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1. CLASIFICACION

Profesionales
de la salud

Clasificacion
de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacién blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud

Metodologia de
Actualizacion®

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto

de interés
Registro
Actualizacion

CATALOGO MAESTRO: $SS-208-09

Médico(a) especialista en cirugia general
Médico(a) especialista en cirugia de colon y recto
Maestro(a) en salud pdblica

Maestro(a) en ciencias médicas e investigacion
Médico(a) general

CIE-10: 184.0-184.9. Hemorroides

Primer, segundo y tercer niveles de atencion

Personal médico en formacién, Médicos(as) generales, Médicos(as) familiares, Médicos(as)
especialistas en urgencias, Médicos(as) especialistas en cirugia general, Médicos(as) especialistas en
cirugia de colon y recto

Gobierno Federal, Secretaria de Salud, Servicios de Salud del Estado de Puebla

Hombres y mujeres mayores de 18 afios de edad
Gobierno Federal, Secretarfa de Salud, Gobierno del estado de Puebla

Educacion para el(la) paciente, Exploracién fisica, Tratamiento médico, Tratamiento quirdrgico

Aumentar la tasa de diagnéstico temprano, mejorar la calidad de vida de pacientes con enfermedad
hemorroidal, establecer lineamientos de tratamiento médico y quirdrgico de la enfermedad
hemorroidal, reduccién de la tasa de complicaciones

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE |, ratificacién o rectificacion de las
preguntas a responder y conversidn a preguntas clinicas estructuradas, blsqueda sistematica de la
literatura: recuperacion de guias internacionales o metaanalisis que den respuesta a las preguntas
planteadas, valoracion de la calidad metodolégica de dichos documentos, generacion de los cuerpos de
evidencia y construccion de las recomendaciones tomando en cuenta calidad de la evidencia, balance
entre riesgos y beneficios, valores y preferencias de las(os) pacientes, disponibilidad de los recursos y
balance costo — beneficio

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bdsqueda: algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas,
metaanalisis, en sitios web especializados y blsqueda manual de la literatura

Nlmero de fuentes documentales utilizadas: 25

Gufas seleccionadas: 3

Revisiones sistematicas: 14

Ensayos clinicos aleatorizados: 0

Estudios observacionales: O

Otras fuentes seleccionadas: 8

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de bldsqueda:

Validacién de la guia: Dr. Enrique Montafio Torres. Hospital General Regional de Iztapalapa Juan Ramén
de |a Fuente, SSGDF

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

S$S-208-09

Fecha de publicacién de la actualizacién: 25/junio/2015. Esta gufa serd actualizada nuevamente
cuando exista evidencia que asi lo determine o, de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a
la publicacién de la actualizacion

! Para mayor informacién sobre los aspectos metodolbgicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http.//www.cenetec.salud.gob.mx/
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2.PREGUNTAS A RESPONDER

U1 AW N

to de la enfermedad hemorroidal en la adultez

¢Como se establece el diagndstico de enfermedad hemorroidal?
¢Cuadl es el tratamiento para la enfermedad hemorroidal grado I?
¢Cual es el tratamiento para la enfermedad hemorroidal grado II?
¢Cuadl es el tratamiento para la enfermedad hemorroidal grado III?
¢Cudl es el tratamiento de la enfermedad hemorroidal grado IV?
;Cual es el tratamiento de la trombosis hemorroidal?
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3.ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La enfermedad hemorroidal ocupa el primer lugar entre las enfermedades del recto y el intestino
grueso, y la prevalencia mundial estimada oscila entre 2.9% y 27.9%, de los cuales mas de 4% son
sintomaticos. Aproximadamente un tercio de pacientes busca atencion médica. Tiene una
distribucion de Gauss por edad con un pico de incidencia entre los 45 y 65 anos, con la
consiguiente disminucion después de 65 afos. Los hombres son afectados con mayor frecuencia
que las mujeres (Shanmugam V, 2005).

El 50% de las personas mayores de 40 afos de edad tiene algin grado de enfermedad
hemorroidal, aunque a medida que progresa la edad no progresa el porcentaje de personas con
esta patologia. Con mayor frecuencia se ve relacionada con las sociedades occidentales,
posiblemente asociado al bajo consumo de fibras. En los Estados Unidos de América (EUA) mas de
10 millones de personas padecen de problemas hemorroidales, con una prevalencia aproximada al
4.4%; de ellos, asiste a consulta mas de 1/3 de los afectados, con mas de 1.5 millones de
prescripciones médicas y una tasa de intervenciones de mas o menos 12.9 por millon de
habitantes (Abarca F, 2010).
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3.2. Actualizacion del ano 2009 al 2015

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Diagnéstico y tratamiento quirdrgico de la enfermedad
hemorroidal
e Titulo actualizado: Diagnéstico y tratamiento de la enfermedad hemorroidal
en la adultez
2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizo en:
« Diagnéstico
o Tratamiento

10
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y tratamiento de la enfermedad hemorroidal en la
adultez forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el
cual se instrumenta a través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de
Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicién del personal del primer, segundo o tercer niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Establecer un diagnéstico oportuno y adecuado para la enfermedad
hemorroidal

. Establecer un tratamiento oportuno y adecuado para la enfermedad
hemorroidal

. Mejorar la calidad de vida de pacientes con enfermedad hemorroidal

. Disminuir la tasa de complicaciones de enfermedad hemorroidal

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

11
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3.4. Definicion

Las hemorroides son cojines de tejido vascular submucoso ubicado en el canal anal comenzando
justo distal a la linea dentada. Estas almohadillas vasculares son una estructura anatémica normal
del canal anal, y su existencia no indica necesariamente la enfermedad hemorroidal (Reese G,
2009).

Los cojinetes vasculares anorrectales, junto con el esfinter anal interno, son esenciales en el
mantenimiento de la continencia, pues al brindar soporte de tejidos blandos mantienen el canal
anal cerrado herméticamente. Se considera que las hemorroides se deben al desplazamiento hacia
abajo de estos cojinetes vasculares debido a la alteracion del muasculo de soporte —Treitz-
(Shanmugam V, 2005).

Los sintomas hemorroidales pueden ser precipitados por diversos factores, como la dieta baja en
fibra, esfuerzo prolongado, estrefimiento, diarrea y heces duras. Los sintomas hemorroidales
pueden ser: sangrado por el recto, prolapso de los cojines hemorroidales, el dolor de la trombosis,
prurito, secrecidon mucosa y la incontinencia, especialmente de liquidos (Shanmugam V, 2005).

El sangrado rectal es la manifestacién mas comun de la enfermedad hemorroidal; éste tiende a ser
de color rojo brillante, provoca manchado en el papel higiénico o gotea en la taza del inodoro
(Reese G, 2009).

Las hemorroides pueden ser internas, externas o mixtas. Las hemorroides internas se clasifican
segln el grado de prolapso del canal anal. Las externas se clasifican como agudas (trombosis
hemorroidal) o cronicas (Cerato M, 2014).

12
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, las(os) autoras(es) utilizaron
la(s) escala(s): CEBM, SIGN y GRADE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacién empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor vy el
afio de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

13
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4.1. Diagnostico
4.1.1. Historia clinica y exploracion fisica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion de pacientes con sospecha de

enfermedad hemorroidal debe incluir historia clinica y Baja
examen fisico dirigidos. @DP0
Se debe hacer énfasis en: GRADE

e Severidad, duracidon y caracteristicas de los Rivadeneira D, 2011
sintomas, como el sangrado

e Tipo de higiene

e Ingesta de fibra y liquidos

o Consistencia de la evacuaciones

e Prolapso

e Secrecion mucosa

e Prurito 2b
El examen fisico debe incluir la inspeccion visual del CEBM
ano, en reposo y en esfuerzo, y tacto rectal. Alonso-Coello P, 2008

La inspeccion anal permite valorar:

e Procesos prolapsantes a través del canal anal,
como hemorroides internas prolapsadas,
polipos pediculados del margen anal o papilas
anales hipertroéficas prolapsadas

e Presencia de hemorroides externas

e Hemorroides externas trombosadas, que se
reconocen como un bulto azul en el borde del

ano

e Dolor, que se produce en los casos de Moderada
hemorroides complicadas con trombosis y DBRDO
suele ser intenso GRADE

e Sangrado activo Wald A, 2014

e Presencia de lesiones perianales, como
fistulas, abscesos o fisuras
e Presencia de masas en el recto
En el tacto rectal se puede valorar la presencia de
masas en el recto inferior o la presencia de sangrado
activo. Las pruebas de laboratorio casi nunca son

atiles.
Se debe realizar el diagnéstico de enfermedad Fuerte
hemorroidal por la historia clinica y el examen fisico. GRADE
Rivadeneira D, 2011
Wald A, 2014
B
CEBM

Alonso-Coello P, 2008

14
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4.1.2. Estudios de gabinete

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La anuscopia permite el diagndstico de las 3b
enfermedades anorrectales mas frecuentes. Es una CEBM
técnica sencilla, no ocasiona grandes molestias al Alonso-Coello P, 2008
paciente, no requiere sedaciéon y se puede realizar sin

preparacion intestinal.

Se sugiere realizar anuscopia en pacientes con C

sospecha de enfermedad hemorroidal por personal CEBM

médico capacitado para realizarla. Alonso-Coello, 2008

Se sugiere entrenamiento a médicas(os) generales y Punto de buena practica

cirujanas(os) generales para realizar anuscopia.

La rectosigmoidoscopia rigida explora, ademas del Moderada
conducto anal y el recto, el sigmoide inferior, lo que ODDO
representa una visualizacion de 25 cm distales del GRADE

colon y ayuda a descartar otras fuentes de sangrado. Wald A, 2014

Se recomienda considerar la rectosigmoidoscopia Fuerte
para realizar diagnoéstico diferencial de la enfermedad GRADE
hemorroidal. Wald A, 2014

El sangrado transrectal se asocia con hemorroides; Moderada
sin embargo, hay que considerar que el sangrado ODDO
puede deberse a otras enfermedades, como cancer GRADE

colorrectal, enfermedad inflamatoria intestinal, otras Rivadeneira D, 2011
colitis, enfermedad diverticular y angiodisplasia.

Una historia personal detallada, historia familiar y
examen clinico que incluya rectosigmoidoscopia
pueden identificar pacientes de alto riesgo que
requieran una evaluacion mas extensa. Quienes
cumplan los criterios de seleccién deben tener una
evaluacion completa del colon con la colonoscopia. En
pacientes que no pueden someterse a colonoscopia
se puede considerar la sigmoidoscopia flexible
combinada con enema de bario, u otras modalidades
de diagnéstico.
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Se recomienda una evaluaciéon completa del colon Fuerte
(colonoscopia, colon por enema o tomografia axial GRADE
computarizada) en pacientes con hemorroides y Rivadeneira D, 2011
sangrado constante que se acompafe de otros

sintomas colorrectales, como tenesmo, moco en las

evacuaciones, pérdida de peso o sensacién de

evacuacion incompleta.

4.2. Tratamiento
4.2.1. Tratamiento médico
4.2.1.1. Medidas higiénico dietéticas

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La constipacion y la alteracion del habito intestinal Moderada
pueden jugar un papel significativo en algunos O©DDO
pacientes con sintomas hemorroidales. El incremento GRADE

de fibra y liqguido ha mostrado mejorar los sintomas Rivadeneira D, 2011
leves, el prolapso moderado vy el sangrado.

Se recomienda modificar la dieta incrementando la Fuerte
fibra y los liquidos como primera linea de tratamiento GRADE
en pacientes con sintomas de hemorroides. Rivadeneira D, 2011
Una revision sistematica evalué la efectividad de los 1+
sediluvios en pacientes con patologias anorrectales, y SIGN

concluyé que no tienen efecto significativo en la Lang D, 2011
intensidad global del dolor, el dolor posoperatorio y la

velocidad de cicatrizacién de heridas. Sin embargo,

las(os) pacientes se mostraron satisfechas(os) con el

uso del bafio de asiento y no se reportaron
complicaciones graves.

Se sugiere utilizar sediluvios con agua templada en el A

tratamiento de los episodios agudos de hemorroides. SIGN
Lang D, 2011

Una revision sistematica identificd siete ensayos 1++

clinicos aleatorizados, (378 participantes) que SIGN

compararon pacientes a quienes se les suministré Alonso-Coello P, 2005
fibra con un grupo al que no se le dio. El metaanalisis
mostré que los laxantes en forma de fibra tenian un
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efecto beneficioso en el tratamiento de Ilas
hemorroides sintomaticas. El riesgo de no mejorar las
hemorroides y sintomas persistentes disminuy6 en
53% en el grupo de fibra, reduccion del riesgo relativo
(RR0.47,1C 95% 0.32 a 0.68). También se encontrd
una diferencia significativa en favor del grupo con
fibra para disminucion del sangrado (RR 0.50, IC 95%
0.28 a 0.89). Los estudios mostraron resultados
consistentes a través del tiempo.

Se recomienda el tratamiento con suplementos de A
fibra en los episodios agudos de hemorroides. SIGN
Alonso-Coello P, 2005

4.2.2. Tratamiento farmacolégico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una revisiéon sistematica Cochrane que evalud el uso 1++
de fleboténicos en enfermedad hemorroidal SIGN
documenta que el uso de fleboténicos se asocié con:  Perera N, 2012
e Reduciéon del sangrado, razén de momios
(RM)0.12,1C 95% 0.04 a 0.37
e Disminuciéon de hemorragia después de
hemorroidectomia (RM 0.18, IC 95% 0.06 a
0.58)
e Disminucion del prurito (RM 0.23, 95% IC:
0.07a0.79)
e Disminucién de la descarga o fuga (RM 0.12,
95%1C:0.04a0.42)
e Mejoria general de los sintomas (RM 15.99,
95%I1C: 597 a42.84)
e Menor consumo de analgésicos (RM 0.54, IC
95% 0.30a0.99)
Esta misma revision reporta efectos beneficiosos no
estadisticamente significativos en:
e Disminucion del dolor
e Dolor posterior a hemorroidectomia
El nimero de eventos adversos que tuvieron lugar
como resultado de tomar flebotonicos eran pocos y a
menudo consistia en efectos secundarios leves
gastrointestinales.
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Se recomienda la utilizacién de flavonoides en el A
tratamiento de episodios agudos de la enfermedad SIGN
hemorroidal y trombosis. Perera N, 2012

Una revision sistématica Cochrane evalué dos 1++
ensayos controlados aleatorizados y documenta CEBM

reduccion de los sintomas hemorroidales en mujeres  Quijano C, 2012
embarazadas con hemorroides de primer y segundo
grado gracias al uso de rutdsidos (flavonoides). Sin
embargo, los datos de seguridad son insuficientes
para descartar dafios clinicamente importantes.
Hasta que la evidencia confiable sobre la seguridad
esté disponible, la exposicion de mujeres
embarazadas a estas drogas no es aconsejable. Para
el tratamiento conservador de las hemorroides
trombosadas se han propuesto otras opciones de
tratamiento, como pomadas locales; sin embargo, no
han sido evaluadas durante el embarazo y pueperio.

Se recomienda no utilizar flavonoides para el A
tratamiento de las hemorroides en la mujer CEBM
embarazada. Quijano C, 2012

4.2.3. Tratamiento alternativo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las técnicas alternativas no quirdrgicas mas Moderada
utilizadas son: escleroterapia, fotocoagulacién con O©DDO
infrarrojos (FIR) o con laser, ligadura con banda GRADE

elastica (LBE), y algunas menos conocidas, como la Rivadeneira D, 2011
electrocoagulacién y la criocirugia. Todas estas Wald A, 2014
técnicas preservan el tejido hemorroidal y se pueden

realizar sin necesidad de anestesia general de forma

ambulatoria.

En una revisidbn sistematica con metaandlisis de
estudios prospectivos, la LBE fue superior a la
escleroterapia y la FIR en el tratamiento de
hemorroides grado |, Il y lll, en cuanto a necesidad de
repetir tratamientos. Sin embargo, el riesgo de
complicaciones, aunque pequefio, y el dolor tienden a
ser mayores para la LBE. Las complicaciones mas
comunes son el dolor anorrectal, sangrado rectal,
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hemorroides externas trombosadas, y los sintomas
vasovagales, que se han reportado en 1% a 3% de
pacientes. En general, la realizacion del procedimiento
de ligadura con banda estd contraindicado en
pacientes con trastornos de la coagulacion, debido a
la alta incidencia de sangrado después del
procedimiento.

La escleroterapia puede ser utilizada para sangrados
pequefios de las hemorroides internas, con tasas de
éxito entre 75% a 89% en enfermedad grados | a lll;
sin embargo, muestra una tasa relativamente alta de
recurrencia. Este procedimiento se puede utilizar en
pacientes con tendencia al sangrado. Las
complicaciones son poco frecuentes; la mas
frecuente es leve molestia o sangrado con la
inyeccién. Las raras complicaciones graves se han
dado como resultado de la colocacion errénea del
sitio de inyeccion o efectos sistémicos de la propia
solucién, incluyendo la creacion de fistulas rectales,
rectouretrales, perforaciones, y fasciitis necrotizante.
Estas compilaciones se han descrito en forma aislada
0 en combinacién con realizacién de ligadura con
banda elastica.

La FIR se utiliza cominmente para hemorroides grado
[ y Il. Aunque los informes anteriores han demostrado
altas tasas de recurrencia, sobre todo con los grados
Ny 1V, estudios aleatorizados recientes han
mostrado resultados similares a la ligadura con banda
elastica.

En pacientes con enfermedad hemorroidal grado |, Il y
Il en quienes el tratamiento médico falls, se
recomienda el tratamiento con métodos alternativos,
como ligadura con banda elastica, escleroterapia y
fotocoagulacién con rayos infrarrojos, cuando se
cuenta con el personal capacitado y los insumos
necesarios para su realizacion. La ligadura con banda
elastica es tipicamente la opcién de tratamiento mas
eficaz.

Una revision sistematica Cochrane que compar6 la
LBE con la hemorroidectomia encontr6 ventajas para
esta ultima en:

e Remisibn completa de los sintomas
hemorroidales, (tres ensayos, 202 pacientes)
RR1.68,IC 95% 1.00a 2.83

e Remision completa de los sintomas
hemorroidales (dos ensayos, 116 pacientes)
para las hemorroides grado Ill, RR 1.23, IC
95% 1.04 a 1.45. Sin embargo, no se observo
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diferencia significativa en las hemorroides
grado Il
e Menor riesgo de requerir nuevo tratamiento
(tres ensayos), RR 0.20, IC 95% 0.09 a 0.40
Esta misma revision sistematica reportd mayor
riesgo en pacientes posoperadas(os) de
hemorroidectomia en:
e Mayor dolor posoperatorio (tres ensayos,
212 pacientes), RR 1,94,1C 95% 1.62 a 2,33
e Mayor tasa general de complicaciones tardias
(tres ensayos, 204 pacientes), RR 6.32, IC
95% 1.15 a 34.89

Se sugiere el uso de la ligadura con banda elastica A
como método de eleccion alternativo en las SIGN
hemorroides grado I, Il y Ill, y la hemorroidectomia Shanmugam V, 2005

para los grados lll o IV y recurrencias tras la ligadura
con banda elastica.

4.3. Tratamiento quirurgico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La hemorroidectomia continta siendo muy eficaz. En Moderada
general, se debe reservar para pacientes en quienes O©DDO
los tratamientos alternativos han fallado, no pueden GRADE

tolerar estos procedimientos, hemorroides grado lll o Rivadeneira D, 2011
IV, o pacientes con componente externo. En un
metaanalisis de 18 estudios prospectivos
aleatorizados que comparaban la hemorroidectomia
con tratamientos alternativos, la hemorroidectomia
fue el tratamiento mas eficaz para pacientes con
hemorroides grado lll; sin embargo, se asocia con
aumento del dolor y tasa mas alta de complicaciones.
Tanto la hemorroidectomia abierta como la cerrada
se pueden realizar con una variedad de dispositivos
quirdrgicos, incluyendo bisturi, tijeras, cauterizaciéon
monopolar, energia  bipolar y  dispositivos
ultrasénicos. En general, no parece haber ninguna
ventaja definitiva de uno sobre el otro.

Se recomienda realizar hemorroidectomia en Fuerte
pacientes en quienes los tratamientos alternativos GRADE
han fallado, no pueden tolerar estos procedimientos, Rivadeneira D, 2011
hemorroides grado lll y IV o pacientes que presentan

hemorroides con componente externo.
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Una revision sistematica compard la
hemorroidectomia con técnica abierta (Milligan-
Morgan) con la cerrada (Ferguson); incluyd seis
ensayos y 686 pacientes con tiempo de seguimiento
promedio de entre 1.5y 19.5 meses. Encontrd que la
técnica cerrada presenta una curaciéon mas rapida de
las heridas (diferencia de medias -DM- 1.2 semanas,
IC 95% 0.88 a 1.55). La tasa de curacién, estancia
hospitalaria, maxima puntuacién del dolor y tasa de
complicaciones no  fueron  significativamente
diferentes.

No existe suficiente evidencia que demuestre la
superioridad de una técnica de hemorroidectomia
sobre otra.

Se sugiere considerar el uso de la técnica cerrada
(Ferguson) para realizacion de hemorroidectomia,
que podria disminuir el dolor posoperatorio y acelerar
la curacién de la herida.

En  una revisibn sistematica que compard
hemorroidectomia  convencional cerrada  con
hemorroidectomia con Liga-sure™ que incluy6 cuatro
ECA, con pacientes con hemorroides de tercer o
cuarto grado reportd en pacientes tratados con Liga-
sure™:
e Menor tiempo de hospitalizacion, DME -0.57
dias, 1C 95%0.2020.94
e Menor dolor en el primer dia posoperatorio,
DME —2.46,1C 95% —1.67 a —3.24
e Menor sangrado, DME —23.90 ml, IC 95% -
24.30a-23.50
No encontré diferencias signiticativas en tiempo de
regreso a actividades habituales, sangrado después
de la cirugia, constipacion, dehiscencia de herida,
incontinencia y constipacion.
En esta misma revisidon sistematica se compard la
hemorroidectomia  convencional  abierta  con
hemorroidectomia con Liga-sure, se reporta para
esta Ultima menor sangrado: DME —24 .49 ml, IC 95%
—-11.72 a —-37.26. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en complicaciones,
tiempo de regreso a actividades habituales, dias de
hospitalizacion, sangrado después de la cirugia,
constipacioén, dehiscencia de herida, estenosis anal y
retencion urinaria.
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No existe suficiente evidencia para recomendar
realizar la hemorroidectomia con Liga-sure™ sobre la
hemorreidectomia realizada de manera convencional
abierta o cerrada.

Se encontraron cinco revisiones sistematicas que
compararon la hemorroidectomia convencional con la
hemorroidopexia con engrapadora en pacientes con
enfermedad hemorroidal, una de ellas Cochrane, las
cuales coinciden en el mayor riesgo de recurrencia de
la enfermedad hemorroidal en el grupo de pacientes
con hemorroidopexia a 1 afio de seguimiento:

e LumbK, 2006:RM 3.60,1C 95% 1.24 2 10.49

e ShaoW, 2008:RR 2.29,1C 95% 1.57 a 3.33

e Giordano P, 2009:RM 5.5,1C 95% 2.7 a11.3

e Laughlan K, 2009: RM 4.64, IC 95% 2.55 a

8.44

Las(os) pacientes sometidos a hemorroidopexia
fueron mas propensas(os) a requerir  un
procedimiento quirdrgico adicional, en comparacién
con quienes se sometieron a hemorroidectomia:

e LumbK, 2006:RM 2.75,1C95% 1.31a5.77

e ShaoW, 2008:RR 1.94,1C 95% 0.63a5.95

e Giordano P, 2009:RM 1.9,1C95% 1.0a3.5
Cuando se consideraron todos los sintomas, las(os)
pacientes sometidas(os) a cirugia convencional
tenian mas probabilidades de ser asintomaticas(os)
(Lumb K, 2006) RM 0.59,1C 95% 0.40 a 0.88.
En cuanto al dolor posoperatorio, en el grupo con
hemorroidopexia se encontré que fue menor:

e Chen ], 2010: DM -1.95, IC 95% -2.06 a -

1.84

e Shao W, 2008: DME -2.80, IC 95% -4.25 a
-1.35

e laughlan K, 2009: DME -3.111C 95% -4.80 a
-1.42

e Giordano P, 2009 no encontr6 diferencias
estadisticamente significativas
En el grupo de pacientes en quienes se realizd
hemorroidopexia se informé que el tiempo de volver
a la actividad normal fue menor:
e Chen J, 2010: DM -5.85, IC 95% -6.06 a -
5.63
e Shao W, 2008: DME -11.75, IC 95% —21.42
a-2.08
Respecto de la estenosis e incontinencia anal
posoperatorias, ninguno de los estudios reportd
diferencias estadisticamente significativas.
La incidencia de hemorragia posoperatoria que
requirié reintervencion fue mas baja en el grupo de
hemorroidectomia (Shao W, 2008) RR 1.57, IC 95%
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1.06 a 2.33 el resto de los estudios no encontrd
diferencias estadisticamente significativas.

En los grupos con hemorroidopexia se encontrd
menor incidencia de retencidon aguda de orina
después de la cirugia en el estudio de Chen ], RM
0.49,1C 95% 0.37 a 0.64. El resto de los estudios no
mostroé diferencias estadisticamente significativas.

Se recomienda la realizaciéon de hemorroidectomia
como método de eleccion (debido a su baja tasa de
recurrencia) en pacientes con hemorroides grado lll o
IV, o cuando los tratamientos alternativos han
fallado.

Se sugiere la realizacién de hemorroidopexia con
engrapadora  solamente en  pacientes con
enfermedad hemorroidal grado Ill, que desean un
procedimiento que permita el retorno a sus
actividades habituales mas rapido y menor dolor
posoperatorio, aun con un riesgo mayor de recidiva
que la hemorroidectomia.

Una revision sistematica con tres ensayos clinicos y
150 pacientes comparé la ligadura de la arteria por
via transanal, guiada por Doppler, con la
hemorroidopexia con engrapadora documenta menor
dolor posoperatorio en la ligadura: DM -2.2, IC 95% -
206 a -194. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de éxito,
tiempo quiurdrgico, complicaciones posoperatorias y
tasa de recurrencias.

Se sugiere el uso de la técnica de ligadura de la
arteria  hemorroidal con Doppler sélo en la
enfermedad hemorroidal grado Il y Ill, en pacientes
gue desean un procedimiento con menor dolor
posoperatorio.
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4.4. Tratamiento de las complicaciones

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Aunque la mayoria de pacientes tratadas(os) Baja
conservadoramente experimentaran la eventual ®@®00
resolucion de los sintomas, la extirpacién quirdrgica GRADE

de las hemorroides externas trombosadas resultard Rivadeneira D, 2011
en una resolucion mas rapida de los sintomas, menor Wald A, 2014
incidencia de recidiva y un tiempo de remision mas

prolongado. La mayoria de las escisiones se pueden

realizar de manera segura en el consultorio o sala de

urgencias, con la inyecciéon de un anestésico local. La

trombosis debe ser extirpada junto con la piel

suprayacente dejando la herida abierta, en lugar de

simplemente una incisién y drenado que permite la

recurrencia local. A las hemorroides externas

trombosadas vistas tardiamente, con mejoria de los

sintomas o con coagulo que ya se reabsorbid, se les

puede permitir la resolucién sin escision.

Se recomienda la escision quirdrgica de las Fuerte

hemorroides externas trombosadas, dentro de las 72 GRADE

horas de la aparicién de los sintomas. Rivadeneira D, 2011
Wald A, 2014
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5. ANEXOS

5.1.Protocolo de basqueda

Se realizd6 la blUsqueda sistematica de informacién sobre la tematica de enfermedad
hemorroidal, en PUBMED vy sitios web especializados, considerando los criterios de inclusion y
exclusién detallados a continuacion.

Criterios de inclusion

e Documentos publicados de 2009 a 2014
o Documentos publicados en idioma espafol o inglés
o Documentos en relacion con diagnéstico o tratamiento

Criterios de exclusion

e Documentos publicados en 2008 y retrospectivamente
e Documentos publicados en idiomas distintos al espafiol o inglés

5.1.1.Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Primero se realizé la bdsqueda del término MESH para el tema a tratar de la actualizacion de la
GPC. Se identificd el término MeSH “"Hemorrhoids / Hemorroides”. Se realizd la bisqueda de
Guias de Practica Clinica (GPC) en PubMed con los limites, en Humanos, en idioma inglés o
espanol, en el periodo comprendido de 2009 a 2014. Se obtuvieron 3 resultados, de los cuales se
utilizé 1 documento en la actualizacién de la GPC.

Algoritmo de bisqueda:

Hemorrhoids [MeSH]
Diagnosis [Subheadings]
Drug therapy [Subheadings]
Surgery [Subheadings]
Therapy [Subheadings]
#2 OR #3 OR #4 OR #5
#1 AND #6
Guideline[ptyp]

Practice Guideline[ptyp]
#8 OR #9

#7 AND #10

PREOYONOUN AWM

= O
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12. ("2009/01/01"[PDAT]:"2014/12/31"[PDATD)

13.  #11 AND #12

14. humans"[MeSH Terms]

15. #13 AND #14

16. English[lang]

17.  Spanish[lang]

18. #16 OR#17

19.  #15AND #18

20.  #1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5) AND (#8 OR #9) AND #12 AND #14 AND (#16
OR #17)

A continuacion se realizd la blusqueda de GPC en sitios web especializados, el Cuadro a
continuacion detalla las busquedas realizadas en los mismos:

SITIOS WEB | BUSQUEDA # DE # DE COMENTARIO
DOCUMENTOS | DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
National hemorrhoids 9 1 El mismo documento
Guidelines que se habia
Clearinghouse. obtenido en la
NGC. (USA). busqueda de GPC en
PubMed
National hemorrhoids 0 0

Institute for
Health and

Care

Excellence.

NICE

Scottish hemorrhoids 0 0

Intercollegiate

Guidelines

Network

(SIGN)

Guidelines hemorrhoids 5 1 3 resultados

International descartados por ser

Network (GIN) publicados antes del

periodo de
actualizacién y el
documento de
utilidad es el mismo
que ya se habia
obtenido en la
bisqueda de GPC en
PUBMED
GuiaSalud hemorroides 2 0 Los 2 resultados

fueron publicados
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antes del periodo de
actualizacién de la
guia (2009-2014)

CMA Keyword:

INFOBASE hemorrhoids

Domain: 0 0

Diagnosis,

Treatment,

Alberta hemorrhoids 0 0

Medical

Association

Guidelines

(Toward

Optimized

Practice)

(GPO)

El grupo desarrollador revisé la seccion de GPC de la American College of Gastroenterology, en el
link http://gi.org/clinical-guidelines/clinical-guidelines-sortable-list/ e identific6 una guia de
utilidad, misma que fue utilizada en la actualizacién de la guia en cuestion.

51.1.2. Segunda Etapa

Se realizé la busqueda de revisiones sistematicas con o sin metaanalisis en PubMed, con los
criterios de inclusién y exclusion previamente establecidos. Se obtuvieron 32 resultados, de los
cuales se utilizaron 8 documentos en la actualizacion de la GPC, 1 de ellos ya se habia obtenido
en los resultados de busquedas anteriores.

BUSQUEDA RESULTADO

("Hemorrhoids/diagnosis“"[MeSH] OR “Hemorrhoids/drug therapy“[MeSH] OR 32
"Hemorrhoids/surgery"[MeSH] OR "Hemorrhoids/therapy [MeSH]) AND
((systematic[sb] OR Meta-Analysisiptyp]) AND ("2009/01/01"[PDAT]
"2014/12/31"[PDAT]) AND “humans‘[MeSH Terms]l AND (English[lang]l OR
Spanish[lang]))=
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5.1.1.3. Tercera Etapa

Se realizd una bldsqueda de revisiones sistematicas en “Cochrane Library”

Algoritmo de bisqueda

Bisqueda en COCHRANE LIBRARY a partir de Medical Terms (MeSH) hemorrhoids= 8
resultados en Cochrane Reviews y 28 resultados en “others reviews”. De éstos 1 fue de
utilidad, mismo que ya habia sido recuperado en los resultados de una bisqueda anterior.

Posteriormente, se realizd la busqueda en el sitio web de literatura biomédica llamado
“Medigraphic”.

Algoritmo de bisqueda

Se realizd la basqueda con el término hemorroides en el campo de titulo = 10 resultados de los
cuales se utilizé 1 documento en la actualizacién de la guia.

Ademas, se realiz6é una basqueda en PubMed Central (PMC) con el término de vocabulario libre
haemorrhoids. Se obtuvieron 20 resultados, de los cuales se utilizdo 1 documento en la
actualizacion de la guia.

Algoritmo de busqueda

Search: haemorrhoids

Search field tags: title

Publicado del 01/01/2009 a31/12/14 = 20 resultados

También se realizd una blsqueda en el sitio web de la publicacién periddica Evidencias en pediatria,
de Espana, sobre informacién del instrumento metodoldgico GRADE. La bdsqueda se realiz6 con el
término Grade. Se obtuvieron 27 resultados, de los cuales se utilizé 1 documento en la

actualizacién de la guia.

Luego se realizd una busqueda en PubMed sobre el instrumento metodolégico GRADE. Se combind
el término MeSH “Evidence-Based Medicine” en relacién con el enfoque “standards” y el término
Grade en el campo de titulo. Se obtuvieron 41 resultados, de los cuales se utilizd6 1 documento
en la actualizaciéon de la guia en cuestion.

Algoritmo de bisqueda
"Evidence-Based Medicine/standards"[MeSH] AND grade[title] AND (("2009/01/01"[PDAT] :

"2014/12/31"[PDAT]) AND (Spanish[lang] OR English[lang]))= 41 RESULTADOS, de los cuales
se utiliz6 1 documento en la actualizacién de la guia en cuestion.
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En esta actualizacion de la guia se retomaron cuatro referencias bibliograficas que se utilizaron en
la primera version; dos de éstas también se obtuvieron como resultados de la blsqueda de
revisiones sistematicas en PubMed (documentos publicados en el afio 2009).

En las tres etapas de este protocolo de bisqueda se obtuvieron 174 resultados, de los cuales se
utilizaron 15 documentos en la actualizacién de la guia.
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5.2. Escalas de gradacion

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
Niveles de evidencia

1 ++ | Metaandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con un
riesgo muy bajo de sesgo
1+ | Metaanadlisis, revisiones sistematicas de ECA o ECA, bien realizado, con un
riesgo bajo de sesgo
1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con un alto riesgo de
sesgo
2 ++ | Revisiones sistematicas de alta calidad de casos y controles o estudios de
cohorte. Casos y controles o estudios de cohorte de alta calidad con muy
bajo riesgo de sesgo, confusion o azar y alta probabilidad de que la relacion
sea causal
2+ | Casos y controles o estudios de cohorte bien realizados con un riesgo bajo
de sesgo, confusion o azar y moderada probabilidad de que la relacién sea
causal
2- | Casos y controles o estudios de cohorte con un alto riesgo de sesgo, y un
riesgo significativo de que la relacion no sea causal
3 Estudios no analiticos, por ejemplo, informes de casos o series de casos
4 Opinién de los expertos
Grados de recomendacioén
A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ECA calificado como 1++
y directamente aplicable a la poblacién objeto o una revisién sistematica de
ECA o un cuerpo de evidencia constituido principalmente por estudios
clasificados como 1+ directamente aplicables a la poblacién diana y que
demuestra consistencia global de los resultados
B Cuerpo de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++
directamente aplicable a la poblacion diana y que demuestren consistencia
global de los resultados o evidencia extrapolada de estudios clasificados
como l++01 +
C Cuerpo de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+
directamente aplicable a la poblacion diana y que demuestren consistencia
global de los resultados o evidencia extrapolada de estudios clasificados
como 2++
D Nivel de evidencia 3 o 4 o evidencia extrapolada de estudios clasificados
como 2+

Harbour R, 2001
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Sistema GRADE de calidad de la evidencia
Diseno de Calificacion Criterios que Criterios que Calidad del
estudio inicial de disminuyen la calidad | aumentan la calidad cuerpo de
calidad de evidencia
evidencia
Estudios Alta Riesgo de sesgo Gran efecto Alta
aleatorizados -1 Serio +1 Grande
-2 Muy serio +2 Muy Grande Moderad
Inconsistencia Dosis respuesta oderada
-1 Serio +1 Evidencia de un SO0
Estudios Baja -2 Muy serio gradiente Baja
observacionales Evidencia indirecta Todos los factores D00
-1 Serio confusores plausibles Muv baji
-2 Muy serio +1 Puede reducir un efecto uy baja
Imprecision demostrado ©O00
-1 Serio +2 Sugeriria un efecto
-2 Muy serio espurio si no se observd
Sesgo de publicacién efecto
-1 Serio
-2 Muy serio

Guyatt G, 2011

Sistema GRADE de grados de recomendacién
Recomendacion Fuerte Débil No Débil Fuerte
(definitivamente | (Problablemente | especifica | (Probablemente | (Definitivament
hacer) hacer) no hacer) e no hacer)
Balance entre | Efectos Efectos Efectos Efectos Efectos
efectos deseables deseables iguales o indeseables indeseables
deseables e | claramente probablemente | inciertos probablemente | claramente
indeseables de | tienen mayor tienen mayor tienen mayor tienen mayor
la intervencién | Peso aue los peso que los peso que peso que
indeseables indeseables indeseables indeseables

Jaeschke R, 2008

Sistema GRADE de grados de recomendacién

Recomendacion Implicacién para

gestores

Implicacién para pacientes | Implicacién para clinicos
y cuidadores

Fuerte La inmensa mayoria de las La mayoria de los pacientes | La recomendacién puede
(definitivamente | personas estaria de acuerdo | deberia recibir la ser adoptada como
hacer) con la accién recomendaday | intervencién recomendada | politica sanitaria en la
Unicamente una pequeiia mayoria de las
parte no lo estaria situaciones
Débil La mayoria de las personas Reconoce que diferentes Existe necesidad de un
(Problablemente | estaria de acuerdo con la opciones seran apropiadas | debate importante y la
hacer) accion, pero un nimero para diferentes pacientesy | participacion de los

que el(la) médico(a) tiene grupos de interés
que ayudar a cada paciente
a llegar a la decisién mas

consistente con sus valores

y preferencias

importante de ellas no

Martin-Munoz P, 2010
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Oxford Centre for Evidence-based Medicine (CEBM)

Niveles de evidencia

1a | Rrevisiones sistematicas de ECA, con homogeneidad; es decir, que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma direccién
1b | ECAindividual (con intervalos de confianza estrechos)
1 c | Eficiencia demostrada por practica clinica y no por la experimentacion
2 a | Revisiones sistematicas de estudios de cohorte, con homogeneidad; es
decir, que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccién
2b | Estudios de cohorte individual y ensayos clinicos aletorizados de baja
calidad (<80% de seguimiento)
2 ¢ | Investigacion de resultados en salud
3 a | Revision sistematica de estudios de casos y controles, con homogeneidad;
es decir, que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion
3 b | Estudios de casos y controles individuales
4 Serie de casos y estudios de cohorte y casos y controles de baja calidad
5 Opinién de expertos o estudios inconsistentes o no concluyentes de
cualquier nivel
Grados de recomendacion
A Consistente en estudios de nivel 1
B Consistente en estudios nivel 2 o 3 o extrapolados de estudios nivel 1
C Estudios de nivel 4 o extrapolados de estudios nivel 2 0 3
D Nivel de evidencia 5 o

Oxford Centre for Evidence-based Medicine - Levels of Evidence (March 2009)
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5.3. Cuadros o figuras

Grados de hemorroides internas

| | Indica cojinetes hemorroidales congestivos e hiperémicos; podrian sangrar

pero no prolapsan durante la defecacion

[l | Indica cojinetes hemorroidales con prolapso de la mucosa en el canal anal

durante la defecacion, pero vuelven espontaneamente a su posicion normal al

final de la defecacion

I | Indica que las hemorroides sobresalen del canal anal durante la defecacion o

de forma espontanea y permanecen asi hasta que sean regresadas

digitalmente dentro del ano. Las hemorroides se ven hinchadas, muchas veces

confluentes y no vuelven espontaneamente en el canal anal

IV | Indica hemorroides de larga duracién con exteriorizacién permanente de la

mucosa anal y piel fibrotica, lo que impide su regreso dentro del canal anal
Altomare D, 2013
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5.4. Diagramas de flujo

Tratamiento de las hemorroides internas

Hemorroides internas

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV

Para bajo Para baja
lor recurrenci

/ A / '
Hemorroidopexia
Tratamiento Tratamiento o
Médico Médico Ligadura de la arteria Hemorroidectomia
guiada por USG
| ;

¢Mejoria del
cuadro?

¢Mejoria del
cuadro?

A

Seguimiento por
la consulta
externa

Seguimiento por
la consulta
externa

Ligadura con banda elastica,
escleroterapia o fotocoagulacién

¢Mejoria del
cuadro?

Seguimiento por la
consulta externa

Hemorroidectomia
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5.5. Cédula de verificacion de apego a las recomendaciones
clave de la guia de practica clinica

e

Enfermedad hemorroidal

Diagnéstico(s) clinico(s):

CIE-9-MC / CIE-10

CIE-10: 184.0-184.9 Hemorroides

Cédigo del CMGPC: S$$-208-09

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las
recomendaciones

Diagndstico y tratamiento de la enfermedad hemorroidal en la adultez

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Personal médico en formacién,

Médicas(os) generales, Médicas(os) .

familiares, Médicas(os) especialistas | . . (Cumplida: SI=1,
. o Primer, segundo y tercer niveles de

en urgencias, Médicas(os) . NO=0,

- A atencion "
especialistas en cirugia general, No Aplica=NA)
Médicas(os) especialistas en cirugia
de colon y recto

DIAGNOSTICO

Diagnéstico de enfermedad hemorroidal sélo por la historia clinica y el examen fisico

Hombres y mujeres mayores
de 18 afios de edad

Evaluacién completa del colon (colonoscopia, colon por enema o tomografia axial computarizada) en
pacientes con hemorroides y sangrado constante que se acomparie de otros sintomas colorrectales, como

tenesmo, moco en las evacuaciones, pérdida de peso o sensacién de evacuacién incompleta

Incremento de fibra y liquidos como primera linea de tratamiento

Suplementos de fibra en los episodios agudos de hemorroides

Flavonoides en el tratamiento de episodios agudos de la enfermedad hemorroidal y trombosis

Tratamiento con ligadura con banda elastica, escleroterapia y fotocoagulaciéon con rayos infrarrojos en
pacientes con enfermedad hemorroidal grado |, Il y Ill en quienes el tratamiento médico fallé

Realizacién de hemorroidectomia en pacientes en quienes los tratamientos alternativos han fallado, no
pueden tolerar estos procedimientos, hemorroides grado lll y IV o pacientes que presentan hemorroides con
componente externo

Realizacién de hemorroidopexia con engrapadora en pacientes con enfermedad hemorroidal grado Ill, que
desean un procedimiento que permita el retorno a sus actividades habituales mas rapido y menor dolor
posoperatorio, alin con un riesgo mayor de recidiva que la hemorroidectomia

Realizacién de ligadura de la arteria hemorroidal con Doppler en enfermedad hemorroidal grado Il y I, que
desean un procedimiento con menor dolor posoperatorio, adn con un riesgo mayor de recidiva que la
hemorroidectomia

Escisién quirdrgica de las hemorroides externas trombosadas, dentro de las 72 horas de la aparicién de los
sintomas

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (Si/NO)
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6. GLOSARIO

Anuscopia: técnica que permite visualizar el interior del ano, el conducto anal y la parte baja del
recto; es decir, los Ultimos 10 cm del tubo digestivo.

Colonoscopia: es un examen en el que se visualiza el interior del colon (intestino grueso) y el
recto mediante un instrumento llamado colonoscopio. El colonoscopio tiene una pequefia camara
fijada a una sonda flexible que puede alcanzar toda la longitud del colon.

Enema de bario: también conocido como un examen de la parte inferior del tracto
gastrointestinal, es una prueba que utiliza un examen con radiografias para ver el intestino grueso
y buscar pdlipos o cancer en el colon o recto. Hay dos tipos: la técnica de un solo contraste, donde
el sulfato de bario se inyecta en el recto para obtener una vista del perfil del intestino grueso; y
una técnica de doble contraste (o “contraste de aire”), donde el aire y el bario se insertan en el
recto. Durante un examen de doble contraste, un(a) médico(a) administra un liquido con bario por
el ano para entrar al recto y colon, como se hace en el estudio de un solo contraste. El aire se
inyecta por el ano ademas del bario. La mezcla de aire con el compuesto de bario ayuda a
demostrar la imagen de la parte inferior del tracto gastrointestinal en la radiografia.

Escleroterapia: procedimiento médico usado para tratar pequefias hemorroides internas.
Requiere la inyeccidon de una sustancia que endurece la base de la hemorroide cortando su
circulacion.

Flebotonicos: representan un grupo heterogéneo de medicaciones. La mayoria de estos farmacos
son flavonoides naturales extraidos de plantas. También se usan productos sintéticos con
propiedades similares a los flavonoides en los trastornos venosos. Los mismos se conocen como
farmacos venoactivos, cuyo mecanismo de accion no se ha establecido bien a pesar de disponerse
de numerosos estudios acerca de sus propiedades farmacoldgicas y clinicas. Los fleboténicos se
asocian a efectos sobre la macrocirculacién (pueden mejorar el tono venoso), y sobre parametros
microcirculatorios (la disminucion de la permeabilidad capilar aumentada).

Fotocoagulacién con infrarrojos: procedimiento médico que utiliza un dispositivo que crea un
intenso haz de luz infrarroja. El calor creado por la luz infrarroja hace que el tejido cicatrice,
interrumpiendo el suministro de sangre a la hemorroide, formando una cicatriz en la pared del
conducto anal. La cicatriz mantiene las venas cercanas en su lugar, para que no se extiendan como
protuberancias en el canal anal.

Hemorroidectomia: operacién quirlrgica para la extirpacién de hemorroides.

Hemoroidectomia abierta: también conocida como hemorroidectomia de Milligan-Morgan,
consiste en la extirpacion de los componentes internos y externos de las hemorroides, y ligadura
con sutura de los pediculos hemorroidales. El defecto interno de la mucosa se cierra y la incision de
la piel se deja abierta para que cicatrice por segunda intencién en un periodo de 4 a 8 semanas.

Hemorroidectomia cerrada: también conocida como hemorroidectomia Ferguson, es una
técnica similar a la abierta, excepto que la piel se cierra con el mismo material y en forma continua
a la herida de la mucosa anal.

Hemorroidopexia con engrapadora: consiste en introducir una suturadora mecanica via anal
que extirpa el tejido rectal sobrante y, a la vez, sutura la mucosa con puntos metalicos, asi las
hemorroides se recolocan en su posicion natural.
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Ligadura de la arteria via transanal guiada por Doppler: técnica minimamente invasiva y
practicamente indolora que consiste en localizar, con una sonda Doppler, y suturar la arteria
hemorroidal que lleva la sangre a las hemorroides.

Ligadura con banda elastica: técnica que consiste en la aplicacién de una banda elastica de
goma por encima del paquete hemorroidal que se desea tratar, con el fin de generar necrosis por
estrangulamiento. La fibrosis que se genera hace que la mucosa rectal quede fija, impidiendo su
deslizamiento-prolapso al exterior.

Liga-sure™: aparato para hacer hemostasia por termocoagulacion, utiliza el colageno y la
elastina del propio cuerpo para crear una zona de fusién permanente, puede ligar vasos de hasta 7
mm.

Rectosigmoidoscopia: es la exploracion del recto y de la porcién terminal del intestino grueso
(colon sigmoide), por medio de un instrumento (rectosigmoidoscopio) que permite la visualizacion
de la mucosa de dichos érganos.

Rutésidos: grupo de compuestos derivados de la castafa de Indias (Aesculus hippocastanum),
una hierba medicinal tradicional, que en teoria causan disminucion de la fragilidad capilar y
mejoran la microcirculacion en la insuficiencia venosa.

Sediluvios: procedimiento que se emplea para sumergir la regién pélvica en agua tibia o caliente.

Tomografia axial computarizada: procedimiento de diagndstico médico que utiliza rayos X
con un sistema informatico que procesa las imagenes y que permite obtener imagenes
radiograficas en secciones progresivas de la zona del organismos estudiada y, si es necesario,
imagenes tridimensionales de los 6rganos o estructuras organicas. Mediante TAC se obtienen
imagenes de secciones perpendiculares del organismo.
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Secretaria Técnica del Consejo Nacional de Salud

Dr. Leobardo Carlos Ruiz Pérez

Secretario del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Daniel Gutiérrez Rodriguez

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional
Contraalmirante SSN, M.C. Pediatra Rafael Ortega Sanchez

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. Javier Davila Torres

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Rafael Manuel Navarro Meneses

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Marco Antonio Navarrete Prida

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Mariela Amalia Padilla Hernandez

Directora General de Integracién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sanciprian

Director General de Rehabilitacion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. José Meljem Moctezuma

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Sebastian Garcia Sais6

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dra. Laura Elena Gloria Hernandez

Directora General de Evaluacién del Desempeito

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza

Director General de Informacién en Salud

M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud

Dr. Jaime Agustin Gonzalez Alvarez

Secretario de Salud y Director General del Organismo Publico Descentralizado de Salud de Jalisco
Dr. JesUs Zacarias Villarreal Pérez

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Nuevo Leén

Dr. Jorge Eduardo Mendoza Mezquita

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Yucatan

Dr. Enrique Luis Graue Wiechers

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Lic. José Ignacio Campillo Garcia

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.

M. en C. Victor Manuel Garcia Acosta

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.

Dr. Francisco Hernandez Torres

Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A.C.

Lic. Alejandro Alfonso Diaz

Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.

Dr. Sigfrido Rangel Frausto

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud

M. en C. Julio César Ballesteros del Olmo

Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC-Salud
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