivo

De acuerdo con la direccionalidad: Retrospectivo

De acuerdo a la evolucion del fenébmeno: Trasversal
GRUPO DE ESTUDIO:

Se realizd revisibn de expedientes del HGZ. No. 24 de pacientes
derechohabientes con diagnostico de enfermedad hemorroidal que fueron
atendidos en el periodo comprendido entre el 01 de enero de 2013 al 31 de
diciembre del 2014.
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION:
a) Criterios de inclusién

- Todos los expedientes de pacientes enviados del primer nivel de
atencion al servicio de coloproctologia con diagnéstico de enfermedad
hemorroidal.

- Expedientes de pacientes de ambos sexos con edad comprendida entre
18 aflos y mas.

b) Criterios de exclusion:

- Expedientes de pacientes subsecuentes con diagnostico ya establecido
de enfermedad hemorroidal y sean nuevamente referidos por
recurrencia. Expedientes con patologia anorectal mixta.

c) Criterios de eliminacién

- Pacientes con expedientes incompletos e ilegibles.

- Expedientes depurados.

TAMANO DE MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO.

Durante el afio 2013 y 2014 se atendio un total de 876 pacientes en el servicio
de coloproctologia.

La muestra se determind en base a muestreo no probabilistico, por
conveniencia, del total de 876 consultas de patologia anorectal, se determiné
una n= 177 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
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DEFINICION DE VARIABLES
De interés:

Variable: Unidad de medicina familiar de referencia.

Definicion conceptual: unidad médica del primer nivel de atencidén que realiza el
envio a otra unidad.

Definicion operacional: se obtendra de la informacion que se encuentra en el
expediente clinico del paciente.

Tipo de variable: cualitativa.
Escala de medicion: nominal.
Unidad de medicion: los establecidos por el expediente clinico.

Variable: Tiempo de evolucidon de la enfermedad hemorroidal.

Definiciébn conceptual: se refiere al tiempo trascurrido desde el diagnostico del
padecimiento hasta la fecha en la que acudi6 a consulta.

Definicion operacional: se obtendra de la informacion que se encuentra en el
expediente clinico del paciente.

Escala de medicién: cuantitativa de intervalo.
Unidad de medicion: en meses.

Variable: Comorbilidades aunadas a enfermedad hemorroidal.

Definicion conceptual: trastorno que acompafia a una enfermedad primaria
implica la coexistencia de dos o mas patologias medicas no relacionadas.

Definicion operacional: se obtendra de la informacion que se encuentra en el
expediente clinico del paciente.

Tipo de variable: cualitativa.
Escala de medicion: nominal.
Unidad de medicion: los establecidos en el expediente clinico.

Variable: Clasificacion de la enfermedad hemorroidal.

Definicion conceptual: se refiere a la clasificacion de las hemorroides de
acuerdo a las caracteristicas clinicas encontradas. Hemorroides internas:
sangrado (desde el goteo hasta la rectorragia sin ser mezclado con la materia
fecal) prolapso rectal y prurito anal. Hemorroides externas: dolor, prurito anal y
sensacion de cuerpo extrafio en la region anal.
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Definicidbn operacional: se obtendrd de la informacion que se encuentra en el
expediente clinico del paciente.

Tipo de variable: cualitativa.
Escala de medicion: nominal.
Unidad de medicion: los establecidos en el expediente clinico.

Variable: Diagnéstico de referencia de primer nivel de atencién a la a consulta
externa de coloproctologia.

Definicién conceptual: el diagndstico médico con el que se deriva a un paciente
de su Unidad de medicina familiar a una unidad de segundo o tercer nivel de
atencion.

Definicion operacional: se obtendra de la informacion que se encuentra en el
expediente clinico del paciente.

Tipo de variable: cualitativa.
Escala de medicion: nominal.
Unidad de medicion: los establecidos por el expediente clinico.

Variable: Diagnéstico de coloproctologia.

Definicidbn conceptual: el que refiere al diagnéstico médico de coloproctologia
posterior a la identificacion de una enfermedad, entidad nosologica, sindrome o
cualquier estado patolégico encontrado.

Definicion operacional: se obtendrd de la informacion que se encuentra en el
expediente clinico del paciente, en la nota médica de coloproctologia.

Tipo de variable: cualitativa.
Escalas de medicion: nominal.
Unidad de medicion: los establecidos por el expediente clinico.

Variable: Hallazgos clinicos de la enfermedad hemorroidal descritos en la nota
de referencia acorde a Guia de practica clinica (GPC) de la enfermedad
hemorroidal.

Definicion conceptual: se refiere a los signos o sintomas de la enfermedad
hemorroidal acorde a la GPC descritos en la nota de envio a segundo nivel.

Definicion operacional: se obtendra de la informacion que se encuentra en el
expediente clinico del paciente.

Tipo de variable: cualitativa.
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Escalas de medicion: nominal.
Unidad de medicion: los establecidos por el expediente clinico.

Variable: Hallazgos clinicos de la enfermedad hemorroidal descritos en la nota
de coloproctologia en base a GPC.

Definicion conceptual: se refiere a los signos o sintomas de la enfermedad
hemorroidal acorde a la GPC descritos en la nota de contra referencia al primer
nivel de atencion.

Definicion operacional: se obtendra de la informacion que se encuentra en el
expediente clinico del paciente.

Tipo de variable: cualitativa.
Escala de medicion: nominal.
Unidad de medicion: los establecidos por el expediente clinico.

Variable: Concordancia en el diagndstico del primer nivel de atencién de la
enfermedad hemorroidal y del servicio de coloproctologia en base a GPC.

Definicion conceptual: la congruencia diagnostica es considerada como la
concordancia que existe entre el diagndstico de la unidad de primer de atencién
y la de coloproctologia.

Definicion operacional: se obtendra de la informacion que se encuentra en el
expediente clinico del paciente.

Tipo de variable: cualitativa.
Escala de medicion: nominal.
Unidad de medicion: los establecidos por el expediente clinico.

Variable: Terapéutica en el primer nivel de atencién de la enfermedad
hemorroidal de acuerdo a GPC.

Definicidbn conceptual: tratamiento otorgado en base a los hallazgos clinicos
encontrados.

Definicion operacional: se obtendra de la informacion que se encuentra en el
expediente clinico del paciente.

Tipo de variable: cualitativa.
Escala de medicién: nominal.

Unidad de medicion: los establecidos por el expediente clinico.
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Variable: Terapéutica en coloproctologia de la enfermedad hemorroidal de
acuerdo a GPC.

Definicidbn conceptual: tratamiento otorgado en base a los hallazgos clinicos
encontrados.

Definicion operacional: se obtendra de la informacion que se encuentra en el
expediente clinico del paciente.

Tipo de variable: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Unidad de medicion: los establecidos por el expediente clinico.
Descriptoras:

Variable: Edad.

Definicion conceptual: afios cumplidos que tiene la persona al momento de la
consulta.

Definicion operacional: se obtendra de la informacion que se encuentra en el
expediente clinico del paciente.

Tipo de variable: cuantitativa.
Unidad de medicion: afos.
Escala de medicion: nominal dicotomica.

Variable: Género.

Definicion conceptual: condicion biolégica que distingue a las personas en
hombres y mujeres.

Definicion operacional: se obtendra de la informacion que se encuentra en el
expediente clinico del paciente.

Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: nominal dicotdbmica

Unidad de medicion: los establecidos por el expediente clinico.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se realizé en el HGZ No. No. 24 con expedientes de pacientes de la
consulta externa del servicio de coloproctologia que fueron atendidos el turno
matutino en el periodo comprendido entre el primero de enero de 2013 al 31 de
diciembre de 2014. Expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion. A través de una cedula elaborada en base a la Guia de Practica
Clinica de Enfermedad Hemorroidal se obtuvo la informacion necesaria para el
estudio, posteriormente se codifico y capturo la informacion por medio del
programa Windows 8 en una base de datos de estadistica SSPS, se genero
tablas de salida, se analizaron e interpretaron los datos, redactando los
resultados y conclusiones de la investigacion final.

ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Se utiliz6 como Instrumento de medicion un cuestionario que incluyo las
variables descritas en base a Guia de préactica clinica de la enfermedad
hemorroidal. Se utiliz6 estadistica descriptiva, para las variables cuantitativas
(media, mediana y moda) y cualitativas (frecuencias y porcentajes) a través del
programa estadistico SPSS para Windows 8.
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RESULTADOS

En la consulta externa del servicio de coloproctologia del HGZ. N° 24 de la
Ciudad de México, se observo que de las Unidades de Medicina Familiar que
corresponden al hospital, la UMF No. 41 refiere en mayor proporcion pacientes
con diagnéstico de enfermedad hemorroidal en un 57.6% (n=102). Cuadro 1

Cuadro 1.Unidades de medicina familiar que refieren pacientes al servicio de
coloproctologia el HGZ N° 24.

UMF 20 5 2.8
UMF 37 12 6.8
UMF 40 17 9.6
UMF 41 102 57.6
UMF 44 23 13.0
UMF 49 18 10.2

De los 177 expedientes de pacientes referidos por enfermedad hemorroidal
solo en 137 se confirmo el diagndstico por el servicio de coloproctologia.

A continuacion se describe el perfil sociodemografico de estos pacientes:
predomino el sexo femenino en 59.8%(n=82) Cuadro 2.

Cuadro 2. Frecuencia de la enfermedad hemorroidal de acuerdo al sexo.

Femenino 82 59.9
Masculino 55 40.1

El intervalo de edad fue de los 30 a 49 afios en el 56.2% (n=77). La moda (Mo)
de edad fue de 38 afios, la media de edad de la muestra estudiada fue de 54.8
afos; la mediana (Me) fue de 52. Cuadro 3.

Cuadro 3. Enfermedad hemorroidal por intervalo de edad.

18 a 29 2 14
30 -49 77 56.2
50 — 69 38 27.8
70 y mas 20 14.6
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Dentro de las comorbilidades identificadas en la patologia hemorroidal se
describe en mayor frecuencia la Diabetes mellitus 2 y/o Hipertension arterial
sistémica en 28.4% (n=39). Cuadro 4.

Cuadro 4. Comorbilidades aunadas a patologia perianal.

Diabetes Mellitus 2 y/o Hipertension arterial 39 28.5
sistémica

Enfermedades intestinales inflamatorias, y /o 11 8.0

estrefiimiento crénico

Enfermedades osteo - articulares y/o lesion de 8 5.9

medula espinal

Infeccion por VIH 1 0.7

Dos o0 mas de las anteriores 6 4.3

Una o mas de las patologias mencionadas mas 4 2.9

otra no descrita

Otra patologia 33 24

Sin patologia 35 25.6

El tiempo de evolucidn se cuantificdé en meses; en el 36.4% (n=50) oscilo por
encima de los 24. Cuadro 5.

Cuadro 5. Tiempo de evolucién de la enfermedad hemorroidal.

lab 36 26.2
6al2 32 23.3
13a24 6 4.3

Mas de 25 50 36.4
Se ignora 13 9.4

De los hallazgos clinicos de enfermedad hemorroidal, el sangrado anorectal fue
el signo de predominio en la nota de referencia 43.7%(n=60); en tanto que en
la nota de contrareferencia se describe el sangrado anorectal acompafado por
tumoracion perianal y/o prurito anal 65.6%(n=90). Cuadro 6.

25



Cuadro 6. Hallazgos clinicos de la enfermedad hemorroidal descritos en la nota
de referencia y de coloproctologia.

Prurito anal

Tumoracion perianal 5 3.6 0 0.0
Dolor perianal y/o sangrado 6 4.3 9 6.5
Sangrado anorectal 60 43.7 2 1.4
Sangrado, tumoracion y/o prurito 57 41.6 90 65.6
anal

Otro signo o] sintoma 7 5.1 36 26.2
acompaifante

Del 100% (N=177) de los pacientes referidos, solo en el 77.4% (n=137) se
diagnosticé enfermedad hemorroidal por parte del servicio de coloproctologia;
de los cuales el 21.5% (n=38) presento ademas otra patologia perianal

agregada. Cuadro 7

Cuadro 7. Diagnostico de coloproctologia de los pacientes referidos como
enfermedad hemorroidal.

Enfermedad hemorroidal con

clasificacion

Enfermedad hemorroidal sin 170 96 2 1.1
clasificacion

Enfermedad hemorroidal mas 0 0 38 21.5
otra patologia perianal

Otra patologia perianal 0 0 40 29.2

De los 99 expedientes de pacientes con enfermedad hemorroidal clasificada
por el servicio de coloproctologia se observé mayor frecuencia en hemorroides
internas. Cuadro 8
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Cuadro 8. Clasificacion de la enfermedad hemorroidal en el servicio de
coloproctologia

Hemorroides internas 90 65.6
Hemorroides externas 9 6.5
Enf. Hemorroidal mas otra patologia 38 27.7
perianal

La terapéutica empleada para enfermedad hemorroidal en el primer nivel de
atencion fue farmacolégico en un 37.9% (n=52). En el servicio de
coloproctologia fue la combinacion de medidas higiénico dietéticas y el
tratamiento farmacol6gico en un 49.6% (68).Cuadro 9.

Cuadro 9.Terapéutica empleada en el primer nivel de atencién.

Medidas higiénico dietéticas

Farmacoldgicas 52 37.9 0 0
Medidas higiénico dietéticas y 13 9.4 68 49.6
farmacoldgicas

Tratamiento quirdrgico 0 0 1 0.7
MHD, farmacoldgicas y 0 0 66 48.1
quirdrgicas

Otro tratamiento no especificado 45 32.8 0 0
Sin tratamiento 16 11.6 0 0

En base a los datos obtenidos se observd que si existe congruencia
diagnostica entre el primer nivel de atencién y coloproctologia ya que del total
de pacientes referidos (N=177) solo en el 23.5%(n=40) se descartd el
diagndstico de referencia. Cuadro 10.

Cuadro 10. Congruencia diagnostica entre el primer y segundo nivel de
atencion de la enfermedad hemorroidal.

77.4
Coloproctologla 137 77.4 137 100
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En relacién a la congruencia diagnostico — terapéutica considerando la cédula
de evaluacién para la enfermedad hemorroidal; las medidas higiénico dietéticas
son la base en el manejo en combinacion con la terapia farmacolégica. Se
observé que no existe congruencia terapéutica en el primer nivel de atencion ya
gue solo el 9.4% (n=13) cumple con lo establecido en la guia. Cuadro 11.

Cuadro 11. Congruencia diagnostico terapéutica en el primer y segundo nivel
de atencion.
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DISCUSION

En el presente estudio para medir la congruencia diagnostica se consideraron
los hallazgos clinicos descritos en la GPC para la prevencion y diagndstico de
enfermedad hemorroidal del IMSS.

Del 100% de pacientes referidos de las unidades de medicina familiar a
coloproctologia, la congruencia clinica se corroboro en el 72.2% para
enfermedad hemorroidal, el hallazgo clinico mas referido fue el sangrado ano
rectal con omision de la exploracion fisica.

Montiel A, y cols 3! realizaron un estudio comparativo en el Centro Médico de la
ciudad de Puebla acerca del diagnostico clinico de envio con el diagndstico
rectosigmoidoscopico en los pacientes referidos a un hospital, obtuvieron que
los diagnosticos emitidos por los médicos familiares, son inespecificos y con un
bajo grado de asertividad en la mayoria de los casos. Se superé el numero de
diagnéstico pues algunos pacientes tuvieron mas de un diagnostico. Se
observé que existe un porcentaje de asertividad entre el diagndéstico de envio y
el diagndstico rectosigmoidoscépico del 31.4%.

En el estudio se demostré que el error en el primer nivel de atencion no fue
diagnostico sino la pericia para clasificar y otorgar una terapéutica mas
apropiada; no obstante los autores afirman que los médicos familiares en
nuestro pais no realizan procedimientos invasivos como la
rectosigmoidoscopia, limitdndose éstos a la historia clinica, lo que hace que su
certeza diagnGstica para este tipo de patologias sea tan baja.

Marchena G. y Cols. %2 Realizaron en el Hospital Dr. Rafael A. Calderén
Guardia en Costa Rica un estudio de comparacion clinica en el Proceso
diagnéstico para la deteccion de céancer de colon y recto por medio de la
Rectosigmoidoscopia rigida. Existe un porcentaje de asertividad entre el
diagnéstico de envio y el diagnostico rectosigmoidoscépico del 31.4%. Se
obtuvo que los diagnosticos emitidos por los médicos familiares, son
inespecificos y con un bajo grado de asertividad en la mayoria de los casos.
Esta limitacion se explica por la falta de capacitacidon para la deteccion
temprana, la omisién del examen rectal digital asi como considerar el sangrado
anorectal como un signo patognomonico de hemorroides.

Estalella L, y Cols 33 Mencionaron en su articulo que la encuesta de salud que
se realiz6 a la poblacion de Cataluiia, ESCA, durante los afios 2010 y 2011,
reveld que la enfermedad hemorroidal afecta al 14.7% de la poblaciéon, y que
fue atendida en primera instancia por Medicina Familiar y Comunitaria,
Medicina Interna o de Urgencias. Articulo que tuvo como objetivo la
actualizacion sintética y directa de los pasos a seguir en el diagndstico inicial
de la EH, asi como las primeras maniobras terapéuticas mediante una
seleccién a criterio de los autores de la informacion cuya evidencia cientifica
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fue analizada y actualizada, tras una seleccion de la informacién presentada
por distintas sociedades médicas y guias de practica clinica. ElI primer
tratamiento en pacientes afectados de EH consiste en un cambio de habitos
dietéticos, con una ingesta adecuada de liquidos, fibra e instauracién de
habitos saludables, como el ejercicio moderado. Cité una revision realizada por
la Cochrane de 7 estudios aleatorizados que incluyo a 378 pacientes, evidencio
una reduccion del prolapso hemorroidal y de la hemorragia entre los pacientes
con una mayor incorporacion de fibra en la dieta.

Nuestro estudio confirma una vez mas la importancia de la historia clinica y
exploraciéon completa da la pauta hacia un diagnostico asertivo en la mayoria
de los casos, con apego a las recomendaciones y evidencias de la guia de
practica clinica; no obstante cabe mencionar que las medidas higiénico
dietéticas no se encontraron prescritas en las referencias, siendo que juegan
un papel fundamental en todos tratamientos.
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LIMITACIONES

En conclusion la congruencia clinica fue en dos terceras partes de la
poblacidén, sin embargo falto la clasificacidn por omision en la exploracion y
la prescripcion razonada acorde a la misma; no obstante en este estudio
falto comparar los hallazgos de la exploracion instrumentada; evaluar los
expedientes médicos a fin de verificar el historial de manejos terapéuticos

entre otros.
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CONCLUSIONES

La congruencia diagnostica se determind en el 77.4% (n=137) de los
expedientes de pacientes referidos con enfermedad hemorroidal.

La enfermedad hemorroidal predominé en el sexo femenino en el 59.9%
(n=82); el intervalo de edad oscilo entre 30 a 49 afios en un 56.2%
(n=77).

El tiempo de evolucién mayormente encontrado fue por encima de los 24
meses en el 36.4% (n=50).

Las comorbilidades frecuentemente encontradas fueron las
enfermedades cronico degenerativas ( DM e HAS) en un 28.5% (n=39)

De los hallazgos clinicos que predominaron de la enfermedad
hemorroidal descritos en la nota de referencia fue el sangrado anorectal
en un 43.7% (n= 60); en tanto que en la nota de contra-referencia en un
65.6% (n=90) fue el sangrado anorectal acompafiado de tumoracién y/o
prurito anal.

Se corroboré la congruencia clinico diagnéstico de la enfermedad
hemorroidal descrita en la nota de referencia en un 77.4% (n=137).

La terapéutica empleada del primer nivel de atencion fue farmacologica
en un 9.4% (n=13) que no corresponde al manejo indicado en la GPC
para enfermedad hemorroidal. En la nota del servicio de coloproctologia
la terapéutica fue a base de MHD y farmacoldgicas en un 49.1% (n= 68)
como lo indica la guia el otro 48.1% (n= 66) amerito ademas tratamiento
quirargico. Se concluye que no existe congruencia diagnostico
terapéutica por parte de las unidades de medicina familiar.
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RECOMENDACIONES

La realizacion de manera adecuada de la anamnesis y/o la exploracion
proctologica permite obtener mas datos clinicos que contribuyen a confirmar o
descartar un diagnostico probable, cabe destacar que el primer paso para una
calidad en la atencion medica es el método clinico que nos orientara a un
diagnostico a través de la congruencia entre los hallazgos clinicos encontrados
y el posible diagnostico; de ahi la importancia de una adecuada historia clinica
haciendo hincapié semioldgico en la patologia a estudiar .

La omision de la exploracion proctolégica nos puede dar diagndsticos no
asertivos de una patologia muy comun como la enfermedad hemorroidal,
aungue no es necesariamente un problema de salud publica si interfiere en las
actividades del paciente, condicionando su calidad de vida. Por tanto se
recomienda realizar diagndsticos diferenciales de la enfermedad hemorroidal a
través de la exploracion fisica completa con previo consentimiento informado
del paciente. Derivando con criterios que sustenten el diagnostico cuando este
no pueda ser resuelto en el primer nivel de atencibn médica. Actualmente
existe el acceso rapido, no limitado de informacion suficiente, relevante,
actualizada del diagndstico y manejo de las patologias, como lo son las guias
de practica clinica; no existiendo limitante en realizar de manera constante la
bdsqueda intencionada de informacion que nos proveera de sustento cientifico
para el abordaje desde el primer nivel de atencion de las enfermedades de una
manera asertiva con el objetivo de mejorar la calidad de la atencion.

La congruencia diagnostico terapéutica permite observar en el paciente su
recuperacion o derivacion a otro nivel de atencion segun se requiera,
fomentando asi la prevencion y manejo oportuno de la patologia en estudio.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 1 NORTE
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°. 20

ANEXO

CONGRUENCIA DIAGNOSTICA DE LA ENFERMEDAD HEMORROIDAL
ENTRE LA REFERENCIA DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION Y LA
CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA DEL HGZ
N°. 24.

Cuestionario

NUmero de folio:

1.- Edad del paciente en afios

1)
2)
3)

4)

18 a 29
30 a 49
50 a 69

70 0 mas

2.- Género del paciente

1)

2)

femenino

masculino

3.- UMF de referencia

1)
2)
3)
4)
5)
6)

20
37
40
41
44

49
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4.- Tiempo de evolucién de la enfermedad hemorroidal
1) 1 a5 meses

2) 6 a 12 meses

3) 13 a 24 meses

4) 25 meses 0 mas

5) se desconoce tiempo de evolucién

5.- Comorbilidades aunadas a enfermedad hemorroidal en la nota medica de
coloproctologia.

1) diabetes mellitus, hipertensién arterial sistémica

2) enfermedades intestinales inflamatorias (enfermedad de Crohn,
sindrome del intestino irritable, diverticulitis) o estrefliimiento crénico

3) enfermedades osteo articulares o con lesion de medula espinal
4) infeccién por VIH

5) mas de dos de las anteriores

6) una o dos de las anteriores mas otra patologia no mencionada
7) otra patologia

8) sin patologia aunada

6.- Diagnostico de envio del primer nivel de atencidén a la consulta externa del
servicio de coloproctologia.

1) enfermedad hemorroidal, hemorroides

2) enfermedad hemorroidal o hemorroides con clasificacion

7.- Diagnostico de contra referencia del servicio de coloproctologia al primer
nivel de atencién

1) enfermedad hemorroidal, hemorroides

2) enfermedad hemorroidal o hemorroides con clasificacion
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3) enfermedad hemorroidal o hemorroides con o sin clasificacion mas otra
patologia anorectal.

4) otra patologia anorectal que no es enfermedad hemorroidal

8.- Clasificacion de la enfermedad hemorroidal o hemorroides de acuerdo a la
exploracién clinica acorde a GPC de la nota de referencia del primer nivel de
atencion.

1) Hemorroides internas

2) Hemorroides externas

3) Hemorroides internas y externas
4) sin clasificacion

5) otros

9.- Cuadro clinico acorde a la guia de practica clinica de la enfermedad
hemorroidal (hemorroides) descrita en la nota de referencia del primer nivel de
atencion.

1) prurito anal

2) sangrado trans anal

3) sensacion de cuerpo extrafio, tumoracion o prolapso rectal

4) dolor anal

5) sangrado transanal acompafiado de tumoracién y/o prurito anal
6) uno o dos de los anteriores mas otro signo sintoma anorectal
7) otro signo o sintoma

8) no especifica

10.- Cuadro clinico acorde a la guia de practica clinica de la enfermedad
hemorroidal (hemorroides) descrito en la nota de contra referencia del segundo
nivel de atencién (coloproctologia)

1) prurito anal

2) sangrado trans anal
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3)
4)
5)
6)
7

8)

sensacion de cuerpo extrafio, tumoracion o prolapso rectal
dolor anal o perianal

sangrado transanal acompafado de tumoracion y/o prurito anal
uno o dos de los anteriores mas otro signo sintoma anorectal
otro signo o sintoma

no especifica

11.- Terapéutica empleada en la enfermedad hemorroidal en el primer nivel de

atencion

1) medidas higiénico dietéticas

2) tratamiento farmacologico

3) medidas higiénico dietéticas y farmacologicas
4) ningun tratamiento

12.- Terapéutica empleada en la enfermedad hemorroidal en el segundo nivel
de atencion (coloproctologia)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7

8)

medidas higiénico dietéticas
tratamiento farmacologico
tratamiento quirdrgico

ly2

ly3

2y3

12y3

otro tratamiento

Instrumento realizado en base a guia de practica clinica del instituto mexicano
del seguro social. Se consideré aspectos de congruencia clinica, diagnéstica y
terapéutica de la enfermedad hemorroidal.
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