
Gastroenterol Hepatol 2002;25(10):605-32 605

1. Introducción

1.1. ANTECEDENTES

La rectorragia es un problema de salud frecuente. Se esti-
ma que el 20% de la población refiere episodios de recto-
rragia en el año anterior a ser preguntados1 y ésta aparece
como motivo de consulta en un 6 por 1.000 de las visitas
al médico de atención primaria (AP)1. Las estimaciones
sobre frecuencias de los diferentes tipos de sangrado y su
asociación a otros signos y/o síntomas acompañantes de la
rectorragia son menos conocidas.
En la mayoría de los casos, la rectorragia no es un proble-
ma de salud grave y suele estar causado por una afección
anorrectal benigna y/o autolimitada. No obstante, la recto-
rragia puede ser la primera manifestación de un cáncer
colorrectal y esta posibilidad hace que existan desacuer-
dos en el manejo diagnóstico de la rectorragia.
El manejo adecuado del paciente con rectorragia requiere
una valoración inicial que contemple el equilibrio entre la
necesidad de conocer la etiología del sangrado y la reali-
zación de pruebas diagnósticas complementarias y/o deri-
vaciones al especialista. Los médicos de AP han de
enfrentarse con situaciones y/o preguntas a veces difíciles
sobre el manejo óptimo de este problema de salud2.

1.2. LA NECESIDAD DE UNA GUÍA

La elaboración de una GPC se justifica, en primer lugar, por
la elevada frecuencia de la rectorragia en la población gene-
ral, junto con el consumo de recursos que puede suponer su
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abordaje inicial. Ello hace que el impacto potencial de una
GPC en el manejo de la rectorragia sea importante. Por otro
lado, un mismo paciente con rectorragia puede ser diagnos-
ticado y tratado de distinta forma (anamnesis, exploración
física, pruebas complementarias, criterios de derivación al
especialista de digestivo...) dependiendo del centro o del
médico al que haya acudido. Todo ello puede producir dis-
tintos resultados clínicos, un consumo de recursos desigual
y cierto desconcierto en los pacientes que consulten a dis-
tintos profesionales para obtener una segunda opinión.
Una GPC para el manejo de la rectorragia basada en la
mejor evidencia disponible tiene la ventaja de beneficiar
tanto a médicos como a pacientes. A los médicos porque
les orienta en el manejo óptimo de esta condición, y tam-
bién en la utilización adecuada de los recursos sanitarios
disponibles, y a los pacientes, porque se benefician de una
atención homogénea y de calidad contrastada.
Las características de este problema de salud conllevan la
necesidad de una adecuada coordinación entre niveles
asistenciales, médicos de AP y médicos especialistas del
aparato digestivo y cirujanos, dado que según la gravedad
de la rectorragia y las enfermedades que la originan, los
pacientes pueden ser tratados y seguidos en su evolución
por cualquiera de los profesionales antes citados. La guía
pretende homogeneizar los criterios de actuación entre los
diferentes profesionales y crear un clima fluido de comu-
nicación y de entendimiento entre ellos.
Esta GPC es sobre un signo y no aborda cada una de las
posibles enfermedades causantes de la rectorragia ni sus
estrategias específicas de manejo. No obstante, sí aborda
el tratamiento de las hemorroides y las fisuras anales, que
son las causas más frecuentes asociadas a la rectorragia en
la consulta de AP.
Una GPC sobre el manejo del paciente con rectorragia
también se justifica por la ausencia de guías sobre el abor-
daje de este signo, existiendo una gran cantidad de publi-
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caciones y materiales de desigual calidad. La elaboración
y posterior actualización de esta GPC de rectorragia nos
proporciona el marco para presentar una síntesis de la
mejor evidencia disponible y unas recomendaciones adap-
tadas a nuestro propio entorno. 
Finalmente, tanto los pacientes con rectorragia, como los
profesionales de la salud, los políticos, los gestores sanita-
rios, los servicios asistenciales y, en definitiva, la sociedad
en general, deberían tener acceso a aquellos instrumentos,
como quiere ser esta GPC, que permitan contrastar la cali-
dad asistencial y su eficiencia. Por esta razón también pen-
samos que existe la necesidad de una GPC basada en la
evidencia para el manejo de la rectorragia.

1.3. OBJETIVOS

La finalidad de esta GPC es generar unas recomendaciones
acerca del manejo óptimo de la rectorragia en el ámbito de
la AP y de la atención especializada (AE) ambulatoria. Su
objetivo principal es el optimizar el proceso diagnóstico de
la rectorragia, manteniendo un equilibrio razonable a la hora
de realizar pruebas diagnósticas invasivas y/o derivaciones
al especialista. Este objetivo es especialmente importante
cuando se ha de descartar o confirmar un cáncer colorrectal.
Esta GPC se centra en los pacientes adultos (mayores de 18
años) con rectorragia no severa (hemodinámicamente esta-
ble). Esta GPC no aborda otros posibles signos de sangrado
intestinal: la melena, la hematoquecia, la diarrea sanguinolen-
ta, la sangre oculta en heces, ni el estudio de una anemia ferro-
pénica de probable origen gastrointestinal. Esta GPC tampoco
aborda las complicaciones asociadas a la rectorragia.
Las preguntas abordadas en esta guía son:

• ¿Qué entendemos por rectorragia?
• ¿Cuáles son las enfermedades más prevalentes asociadas

a la rectorragia, tanto en atención primaria como en la
especializada?

• ¿Qué actitud inicial se debe tomar ante una rectorragia
con o sin repercusión hemodinámica?

• ¿Qué aspectos hay que investigar en la anamnesis de un
paciente con rectorragia?

• ¿Qué valor tienen otros posibles signos/síntomas asocia-
dos a la rectorragia? 

• ¿Qué actitud se debe tomar ante una rectorragia en fun-
ción de la edad?

• ¿Cuándo una rectorragia se puede atribuir a una lesión con-
creta observable por anamnesis, inspección y/o anuscopia?

• ¿Cuál es el papel de las pruebas complementarias en el
diagnóstico de la rectorragia?

• ¿Cuándo es necesario estudiar de forma preferente o
urgente una rectorragia?

• ¿Cuándo derivar un paciente con rectorragia?

1.4. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE
RECOMENDACIÓN

Para establecer los niveles de evidencia y el grado de
recomendación de las diferentes intervenciones eva-

luadas (Anexo 1: Revisión sistemática de la literatura),
se ha utilizado la metodología basada en la propuesta
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
Oxford (Centre for Evidence-Based Medicine). Su últi-
ma revisión fue en mayo del 2001 y se puede consultar
en: http://cebm.jr2.ox.ac.uk/docs/levels.html#notes. En el
Anexo 2, se presenta una adaptación de esta propuesta reali-
zada por el grupo de trabajo del Centro Cochrane Ibero-
americano (http://www.cochrane.es).
La elección de la propuesta de Oxford se justifica por la
necesidad de tener en cuenta no sólo las intervenciones tera-
péuticas y preventivas, sino también aquellas ligadas al
diagnóstico, pronóstico, factores de riesgo y evaluación
económica, todas las cuales quedan tratadas en los diferen-
tes apartados de esta GPC sobre el manejo de la rectorragia.
En la mayoría de GPC se opta por señalar unos niveles de
evidencia y recomendaciones que sólo tienen en cuenta los
estudios sobre intervenciones terapéuticas. Grupos como el
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN,
http://www.show.scot.nhs.uk/sign/index.html) han optado
por señalar unos niveles de evidencia y recomendaciones
basados en el tipo de estudio (ensayo clínico aleatorizado
[ECA], observacionales de cohortes y/o casos y controles)
y de su calidad (alta calidad, bien realizados, mal realiza-
dos). Nuestro grupo de trabajo, no obstante, se adaptará en
un futuro a las alternativas de clasificación propuestas a
nivel europeo. 

1.5. ACTUALIZACIÓN DE LA GUÍA DE
PRÁCTICA CLÍNICA

Esta GPC de Rectorragia publicada en abril del 2002 será
revisada en el año 2004 o con anterioridad, si existiera nueva
evidencia científica disponible. Cualquier modificación
durante este período de tiempo quedará reflejada en el for-
mato electrónico consultable en las respectivas páginas web.

2. Epidemiología de la rectorragia

2.1. DEFINICIÓN

La rectorragia es un signo que se define como la emisión de
sangre roja por el ano de forma aislada o junto con las heces.
La sangre emitida de forma aislada puede aparecer tanto en el
papel higiénico al limpiarse como directamente en el inodoro.
La sangre junto con las heces puede aparecer recubriendo la
superficie de las deposiciones o mezclada con ellas.
En el Anexo 3 se contemplan otros términos y definicio-
nes tanto en la literatura española como en la anglosajona,
relacionados con la rectorragia. 

2.2. MAGNITUD DEL PROBLEMA

Los diversos estudios que han estimado la magnitud de la
rectorragia se han realizado con diferentes diseños (pros-
pectivo, transversal, metodologías (entrevista oral, cues-
tionario autoadministrado, etc.), diferentes poblaciones
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(general, de cribado, en diversos grupos de edad, consul-
tas de AP o de ámbito hospitalario) y con una definición
de rectorragia no siempre homogénea (tipos de sangrado,
acompañamiento de otros signos o síntomas). Asimismo,
los términos prevalencia e incidencia, ya sea a lo largo de
la vida o para un período de tiempo determinado (último
mes, últimos 6 meses, último año, etc.), no siempre han
sido utilizados de manera correcta. 
En una revisión1 de los estudios realizados en Europa
Occidental y Australia publicados hasta el año 1992, se
estimó que la frecuencia de rectorragia en la población

general durante el año anterior a la realización de los estu-
dios era del 20%, en los últimos 6 meses del 7-16% y en
las últimas 2 semanas del 2%. En la tabla 1 se describen
los resultados de los estudios publicados con posterioridad
a esta fecha, los cuales muestran frecuencias de rectorra-
gia a lo largo de la vida de entre el 20% y el 33%. No obs-
tante, la verdadera frecuencia de la rectorragia probable-
mente sea más elevada, ya que las personas no siempre
examinan sus heces, o el papel higiénico4,8.
Según la misma revisión1, la frecuencia de rectorragia en las
consultas de AP en Europa se estima en un 4-6 por 1.000
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Tabla 1. Frecuencia de la rectorragia en población general y en las consultas médicas

Frecuencia de rectorragia

Estudios Población Diseño Población general Consultas

Byles3,4, 1992 Australia Encuesta A lo largo de la vida: AP: 13%
Población > 40 años poblacional 20% Último año: 4,5%
Selección aleatoria MnC: el sangrado no era 
Período 1987-1988 nada serio y podría desaparecer
(n = 1.213) con el tiempo

Fijten 5, 1993 Holanda Prospectivo AP: 7 por 1.000 anual
Consultas AP 2 cuestionarios: 
Edad: 18-75 años autoadministrado 

y médico 

Fijten 1, 1994 Europa Occidental Revisión Último año: 20% AP: 4-6 por 1.000 anual
Australia 27 estudios Últimos 6 meses: 7-16% AE: 0,8 por 1.000 anual

Últimas 2 semanas: 2%

Crosland6, 1995 Inglaterra Cuestionario  A lo largo de la vida: AP: 40%
Población general validado 24% MC: si percepción de la seriedad
Estratificada por Por correo Último año: 19% de los síntomas
edad y sexo (n = 2.000) Con recordatorio Consultan los más jóvenes
Respuesta: 60%

Talley7, 1998 EE.UU. Estudio Último año: 14% AP: 13,9%
Consultas AP Transversal Consultan los más jóvenes
Población Cuestionario 
caucasiana, semirural validado
Estratificada por por correo
edad y sexo 
Edad: 20-64 años
(n = 1.643)

Sladden 8, 1999  Australia Cuestionario A lo largo de la vida: Menos del 50%
Población > 50 años validado 33% MC: Si sangre en el inodoro
Consulta espontánea autoadministrado Último mes: 7% o lo habían comentado con
de médicos Menos frecuente un familiar
seleccionados a mayor edad Consultan los más jóvenes
(n= 1.075) y las personas sin  sangrados 

previos  

Chaplin 9, 2000 Inglaterra Entrevista Más de un sangrado: Más de un sangrado: 31%
Población > 65 años semiestructurada 14,5% Primer sangrado: 34%
Consultas AP sobre síntomas (IC 95%=11,7-17,4)
(n = 842) gastrointestinales Por primera vez
Respuesta: 71% en el último año:

2,5% (IC 95%=1,2-3,7)

AP: atención primaria; AE: atención especializada; 
MC: motivo de consulta; MnC: motivo de no consulta; 
IC: intervalo de confianza.
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anual, y un 0,8 por 1.000 pacientes se derivan a las consul-
tas de los AE. A pesar de la elevada frecuencia de la recto-
rragia, los diferentes estudios descritos en la tabla 1 estiman
que sólo entre el 13%7 y el 45 %8 de los pacientes con rec-
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Tabla 2. Valor diagnóstico de la rectorragia

Valores predictivos positivos para cáncer colorrectal

Referencias Población Diseño Rectorragia Rectorragia asociada  
a otros signos/ síntomas

Fijten 1, Europa Occidental Revisión 4 estudios de PG: entre 0 y 1%
1994 Australia PG, 1 de AP, 2 de AE AP: 5%

AE: 11 a 39%.

Fijten 11, Holanda Prospectivo: 20 meses AP: 3,3% En relación con la edad:
1995 Consultas AP Rectorragia no severa - 50-59 años: 2,4%

83 MG Cuestionario para - 60-75 años: 20%
Edad: 18-75 años paciente y médico Sangre mezclada 
(n = 290) Test de laboratorio con heces: 14%

Pérdida de peso: 10%
Cambio ritmo de 
deposiciones: 9% 

Norrelund10, Dinamarca Selección retrospectiva AP: 15,4% En relación con la edad:
1996 Consultas AP Seguimiento 32 meses - 40-69 años: 5,6%
(Estudio 1) Edad > 40 años - 70-79 años: 37,7%

(n = 208 ) Cambio ritmo de 
deposiciones: 31,6%

Norrelund10, Dinamarca Prospectivo: 22 meses AP: 15,4% En relación con la edad: 
1996 Consultas AP y 11,4% - 40-69 años: 10,6%
(Estudio 2) Edad > 40 años - 70-79 años: 28,1%

(n = 209) Cambio ritmo de 
deposiciones: 9,8%

Metcalf12, Australia Estudio prospectivo AP: 8,1% Aumenta si sangre asociada 
1996 Población > 50 años con heces,cambio en 

17 consultas AP el hábito de las deposiciones 
(n = 99) y dolor abdominal

Fernández13, Asturias (España) Descriptivo AE: 12,6% Aumenta con edad
1996 Unidad de  

Endoscopia 
hospitalaria
Edad media = 
59 años

Helfand M14, Oregón (EE.UU.) Prospectivo: 24 meses AP: 4,5% Aumenta con edad 
1997 Consultas AP ( también a 10 años) y la duración del sangrado

(n = 201) Enema opaco y 
sigmoidoscopia rígida

Douek M15, Reino Unido Visitados por un cirujano AE: 2,2% 33% de los pacientes 
1999 Consultas AE Tacto rectal y sigmoidoscopia de los pacientes con rectorragia asociada

Edad media = rígida. Si sospecha de cáncer, con rectorragia a otros síntomas
68,6 años enema o colonoscopia. aislada

Seguimiento: 2 años. 

Wauters16, Bélgica Prospectivo: 18-30 meses AP: 7% (4,6-10) En relación con la edad: 
2000 Consultas AP - < 50 años: 0,7%

Período - 50-59 años: 1,7%
reclutamiento: - 60-69 años: 11,2%
1 año (= 386) - 70-79 años: 21,2%

- > 80 años: 5,8%

PG: población general; AP: atención primaria; AE: atención especializada; MG: médico general.

torragia consultan al médico. Entre los motivos más fre-
cuentes para no consultar destacan el pensar que el sangra-
do ‘no era nada serio’ y que ‘desaparecería con el tiempo’3,
o haber tenido un sangrado de características similares pre-
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viamente8. Los diferentes estudios coinciden en que las per-
sonas más jóvenes son las que más consultan6-8, posible-
mente porque la rectorragia es más prevalente a esta edad.

2.3. VALORES PREDICTIVOS 
DE LA RECTORRAGIA Y 
DE LOS SÍNTOMAS ASOCIADOS

La mayoría de los estudios que han estimado los valores
predictivos (VP) de una rectorragia lo han hecho para
tumores malignos y algunos de ellos, para adenomas de
recto y colon. Los VP estimados dependen del medio
(consultas de AP, AE) y del grupo de población donde se
ha realizado el estudio. En general, y por influencia de las
diferentes prevalencias de la enfermedad, los valores pre-
dictivos positivos (VPP)* aumentan con la edad y también
cuando pasamos de la población general a las consultas de
AP y de éstas a las de AE.
El VPP de la rectorragia para los adenomas de recto y
colon se estima del 3-8% en población general, alrededor
del 7-12% en las consultas de AP y del 8-32% en las con-
sultas de AE3,10. [Estudios diagnósticos (2a, 2b)]

Según los estudios descritos en la tabla 2, el VPP de la
rectorragia para el cáncer colorrectal en la población
general es muy bajo (< 1%). En las consultas de AP se
estima entre el 5% y el 15,4% y en las consultas de AE
puede llegar a ser del 40%3. [Estudios diagnósticos (2a,

2b, 3b)]

colorrectal aumenta con la edad, el cambio del ritmo de las
deposiciones (heces blandas y mayor número de deposi-
ciones) y la presencia de sangre mezclada con las
heces10,11,16. [Estudios diagnósticos (2b, 3b)]

A partir de los diferentes estudios descritos, la estimación
de los VPP es difícil, ya que no se dispone de estándares
de referencia definidos a partir de las pruebas comple-
mentarias y de un seguimiento a largo plazo. Los VPP
estimados a partir de datos procedentes del nivel de AE
son muy variados y dependen de qué pacientes se está
valorando. Estas razones no han permitido el cálculo de
los coeficientes de probabilidad** ni de la probabilidad
posprueba***.

3. Causas más frecuentes de
rectorragia

La mayoría de los estudios referenciados en los apartados
de la magnitud del problema y los VP de la rectorragia,
también describen la distribución de las causas más fre-
cuentes de rectorragia3,4,10-15. Las limitaciones señaladas
para dichos estudios de diferentes diseños y poblaciones, la
propia definición de rectorragia, el tiempo de seguimiento,
las pruebas complementarias realizadas y la ausencia de
estándares de referencia, también afectan a las estimacio-
nes de la distribución de las causas de rectorragia.
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El VPP de la rectorragia para los adenomas de recto y colon en AP se estima entre el 7% y el 12% y
en las consultas de AE entre el 8% y el 32%.

El VPP de la rectorragia para el cáncer colorrectal en AP se estima entre el 5% y el 15% y en las con-
sultas de AE hasta de un 40%. 

El VPP de la rectorragia para cáncer colorrectal aumenta con la edad, con el cambio del ritmo de
las deposiciones y con la presencia de sangre mezclada con las heces.

La ausencia de datos epidemiológicos dificulta una estimación más precisa del valor diagnóstico de
la rectorragia.

 

 

 

 

*Valor predictivo positivo (VPP) es la proporción de personas con un
resultado positivo en una prueba diagnóstica y que tienen la enfermedad.
** Cociente de probabilidades ( likelihood ratio) : indica cuánto más pro-
bable es un resultado determinado de una prueba diagnóstica en  un
paciente con una enfermedad dada comparado con un paciente sin
enfermedad.
*** Probabilidad posprueba: probabilidad de que una persona tenga la
enfermedad si obtiene un resultado positivo en la prueba.

La presencia de otros signos y síntomas asociados a la rec-
torragia aumentan los VPP. Diversos estudios coinciden
en que, al margen de la pérdida de peso, fatiga, astenia y/o
palpación de una tumoración rectal, el VPP para cáncer

En AP las causas más frecuentes son las hemorroides, la
fisura anal y la inexistencia de causa aparente3,4,11,12 y con
menor frecuencia, la enfermedad inflamatoria intestinal
(EII), la diverticulosis, los pólipos y el cáncer colorrec-
tal. La distribución de las causas de rectorragia está con-
dicionada por la edad. En los estudios de pacientes
mayores de 40 años, aunque el orden de las causas más
frecuentes se mantiene, se observa un aumento de póli-
pos, cáncer colorrectal, divertículos, colitis isquémica y
angiodisplasia10,14.
En los estudios realizados en las consultas de AE, esta dis-
tribución de las afecciones graves aumenta y casi se tripli-
ca para el cáncer colorrectal, los pólipos y la EII. Estos
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estudios en general reflejan una selección previa de los
pacientes que habitualmente se visitan en las consultas de
AP y, por tanto, ello justifica una mayor prevalencia de
estas enfermedades3,13,15.

Si se observa una repercusión hemodinámica se debe ini-
ciar una restauración del volumen intravascular que per-
mita estabilizar al paciente y realizar un correcto traslado
desde el centro de salud. Para la reposición de la volemia
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Las causas más frecuentes de rectorragia en la consulta de AP son las hemorroides y la fisura anal.

Entre las personas mayores de 40 años aumentan los pólipos, los divertículos y el cáncer colorrectal, pero las
causas más frecuentes de rectorragia en la consulta de AP continúan siendo las hemorroides y la fisura anal.

Las causas más frecuentes en la consulta de AE son los pólipos, el cáncer colorrectal y la enfermedad inflama-
toria intestinal.

 

 

 

4. Proceso diagnóstico 
de la rectorragia

La dificultad para el diagnóstico de una rectorragia viene
dada fundamentalmente por la falta de una información
clínica objetiva sobre la rectorragia. Las razones de esta
falta de información, entre otras, son: el amplio abanico de
diagnósticos diferenciales, las diferentes intensidades de
sangrado, las causas de sangrado difíciles de identificar y
la ausencia de un patrón de referencia para el estudio diag-
nóstico de la rectorragia. A continuación se describen los
factores que determinan el proceso diagnóstico de la rec-
torragia.

4.1. VALORACIÓN DE LA GRAVEDAD 

La descripción de la cantidad de sangrado observada por
parte del paciente no es un buen indicador de la gravedad
de la rectorragia. En un sentido amplio y a efectos prácti-
cos, para valorar la gravedad de la rectorragia, hemos de
evaluar la posible repercusión hemodinámica. La palidez
cutáneo-mucosa, en ausencia de repercusión hemodinámi-
ca, nos puede orientar acerca de la cronicidad y/o larga
evolución del sangrado17.
En la valoración clínica inicial de la repercusión hemodi-
námica se ha de tener en cuenta: la sintomatología obser-
vada, la presión arterial sistólica (PAS) y la frecuencia
cardíaca (FC):

• Cuando existe palidez cutáneo-mucosa, sudoración y frial-
dad de manos y pies, una FC de 100-120 lpm y una PAS
de 100-120 mmHg, se estima una pérdida de volumen de
sangre del 10-20% y nos indica una gravedad moderada.
Esta gravedad plantea la necesidad de una valoración tem-
prana en un servicio de urgencias hospitalario.

• Cuando además existe oliguria y mareo, un aumento de
FC superior a 120 lpm y una disminución de la PAS por
debajo de 100 mmHg, se estima una pérdida de volumen
de sangre superior al 20% y nos indica una mayor grave-
dad. Esta gravedad plantea la necesidad de una valora-
ción inmediata en un servicio de urgencias hospitalario.

se deben canalizar dos vías periféricas de grueso calibre
(18 F, 16 F o 14 F) y reponer el volumen a una velocidad
de perfusión elevada. Hay que reponer la volemia con
soluciones isotónicas (suero salino isotónico o Ringer lac-
tato). El uso de expansores plasmáticos está indicado en
caso de hemorragia masiva. En general los fármacos vaso-
presores no están indicados, ya que la hipovolemia consti-
tuye habitualmente la causa de la hipotensión.

4.2. COMORBILIDAD, EDAD E HISTORIA
PERSONAL Y FAMILIAR

Una vez descartada la urgencia inicial de la rectorragia
existen algunos aspectos clave en el proceso diagnóstico
de la rectorragia, como son: la comorbilidad, la edad y la
historia personal y familiar, que pueden orientarnos en el
proceso diagnóstico y hacernos sospechar una enfermedad
grave.

COMORBILIDAD

Los pacientes con rectorragia y comorbilidad asociada (alte-
raciones de la coagulación, cirrosis hepática, insuficiencia
renal, polimedicación o fármacos de riesgo, como los anti-
coagulantes y los antiinflamatorios no esteroides), requieren
una evaluación individualizada según su enfermedad de
base. Esta valoración clínica junto con las preferencias de los
pacientes nos ha de permitir valorar las diferentes alternati-
vas de forma individual. Las intervenciones a realizar, tanto
diagnósticas como terapéuticas, dependerán de la gravedad
de la enfermedad de base y de las posibilidades de su reso-
lución en el ámbito de la AP.

EDAD 

Como hemos descrito anteriormente, la edad es un factor
que modifica de manera significativa el VPP de la recto-
rragia para el diagnóstico de cáncer colorrectal. El punto
de corte en los diferentes estudios oscila entre los 40 y los
60 años10,11,16.
Los diversos protocolos y GPC sobre el manejo del cáncer
colorrectal establecen diferentes puntos de corte en la edad
para considerarla un factor de riesgo. El National Health
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La gravedad del sangrado está directamente relacionada con la repercusión hemodinámica de 
la rectorragia y no con la valoración subjetiva del sangrado por parte del paciente.

La valoración inmediata en un servicio de urgencias hospitalario es necesaria cuando existe palidez
cutáneo-mucosa, sudoración y frialdad de manos y pies, oliguria, mareo, una FC > 120 lpm y una
PAS < 100 mmHg, ya que ello refleja una pérdida de volumen sanguíneo superior al 20%.

La rectorragia en pacientes con comorbilidad asociada requiere una valoración individualizada. 
Las intervenciones que han de realizarse, tanto diagnósticas como terapéuticas, dependerán de la
gravedad de la enfermedad de base y de las posibilidades de su resolución en el ámbito de la AP.

La edad de 50 años, a partir de la cual el valor diagnóstico de la rectorragia para el cáncer
colorrectal aumenta, es un buen punto de corte para el proceso de toma de decisiones diagnósticas.

En pacientes de cualquier edad, la historia personal o familiar de pólipos y enfermedades
relacionadas, son un factor de riesgo para desarrollar cáncer colorrectal.

and Medical Research Council (NHMRC) de Australia18

considera la edad de 40 años; el Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN)19, la de 45 años; la American
Cancer Society20, los 50 años y el National Health Service
(NHS)21 los 65 años, aunque se permite que ésta baje a los 50-
55 años a elección de las Redes Locales de Cáncer. Nuestro
grupo de trabajo ha consensuado los 50 años como punto de
corte para considerar la edad como factor de riesgo.

HISTORIA PERSONAL Y FAMILIAR

La historia personal, la historia familiar y la herencia han
sido identificadas como factores de riesgo en el desarrollo
del cáncer colorrectal22. Concretamente: 

• Historia familiar de cáncer colorrectal o pólipos en un
familiar de primer grado (padres, hermanos e hijos)
menor de 60 años o en dos familiares de primer grado de
cualquier edad.

• Historia familiar de síndromes de cáncer colorrectal here-
ditario (poliposis adenomatosa familiar y cáncer colo-
rrectal hereditario no polipoide).

• Historia personal de cáncer colorrectal.
• Historia personal de pólipos adenomatosos.
• Historia personal de enfermedad inflamatoria intestinal

crónica.
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A continuación se describen aquellas enfermedades que
entre sus signos presentan rectorragia así como sus
características del sangrado y los signos y síntomas
acompañantes. Las hemorroides y las fisuras serán tra-
tadas de una manera más amplia en sus respectivos apar-
tados.

• Hemorroides: rectorragia en forma de sangre roja al final
de la deposición (raramente al comienzo), mezclada con
la deposición o sólo detectada al limpiarse y/o goteando
sobre el inodoro. Dolor, prurito o escozor anal y, en oca-
siones, un nódulo palpable que puede ser muy doloroso
en caso de trombosis.

• Fisura anal: rectorragia de sangre roja, generalmente de
escasa cuantía (suele manchar el papel higiénico al lim-
piarse) y no se mezcla con las heces. Los síntomas clási-
cos son dolor, rectorragia y prurito anal. El dolor es a
menudo intenso y puede durar desde minutos a varias
horas, durante y/o después de la defecación. En la fase
crónica de la lesión pueden aparecer prurito y/o secre-
ción mucosa o mucopurulenta.

• Enfermedad inflamatoria intestinal crónica: diarrea san-
guinolenta, en ocasiones con moco además de sangre. Se
puede presentar en forma de pujos que dan salida a un
contenido líquido hemático y mucoso sin heces.

 

 

 

 

 

4.3. CARACTERÍSTICAS DE LA RECTORRAGIA
Y SIGNOS Y SÍNTOMAS ASOCIADOS

La anamnesis sobre las características de la rectorragia nos
puede ayudar a distinguir la naturaleza del sangrado. La
presencia de sangre roja en el papel higiénico o el sangrado
en forma de goteo después de la defecación se asocia, aun-
que no de forma exclusiva, con una afección anal benigna.
La rectorragia acompañada de un cambio en el ritmo de las
deposiciones (mayor número, consistencia más blanda, etc.)
y en ausencia de quemazón, picor y/o dolor anal, se asocia
más frecuentemente a cáncer colorrectal.

• Diverticulosis: rectorragia o hematoquecia. Dolor en
hemiabdomen izquierdo y/o cambio en el ritmo de las
deposiciones. Es más frecuente a partir de los 50 años.

• Diverticulitis: rectorragia o hematoquecia. Dolor en
hemiabdomen izquierdo, fiebre y alteración del ritmo y
consistencia de las deposiciones. Otro posible síntoma
asociado es la disuria. Se presenta más frecuentemente a
partir de los 50 años.

• Angiodisplasia: rectorragia o hematoquecia. Rara vez
con dolor abdominal.

• Divertículo de Meckel: hematoquecia o melena. Más
frecuente en personas jóvenes o de mediana edad.
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Es conveniente valorar la posible existencia de palidez cutáneo-mucosa y explorar el abdomen.

La presencia de sangre roja oscura o sangre mezclada con las heces, particularmente si se 
acompaña de un cambio del ritmo de las deposiciones y ausencia de quemazón, picor y/ o dolor
anal nos ha de hacer sospechar un cáncer colorrectal.

• Colitis isquémica: rectorragia. Dolor abdominal importante de
tipo cólico. En general, se asocia a un cambio en la consisten-
cia de las deposiciones. Más frecuente en personas de edad
avanzada y/o antecedentes de enfermedad arteriosclerosa.

4.4. EXPLORACIÓN FÍSICA

Es necesario llevar a cabo una exploración física a los
pacientes con rectorragia para valorar su repercusión y
descartar anomalías en el abdomen. La exploración físi-
ca debe incluir:
• Inspección general: inspeccionar la apariencia cutáneo-

mucosa, haciendo especial hincapié en la mucosa con-

4.5. EXPLORACIÓN ANORRECTAL

Todo paciente con rectorragia, una vez descartada la gra-
vedad de ésta y la sospecha de una enfermedad grave y con
independencia de la edad, debe ser evaluado mediante una
cuidadosa inspección anal y un tacto rectal. Esta técnica
puede orientarnos en la mayoría de los casos en la toma de
decisiones del proceso diagnóstico. No obstante, en algu-
nas ocasiones, el tacto rectal puede ser muy doloroso sien-
do poco aconsejable su realización en la consulta de AP.
Antes de llevar a cabo la inspección anal y el tacto rectal
se debe informar al paciente de la necesidad de su realiza-
ción, explicándole los pasos que se siguen durante este
procedimiento y adaptándose en la medida de lo posible a
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juntival para valorar la posible presencia de anemia. La
presencia de palidez cutáneo-mucosa es útil para prede-
cir la presencia de valores de hemoglobina inferiores a
11 g/dl17.

• Inspección abdominal: buscar signos de hepatopatía
(telangiectasias, circulación colateral, etc.), asimetrías,
cicatrices de intervenciones previas, etc.

• Palpación abdominal: buscar en la palpación masas
abdominales, presencia de hepatosplenomegalia, y posi-
bles signos de peritonismo y ascitis.

La observación de palidez cutáneo-mucosa acompañada
de otras manifestaciones, como se comenta en el apartado
“Valoración de la gravedad”, se ha de tener en cuenta al
derivar al paciente de forma urgente. La presencia de alte-
raciones en la exploración física y la presencia de otros
síntomas y/o signos asociados, como astenia importante o
pérdida de peso, nos pueden orientar hacia una sospecha
diagnóstica más concreta.

su lenguaje y nivel de comprensión. En el Anexo 4 se des-
cribe esta técnica. 
La inspección anal permite valorar la existencia de lesiones
perianales, fístulas, abscesos, fisuras, hemorroides externas
y/o procesos prolapsantes a través del canal anal (hemorroi-
des internas prolapsadas, pólipos pediculados del margen
anal interno o papilas hipertróficas prolapsadas). Por otra
parte, el tacto rectal permite valorar la presencia de masas.

5.Técnicas y/o pruebas diagnósticas

5.1. EXPLORACIÓN DEL CANAL ANAL, RECTO
Y COLON

El rendimiento diagnóstico de las diferentes pruebas para
explorar el canal anal, el recto y el colon depende de qué
área se quiera visualizar y con qué finalidad: confirmar
una enfermedad benigna, hacer el seguimiento de los

Una vez descartada la gravedad de la rectorragia y la sospecha de una enfermedad grave, a todo
paciente con rectorragia, con independencia de la edad, se le debe realizar una exploración anal y
un tacto rectal.

En la inspección anal se ha de valorar la existencia de lesiones perianales, fístulas, fisuras, abscesos,
hemorroides externas y/ o procesos prolapsantes a través del canal anal. En el tacto rectal se ha de
valorar la presencia de masas.
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pacientes con riesgo elevado de cáncer colorrectal, diag-
nosticar una sospecha de cáncer colorrectal o hacer criba-
do de cáncer colorrectal. La mayoría de los estudios eva-
lúan la validez de estas pruebas en referencia al cribado y
al diagnóstico del cáncer colorrectal o de sus lesiones pre-
cursoras. Nuestro objetivo en este apartado es evaluar las
diferentes pruebas para diagnosticar las enfermedades más
frecuentes que ocasionan una rectorragia. Asimismo, tam-
bién evaluar aquellas estrategias diagnósticas que contem-
plen cuándo es necesario hacer una exploración completa
del colon y recto.

5.1.1. Anuscopia

La anuscopia explora fundamentalmente el canal anal,
mediante un tubo rígido de 7 cm de longitud. Es una téc-
nica sencilla, no ocasiona grandes molestias al paciente y
no requiere sedación. Se puede realizar sin preparación
previa, aunque si se realiza, permite mejorar la visualiza-
ción y facilitar la aceptación de la prueba tanto por parte
del paciente como del examinador23,24.
En algunos países como Dinamarca25, Australia26 y
EE.UU.24, la anuscopia se realiza en la consulta de AP. La
realización de la anuscopia por parte de los médicos de
familia ha demostrado resultados satisfactorios, y evita la
derivación al especialista de afecciones banales (hemo-
rroides, fisuras, etc.) y las demoras en el diagnóstico de
una enfermedad maligna27. La anuscopia es una técnica
fácil de aprender y su realización requiere poco tiem-
po28,29. En nuestro medio la anuscopia se realiza en las
consultas de AE, ya sea por un médico cirujano o un espe-
cialista del aparato digestivo.

5.1.2. Sigmoidoscopia rígida (rectosigmoidoscopia
rígida)

La sigmoidoscopia rígida explora, además del canal anal y
el recto, el colon sigmoide inferior, lo que representa una
visualización de los 25 cm más distales30. Esta técnica ha
sido ampliamente desplazada desde la introducción en el
año 1976 de la sigmoidoscopia flexible31. A pesar de ello,
es una técnica que todavía se sigue utilizando32,33.
A principios de los años noventa, en algunas consultas de
AP de los EE.UU., la sigmoidoscopia rígida todavía era
utilizada con la misma frecuencia que la sigmoidoscopia
flexible34. A pesar de que no se realiza en las consultas de
AP de nuestro medio, la sigmoidoscopia rígida es una téc-
nica segura y fácil de realizar35. Se puede hacer sin prepa-
ración previa y evita que el paciente sea derivado al espe-
cialista36. No obstante, los exámenes realizados con el sig-
moidoscopio rígido sólo permiten visualizar con éxito el
40-70% de la unión rectosigmoide y del colon sigmoi-
deo37.
La sigmoidoscopia rígida es peor tolerada por los pacien-
tes que la flexible. Un ECA demostró que comparada con
la sigmoidoscopia flexible, la sigmoidoscopia rígida pre-
senta: mayor incomodidad (29,7% y 10,1%), mayor ansie-
dad (27,6% y 9,8%) y representa una situación más emba-
razosa para los pacientes (12,8% y 5,2%)38. [Estudio de 

complicaciones (2a)]

5.1.3. Sigmoidoscopia flexible (rectosigmoidoscopia
flexible)

La sigmoidoscopia flexible se realiza con un fibroscopio o
un videoendoscopio diseñados para examinar la superficie
de la mucosa rectal y el colon sigmoide39. La sigmoidos-
copia flexible proporciona una mejor visualización de la
mucosa, permite examinar hasta los 60 cm distales del
colon y es más confortable para los pacientes30. Esta
exploración se realiza idealmente con la preparación pre-
via del paciente con un enema o laxante antes de la explo-
ración30,40. No suele requerir sedación de manera sistemá-
tica, aunque un 10-15% de los pacientes experimentan
cierta incomodidad.
La sigmoidoscopia es una técnica, que realizada por perso-
nal entrenado y con experiencia, incluido personal de enfer-
mería41, es segura y altamente sensible y específica para las
lesiones situadas al alcance del sigmoidoscopio30,40.
En pacientes asintomáticos la sigmoidoscopia se conside-
ra negativa cuando se detectan pólipos cuyo diagnóstico
histológico es de hiperplasia o mucosa normal, ya que
éstos no son premalignos y no requieren continuar el estu-
dio. Se considera positiva cuando se detecta un cáncer o
un pólipo de diámetro > 1 cm y esta situación requiere un
estudio completo del colon30. Existe controversia sobre la
necesidad de explorar todo el colon cuando se detectan
adenomas tubulares de < 1 cm, y sin displasia de alto
grado30. [Estudios diagnósticos (1b)]

La sigmoidoscopia, al no poder explorar completamente el
colon proximal, deja de identificar el 50% de las neopla-
sias42,43. Cuando ante la presencia de un adenoma se deci-
de continuar la exploración de todo el colon, la sensibili-
dad para diagnosticar una neoplasia aumenta hasta el
70%40. [Estudios diagnósticos (1b)]

5.1.4. Colonoscopia

La colonoscopia se realiza con un fibroscopio o un video-
endoscopio, diseñados para examinar la totalidad de la
superficie de la mucosa del colon. Para considerarse com-
pleta debe llegar al ciego y visualizarse la válvula ileoce-
cal30,40. En la literatura anglosajona la visualización de la
válvula ileocecal se consigue en el 80-95% de las colo-
noscopias30. La colonoscopia requiere la preparación del
colon con dieta líquida y laxantes antes de la explora-
ción30,40. Puede realizarse con sedación profunda o con
sedación superficial que les mantenga conscientes y les
permita colaborar durante el procedimiento30,40. En algu-
nos centros se realiza con anestesia general.
Es una prueba que debe ser llevada a cabo por médicos
entrenados y con experiencia30. En nuestro medio la colo-
noscopia es realizada mayoritariamente por endoscopistas,
y en ocasiones por cirujanos. Comparada con la sigmoidos-
copia presenta una mayor tasa de perforaciones 
(1-3 por cada 1.000 colonoscopias) y de complicaciones
asociadas a los sedantes, sobre todo en pacientes ancianos
con problemas cardiovasculares30,40. Otra posible complica-
ción descrita es el riesgo de infección30. La frecuencia de
complicaciones es mayor cuando se extirpan pólipos u otras
lesiones encontradas.[Estudios sobre complicaciones (2a)]
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La anuscopia es una técnica que permite el diagnóstico de las enfermedades anorrectales más
frecuentes. En condiciones adecuadas se podría realizar en las consultas de AP.

En el diagnóstico de las afecciones del colon sigmoide, la sigmoidoscopia flexible tiene un mayor
rendimiento diagnóstico que la sigmoidoscopia rígida.

La sigmoidoscopia flexible, al no poder explorar completamente el colon, deja de diagnosticar un
porcentaje importante de lesiones graves.

La colonoscopia se considera de elección en el diagnóstico del paciente con rectorragia para
descartar la presencia de pólipos o cáncer colorrectal.

Una colonoscopia se considera completa cuando llega al ciego y visualiza la válvula ileocecal.

La colonoscopia y la sigmoidoscopia presentan un mayor rendimiento diagnóstico que el enema
opaco.

El enema opaco no se considera un método diagnóstico de elección para las afecciones
colorrectales en caso de rectorragia.

La radiografía de abdomen no está indicada en el estudio del paciente con rectorragia. Sí que nos
puede dar información en caso de obstrucción y/ o isquemia intestinal.

No se han encontrado ECA que comparen el rendimiento
diagnóstico de la colonoscopia frente a otras pruebas. Los
estudios disponibles que comparan el rendimiento diag-
nóstico para las enfermedades graves de las diferentes
pruebas entre sí, tanto para pacientes con rectorragia44,45,
programas de cribado de cáncer colorrectal30,40, o el segui-
miento de pacientes polipectomizados46 concluyen que la
colonoscopia es superior a la sigmoidoscopia y al enema
opaco. No obstante, un reciente estudio de coste-efectivi-
dad sugiere que ante una rectorragia en pacientes jóvenes
menores de 25 años, la sigmoidoscopia o la anuscopia
seguida de sigmoidoscopia en pacientes sin una afección
anorrectal podría ser de elección frente a la colonosco-
pia45. [Estudios diagnósticos (1b)]

Los estudios de pacientes ambulatorios14,44,47,48 también
muestran que el rendimiento diagnóstico de la colonosco-
pia es superior, cuando se compara con la combinación de
sigmoidoscopia más enema opaco de doble contraste.
[Estudios diagnósticos (1b)]

5.1.5. Radiología con contraste (enema opaco 
y de doble contraste)

El enema opaco es una exploración radiológica que se rea-
liza mediante la introducción de un contraste vía rectal por
medio de una sonda y que permite visualizar el intestino
grueso. Existen dos variantes habituales, el sencillo y el de
doble contraste, siendo necesaria para ambas la prepara-
ción previa del colon. El enema de doble contraste no se
realiza en la mayor parte de los centros de nuestro país.
A pesar de la amplia utilización del enema opaco sencillo
en AP, actualmente éste no se considera un método diag-
nóstico para las afecciones colorrectales en caso de recto-
rragia14,44, ni en el seguimiento de los pacientes tras una

polipectomía46, ni en el cribado del cáncer colorrectal30,40,
ya que presentan un rendimiento diagnóstico menor que la
colonoscopia y que la sigmoidoscopia. Esta menor sensi-
bilidad se debe principalmente a su menor capacidad para
detectar pólipos40, incluso cuando se combina con la reali-
zación de una sigmoidoscopia asociada frente a la colo-
noscopia44,48. [Estudios diagnósticos (1b)]

5.1.6. Otros métodos diagnósticos

5.1.6.1. Radiografía simple de abdomen

La radiografía de abdomen no se considera un método de
diagnóstico inicial en el estudio de un paciente con recto-
rragia. Únicamente tiene utilidad si de manera asociada el
paciente presenta signos/síntomas de obstrucción intesti-
nal, o si se sospecha una isquemia intestinal.

5.1.6.2. Colonoscopia virtual con TAC helicoidal 

o con resonancia magnética

Esta nueva herramienta radiológica permite disponer de
imágenes similares a las obtenidas con la colonoscopia y se
realiza a partir de una tomografía helicoidal computarizada,
con ayuda de un software adecuado. Esta técnica se está per-
feccionando y por el momento sus posibilidades diagnósti-
cas todavía son limitadas. No obstante, tiene la ventaja de ser
mucho menos invasiva que la colonoscopia y podría ser en
un futuro una técnica de cribado del cáncer colorrectal.

5.1.6.3. Cápsula endoscópica

Esta técnica diagnóstica de reciente aparición no es útil
para la exploración del colon.
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5.1.6.4. Isótopos, angiografía y enteroscopia

Estas pruebas están reservadas principalmente para
pacientes ingresados en el hospital que presentan hemo-
rragia digestiva baja con repercusión hemodinámica o de
etiología no aclarada.

5.2. ANALÍTICA

La utilidad principal de un estudio analítico es la de con-
firmar y cuantificar la presencia de anemia y
descartar/confirmar comorbilidad asociada. Siempre será
necesario valorar la situación clínica del paciente y la
posibilidad de un acceso rápido a la analítica y los resulta-
dos (máximo 24-72 horas). En caso de no tener acceso
rápido a esta prueba y si el contexto del paciente lo hace
necesario, se debe derivar directamente a un servicio de
urgencias hospitalarias.
El valor de la hemoglobina, si tenemos acceso a ella de
manera inmediata, puede no ser un buen indicador ini-
cial de la cuantía del sangrado, ya que puede ser normal
en las fases iniciales de la hemorragia aguda, debido al
retraso con que se establece la hemodilución compensa-
dora.

6. Estrategias diagnósticas y
terapéuticas

6.1. PROCESO DIAGNÓSTICO DEL PACIENTE
CON RECTORRAGIA (ALGORITMO 1)

(1.1) Entendemos por rectorragia la emisión de sangre
roja por el ano, de forma aislada o junto a las heces.
Las personas que consultan por diarrea sanguino-
lenta no deben seguir este algoritmo.

(1.2) La cantidad de sangre emitida no es un buen indi-
cador de la gravedad de la rectorragia. La repercu-
sión hemodinámica, medida a través de la FC (>
100 lpm de forma mantenida) y la PAS (< 100
mmHg), nos informa de la gravedad de la rectorra-
gia. La palidez cutáneo-mucosa nos ha de hacer
pensar en la cronicidad y/o la larga evolución del
sangrado.

(1.3) Los pacientes con hepatopatías, insuficiencia renal,
o que toman fármacos de riesgo (por ejemplo anti-
coagulantes), y que presentan una rectorragia,
requieren una evaluación individualizada según su
enfermedad de base. Esta valoración clínica, junto
con las preferencias de los pacientes, nos han de
permitir sopesar/contextualizar las diferentes alter-
nativas de forma individual. Las intervenciones
que se realicen, tanto diagnósticas como terapéuti-
cas, dependerán de la gravedad de la enfermedad y
de las posibilidades de su resolución en el ámbito
de la AP.

(1.4) A los pacientes que presenten historia familiar de
cáncer colorrectal y/o situaciones de riesgo (póli-
pos adenomatosos tubulares, pancolitis ulcerosa),
se les debe realizar una colonoscopia y/o derivar al
especialista.

(1.5) En los pacientes con edad superior a los 50 años, el
VPP de la rectorragia para el cáncer colorrectal
aumenta de manera significativa.

6.2. PACIENTE CON RECTORRAGIA Y EDAD
INFERIOR A 50 AÑOS (ALGORITMO 2)

(2.1) Realizar una exploración física básica que incluya:
la existencia de palidez cutáneo-mucosa y la explo-
ración del abdomen en busca de masas, viscerome-
galias y signos de hepatopatía.

(2.2) En el caso de observar alguna alteración en la explo-
ración y dependiendo de las circunstancias clínicas,
derivar el paciente al especialista.

(2.3) Todo paciente con rectorragia debe ser evaluado
mediante una cuidadosa inspección anal y un tacto
rectal.

(2.4) En la inspección anorrectal, lo primero que debe-
mos descartar o confirmar es la presencia de hemo-
rroides y/o fisura anal.

(2.5) Si se confirma la presencia de hemorroides y/o
fisura anal, se debe iniciar un tratamiento adecuado
para cada una de estas afecciones.

(2.6) Si con el tratamiento la rectorragia cesa, puede
considerarse el episodio resuelto.

(2.7) Si a pesar del tratamiento la rectorragia no cede y
es obvio que ésta continúa siendo producida por las
hemorroides y/o una fisura anal (sangrado espontá-
neo o provocado por el roce del dedo, hemorroides
trombosadas y/o coágulos sobre la hemorroide), el
paciente debe ser derivado al cirujano o al especia-
lista en coloproctología.

(2.8) Si existen dudas acerca de que la rectorragia per-
sistente provenga de una lesión anal (hemorroides
y/o fisura), se debe solicitar una colonoscopia y/o
derivar al especialista.

(2.9) Si no se observa la presencia de hemorroides y/o de
una fisura anal, ni de ninguna otra lesión aparente,
debe realizarse una anuscopia o derivar al especia-
lista para su realización.

(2.10) Para que la lesión aparente justifique la rectorragia
es necesario ver un sangrado espontáneo o provo-
cado por el roce del anuscopio, hemorroides trom-
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bosadas o coágulo sobre la hemorroide o la fisura.
El manejo de la lesión identificada mediante la
anuscopia variará dependiendo de su naturaleza.

(2.11) Si no se observa ninguna lesión aparente en la
anuscopia, solicitar la realización de una colonos-
copia o derivar al paciente al especialista para su
realización. A pesar de que solicitemos la colonos-
copia desde AP y tanto si ésta es negativa como
positiva, estos pacientes deben derivarse al espe-
cialista una vez llegados a este punto.

(2.12) Si se observa la presencia de una masa rectal, solici-
tar la realización de una colonoscopia o derivar al
especialista para su realización.

6.3. PACIENTE CON RECTORRAGIA Y EDAD
SUPERIOR A 50 AÑOS (ALGORITMO 3)

(3.1) Es necesario hacer una exploración física básica en
los pacientes con rectorragia. Ésta consiste en valo-
rar la existencia de palidez cutáneo-mucosa y
explorar el abdomen en busca de masas, viscero-
megalias y signos de hepatopatía. 

(3.2) En el caso de observar alguna alteración en la
exploración y dependiendo de las circunstancias
clínicas, derivar el paciente al especialista.

(3.3) Si la anamnesis y la exploración física no revelan
ninguna de las alteraciones antes mencionadas, hay
que interrogar con detalle acerca de las caracterís-
ticas del sangrado.

(3.4) Si la rectorragia no se manifiesta como sangre al
limpiarse o mínimas gotas de sangre al final de la
deposición, solicitar una colonoscopia o derivar al
especialista.

(3.5) Si la rectorragia se manifiesta sólo como sangre al
limpiarse o mínimas gotas de sangre al final de la
deposición con quemazón, picor y/o dolor anal,
proceder con la exploración anorrectal.

(3.6) Si se confirma la presencia de hemorroides y/o
fisura anal, iniciar un tratamiento adecuado para
cada una de éstas.

(3.7) Si después del tratamiento la rectorragia cesa,
puede considerarse el episodio resuelto .

(3.8) Si a pesar del tratamiento el paciente sigue san-
grando y es obvio que la hemorragia continúa sien-
do producida por las hemorroides y/o la fisura anal
(sangrado espontáneo o provocado por el roce del
dedo, hemorroides trombosadas y/o coágulos sobre
la hemorroide), se debe derivar el paciente al ciru-
jano o al especialista en coloproctología.

(3.9) Si existen dudas acerca de que la rectorragia per-
sistente provenga de la lesión anal (hemorroides
y/o fisura), debe solicitarse una colonoscopia y/o
derivar al especialista.

(3.10) Si no se observa la presencia de hemorroides y/o
fisura anal ni de ninguna otra lesión aparente, soli-
citar la realización de una anuscopia o derivar al
especialista para su realización.

(3.11) Para que la lesión aparente justifique la rectorra-
gia es necesario ver un sangrado espontáneo o
provocado por el roce del anuscopio, hemorroides
trombosadas o coágulo sobre la hemorroide o la
fisura. El manejo de la lesión identificada median-
te la anuscopia variará dependiendo de su natura-
leza.

(3.12) Si no se observa ninguna lesión aparente en la
anuscopia, solicitar una colonoscopia o derivar al
especialista para su realización. A pesar de que
solicitemos la colonoscopia desde AP y tanto si
ésta es negativa como positiva estos pacientes
deben ser derivados al especialista una vez llega-
dos a este punto.

(3.13) Si en el tacto rectal se palpa una masa, solicitar
colonoscopia o  derivar al especialista.
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El tratamiento con fibra dirigido a aumentar y reblandecer el bolo fecal disminuye el dolor, el
prolapso y el sangrado de las hemorroides.

La ingesta de líquidos, la higiene local y la actividad física diaria, son medidas higiénico-dietéticas
que pueden ser efectivas en el tratamiento de las hemorroides.

7. Enfermedades más frecuentes
asociadas a la rectorragia en AP

En este apartado se revisa el tratamiento de las hemorroi-
des y de la fisura anal, las dos causas más frecuentes de
rectorragia en las consultas de AP. Los objetivos terapéu-
ticos para ambas entidades son: remitir los síntomas, curar
la lesión, evitar la recidiva, mejorar la calidad de vida,
minimizar los efectos adversos del tratamiento y optimizar
los recursos.

7.1. HEMORROIDES

Las hemorroides son estructuras fisiológicas constituidas
por plexos vasculares arteriovenosos que forman un almo-
hadillado a lo largo del canal anal. Las hemorroides oca-
sionan síntomas cuando presentan alteraciones estructura-
les del tejido hemorroidal (dilatación e ingurgitación) y/o
de los tejidos de sostén adyacentes. La prevalencia de la
enfermedad hemorroidal según los diferentes estudios y la
edad de la población estudiada es muy variable y oscila
entre el 4% y el 86%49.
Las hemorroides se clasifican en externas e internas. Las
hemorroides externas se sitúan por debajo de la línea den-
tada y están cubiertas con epitelio escamoso.
Generalmente se presentan como uno o varios nódulos y
suelen ser asintomáticos, pueden causar prurito, dolor y,
en ocasiones, cuando se trombosan, dolor intenso. En
ciertos casos de hemorroides externas trombosadas, el
coágulo de sangre puede eliminarse espontáneamente a
través de una ulceración cutánea, pudiendo provocar un
sangrado49.

7.1.1. Tratamiento de las hemorroides

El tratamiento inicial de las hemorroides consiste en
medidas generales conservadoras (higiénico-dietéticas y
de estilo de vida) dirigidas principalmente a combatir el
estreñimiento y disminuir los síntomas locales. Cuando
las hemorroides no mejoran con estas medidas se dispo-
ne de tratamientos farmacológicos y quirúrgicos.
Se han encontrado dos GPC sobre el tratamiento de las
hemorroides en general49,50 y dos metaanálisis51,52, sobre
el tratamiento quirúrgico. El primer metaanálisis com-
para los diferentes tratamientos de cirugía menor51 y el
más reciente las diferentes modalidades de tratamiento
quirúrgico en general, incluida la cirugía menor52. La
información disponible se ha actualizado hasta enero del
2002. En el año 2003 está prevista la publicación de dos
revisiones sistemáticas Cochrane sobre las diferentes
técnicas quirúrgicas.

7.1.1.1. Medidas higiénico-dietéticas

Los resultados de diversos ensayos clínicos53-55 muestran
que una dieta rica en fibra es superior al placebo en los
pacientes con hemorroides, disminuyendo el dolor, el pro-
lapso y el sangrado. Otro ECA también muestra un bene-
ficio superior de la fibra asociada a otros tratamientos56.
Aunque no se disponen de ECA, los laxantes formadores
de bolo (Plantago ovata) pueden ser una alternativa a la
dieta rica en fibra, puesto que su acción puede considerar-
se similar. [Estudios de tratamiento (1b)]

No se han encontrado estudios que evalúen el efecto del
aumento de la ingesta de líquidos, los baños de asiento, la
higiene local o el aumento de la actividad física diaria,
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Las hemorroides internas se sitúan por encima de esta línea
dentada y están cubiertas con mucosa. Los signos princi-
pales de las hemorroides internas son la rectorragia y el
prolapso49. En ocasiones, a consecuencia de la irritación de
la mucosa prolapsada, las hemorroides internas se acompa-
ñan de prurito y/o mucosidad asociada. Estas hemorroides
raramente se manifiestan por una trombosis. Las hemorroi-
des internas se clasifican de acuerdo con el grado de pro-
lapso:

• Grado I. Protrusión en el canal anal sin prolapso exterior.
• Grado II. Prolapso con resolución espontánea.
• Grado III. Prolapso con reducción manual.
• Grado IV. Prolapso continuo que se reproduce tras su

reducción.

pero estudios indirectos parecen indicar que pueden pro-
ducir un efecto beneficioso49.

7.1.1.2. Tratamiento farmacológico

Existen múltiples preparados tópicos en forma de
pomadas, cremas y enemas para el tratamiento sintomá-
tico de las hemorroides. Estos preparados suelen conte-
ner compuestos anestésicos y corticoides de forma ais-
lada o combinada y pocos han sido evaluados en ECA.
Estos tratamientos, aunque inicialmente pueden aliviar
la sintomatología, únicamente deben de aplicarse
durante unos pocos días (una semana aproximadamen-
te), ya que pueden provocar pérdida de sensibilidad de
la piel, irritación, alergias, etc. Los preparados con cor-
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ticoides no deben utilizarse en caso de sospecha de
infección local.
Según datos de un reciente ECA, con pocos pacientes y un
corto período de seguimiento, el nifedipino tópico podría
ser una opción terapéutica en el tratamiento de las hemo-
rroides externas trombosadas57. Actualmente el nifedipino
tópico no está comercializado en España. [Estudios de tra-

tamiento (1b)]

La evaluación de los flebotónicos se ha realizado a par-
tir de diferentes estudios de calidad no siempre suficien-
te. Los diversos ECA que han comparado el flebotónico
diosmina frente a placebo58-61 muestran algún resultado
de eficacia, pero han utilizado diferentes variables de
resultados. Algunos de estos estudios muestran una
reducción del tiempo de sangrado58,60, otros muestran
datos contradictorios en el control de los síntomas58,59,61 y
uno muestra una disminución en el número de recurren-
cias58. Un ECA de baja calidad muestra que el flebotóni-
co dobesilato cálcico tiene un efecto aditivo al trata-
miento con fibra62, aunque su baja eficacia y su cuestio-
nada seguridad (alteraciones hematológicas) descartan la
recomendación de este fármaco63. [Estudios de tratamien-

to (1b)-(2b)]

Diversas sustancias (p. ej., Gynkgo biloba) han sido com-
paradas con la diosmina, y no han demostrado diferencias
significativas64. Un ECA no encontró diferencias entre la
diosmina y la ligadura de banda elástica (técnica de ciru-
gía menor)65. [Estudios de tratamiento (1b)]

No se han encontrado estudios que evalúen el papel de los
antiinflamatorios ni los analgésicos orales49.

láser, la electrocoagulación, la criocirugía y la ligadura
con banda elástica (LBE). Todas estas técnicas preservan
el tejido hemorroidal y se pueden realizar sin necesidad de
anestesia general.
En el metaanálisis de Johanson51 se observa que tanto la
LBE como la CIR muestran una eficacia similar, siendo la
primera superior a largo plazo. No obstante, la CIR pre-
senta índices menos elevados de dolor y de complicacio-
nes después del tratamiento que la LBE, por lo que se
recomienda la CIR como técnica de primera elección. El
posterior metaanálisis de MacRae52 no confirma este
resultado y concluye que la LBE se muestra superior al
resto de técnicas de cirugía menor en el tratamiento de las
hemorroides grados I-III. Esta revisión menciona en su
discusión final la escasa calidad de los ensayos disponi-
bles52. La utilización de anestesia local tras la LBE no ha
demostrado mejorar las molestias ni el dolor postoperato-
rio66,67. Un posterior ECA68 apoya los resultados del primer
metaanálisis citado, observando una eficacia similar de
ambas técnicas para los grados I-II, y presentando la CIR
menos dolor después del tratamiento. [Estudios de trata-

miento (2b)]

7.1.1.3.2. Hemorroidectomía 

La hemorroidectomía requiere la anestesia del paciente
(local con sedación, raquídea o general). Según la revisión
sistemática de MacRae52, la hemorroidectomía, compara-
da con el resto de técnicas de cirugía menor, se muestra
más eficaz para el tratamiento de las hemorroides. No obs-
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Los preparados tópicos con corticoides y anestésicos inicialmente pueden aliviar la sintomatología,
aunque se han de limitar a períodos cortos de tiempo (una semana) .

La diosmina parece disminuir el tiempo de duración del sangrado en los episodios agudos de
hemorroides.

 

 

7.1.1.3. Tratamiento quirúrgico

El tratamiento quirúrgico de las hemorroides internas está
indicado en aquellas personas que no responden a las medi-
das conservadoras antes señaladas y en caso de hemorragia
aguda severa o crónica persistente. Los métodos quirúrgi-
cos consisten en técnicas de cirugía menor y hemorroidec-
tomía quirúrgica. El objetivo de la cirugía menor es conse-
guir la fibrosis, entre el esfínter anal interno subyacente y
las hemorroides, evitando su deslizamiento, congestión y
prolapso. En el caso de la hemorroidectomía, el objetivo es
la escisión de las almohadillas vasculares mediante dife-
rentes procedimientos quirúrgicos.

7.1.1.3.1 Cirugía menor

Las técnicas de cirugía menor más utilizadas son: la escle-
roterapia, la fotocoagulación con infrarrojos (CIR) o con

tante, la hemorroidectomía presenta un mayor número de
complicaciones, como es el dolor postoperatorio. [Revisión

sistemática (1a)]

ecientemente se está introduciendo la mucosectomía
circunferencial (con grapas)69. Esta técnica no extirpa
las hemorroides, sino que las vacía al interrumpir la cir-
culación arterial a través de la submucosa, con lo que
éstas quedan tensadas hacia dentro e introducidas en el
canal anal. La mucosectomía circunferencial se ha mos-
trado superior a la hemorroidectomía convencional en
varios ECA para las variables de dolor post-operatorio
y tiempo de recuperación70-75, y aunque aumente el
coste quirúrgico, permite una incorporación más tem-
prana a su actividad76. Asimismo, es una técnica espe-
cializada y requiere un entrenamiento específico, por lo
que sólo debe llevarse a cabo por cirujanos con expe-
riencia77. [Estudios de tratamiento (1b)]
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El tratamien to quirúrgico está in dicado en  aquellas person as con  h emorroides que 
n o respon den  a las medidas h igién ico-dietéticas n i al tratamien to farmacológico.

La ligadura con banda elástica se muestra superior al resto de técnicas de cirugía menor.

La hemorroidectomía es más eficaz que las técnicas de cirugía menor.

La mucosectomía circunferencial se ha mostrado superior a la hemorroidectomía convencional.

Las técnicas de cirugía menor están indicadas en las hemorroides internas grados I-III.

La hemorroidectomía está indicada en las hemorroides de grado IV y en aquellos pacientes que 
no responden a técnicas de cirugía menor.

7.1.1.3.3. Cirugía menor frente a hemorroidectomía

La revisión de las GPC49 y de los metaanálisis51,52 consta-
tan que las técnicas de cirugía menor están indicadas en
las hemorroides internas grados I-III, existiendo discre-
pancias sobre el tipo de técnica que se ha de utilizar en los
diferentes grados (LBE vs CIR). La hemorroidectomía
queda reservada para los grados IV y aquellos que no res-
ponden a técnicas de cirugía menor. No obstante, en algu-
nas hemorroides de grado III, ya sea por el tamaño y/o
intensidad de los síntomas, la hemorroidectomía se puede
considerar de primera elección.

7.1.1.3.4. Tratamiento quirúrgico de la trombosis hemorroidal
externa

No se han encontrado estudios que evalúen el beneficio de
la extracción del coágulo frente a la actitud expectante.

7.2. FISURA ANAL

La fisura anal es un problema relativamente banal, bastan-
te frecuente y que produce importantes molestias en los
pacientes. Se trata de una lesión cuyo origen apunta proba-
blemente a un traumatismo agudo del canal anal durante la
defecación. Con mayor frecuencia se origina en la pared
posterior, debido a que el espacio subendotelial y el esfín-
ter anal están poco vascularizados en esta región. Un ele-
vado porcentaje de fisuras anales agudas se curan espontá-
neamente, aunque en ocasiones se cronifican*. Esta evolu-
ción a la cronicidad parece deberse a la hipertonía del
esfínter y a la isquemia local78.
La presencia de fisuras múltiples, muy dolorosas, y en
otras localizaciones debe hacernos sospechar la posible
existencia de otras enfermedades, entre otras: enfermedad
de Crohn, colitis ulcerosa, tuberculosis, sífilis y VIH78.

7.2.1. Tratamiento

Los principios de un tratamiento racional parten del cono-
cimiento de la fisiopatología de la enfermedad. En un pri-
mer nivel de tratamiento están las medidas higiénico-die-
téticas (prevención del estreñimiento, baños de asiento
tras la defecación, lavados con jabones neutros, etc.). En
el caso de las fisuras que no mejoren con estas medidas, se
ha de valorar el tratamiento farmacológico y si éstas se
cronifican, el tratamiento quirúrgico.
Se han identificado dos revisiones sistemáticas sobre el tra-
tamiento de la fisura anal. La primera de ellas, realizada por
Lund78, revisa aquellos tratamientos disponibles hasta el
año 1996. La segunda, realizada por Nelson, es una revisión
Cochrane sobre el tratamiento quirúrgico79. Estas revisiones
se han actualizado hasta enero del 2002. Asimismo, la últi-
ma edición del Clinical Evidence del año 2001 incluye una
revisión del tema80. También está prevista la publicación de
dos revisiones sistemáticas Cochrane sobre el tratamiento
quirúrgico y la cirugía menor de la fisura anal81.

7.2.1.1. Medidas higiénico-dietéticas

Un estudio de casos y controles82 muestra que una dieta
rica en fibra es beneficiosa en la prevención de las fisuras
y los resultados de un ECA demostraron que previene las
recurrencias83. Otro ECA demostró que una dieta rica en
fibra asociada a baños de asiento alivia los síntomas (en un
87% de los casos) al cabo de una o dos semanas de trata-
miento con estas medidas84. No se han encontrado ECA
sobre el efecto de estas medidas conservadoras en la evo-
lución de la fisura anal crónica78. [Estudios de tratamiento

(2b)-(1b)]

Asimismo, los preparados comerciales con fibra, asociados
a baños de asiento, han demostrado beneficios superiores a
las cremas de anestésicos locales y de hidrocortisona84.
[Estudios de tratamiento (1b)]

7.2.1.2. Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico disponible se puede diferenciar
según su acción farmacológica en dos grupos. Un primer
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*Fisura anal crónica: fisura anal que se acompaña de una hemorroide centi-
nela, una induración de los bordes de la fisura con exposición de las fibras
musculares del esfínter anal interno en el suelo de la fisura y de una duración
de los síntomas mayor de 4-8 semanas.
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grupo combate los síntomas de la fisura (anestésicos y corti-
coides de aplicación local). Un segundo grupo disminuye la
hipertonía del esfínter anal (nitroglicerina, toxina botulínica,
diltiazem, etc.) al producir una relajación del esfínter, duran-
te el tiempo necesario para la cicatrización de las fisuras. 

7.2.1.2.1. Anestésicos y corticoides tópicos

No se han encontrado estudios controlados con placebo que
evalúen los múltiples preparados tópicos en forma de poma-
das con anestésicos locales y/o corticoides. La curación de
las fisuras con estos preparados tópicos, según los resulta-
dos de diversos ECA, es inferior a otras diferentes alterna-
tivas de tratamiento84-87. [Estudios de tratamiento (1b)]

Estos tratamientos, aunque inicialmente pueden aliviar la
sintomatología, sólo deben aplicarse durante unos pocos
días (una semana aproximadamente), ya que pueden pro-
vocar pérdida de sensibilidad de la piel, irritación, aler-
gias, etcétera78. Los antiinflamatorios tópicos con corticoi-
des no deben usarse en caso de infección78.

7.2.1.2.2. Nitratos tópicos

No se han encontrado ECA que comparen la nitrogliceri-
na o el nifedipino aplicados de forma tópica con el place-
bo en el tratamiento de la fisura anal aguda. Los ECA dis-
ponibles han demostrado que la nitroglicerina86 y el nife-
dipino87 son superiores a los anestésicos y/o corticoides
tópicos. [Estudios de tratamiento (1b)]

En la fisura anal crónica, la nitroglicerina al 0,2-0,3% apli-
cada dos veces al día durante 4-8 semanas, ha mostrado
resultados superiores al placebo, con porcentajes de cura-
ción del 60-90%88-93, aunque otros estudios no apoyan
estos resultados94. La aplicación de dosis superiores de
nitroglicerina no ha demostrado diferencias en el porcen-
taje de curaciones91. La utilización de parches de nitrogli-
cerina se ha mostrado igual de eficaz que la nitroglicerina
tópica95. [Estudios de tratamiento (1b)]

En un porcentaje variable (0-78% según los diferentes ECA
disponibles) el tratamiento con nitroglicerina causa cefale-
as, pero en general éstas son leves y no es frecuente que lle-
ven al abandono del tratamiento. La heterogeneidad de
estos resultados parece deberse, entre otras causas, a las dis-
tintas formas de aplicación de la pomada (con o sin aplica-

dor), a la duración del tratamiento y a la manera de comu-
nicar los efectos adversos. La pomada de nitroglicerina está
contraindicada en los pacientes alérgicos a los nitratos, en
aquellos pacientes con anemia grave o que toman de forma
concomitante preparados con sildenafilo (Viagra). Está asi-
mismo contraindicada en la hipotensión grave, la hiperten-
sión intracraneal y en la insuficiencia miocárdica.
La nitroglicerina tópica en España sólo puede obtenerse
en forma de gel al 2%, por lo que es necesario prepararla
como fórmula magistral: Dp/nitroglicerina, 0,2% exci-
piente graso, csp. 20 g. Debe tenerse en cuenta que esta
pomada ha de prepararse en un recipiente de cristal estan-
co o en tubo de aluminio. Actualmente, los nitratos tópi-
cos no tienen indicación registrada en nuestro país para el
tratamiento de las fisuras anales.

7.2.1.2.3. Toxina botulínica 

La toxina botulínica se ha mostrado superior al placebo en el
tratamiento de la fisura anal crónica96 con porcentajes de
curación a los 6 meses cercanos al 75% y ausencia de recidi-
vas. No obstante, se requieren estudios que confirmen la
ausencia de recidivas a largo plazo. La curación de las fisuras
es superior si el lugar de la inyección se sitúa en la parte ante-
rior del esfínter anal interno comparado con la parte poste-
rior97. [Estudios de tratamiento (1b)]

La toxina botulínica es un método cómodo para el pacien-
te, ya que, en la gran mayoría de los casos, sólo se requie-
re una única inyección. En un reducido número de pacien-
tes la toxina botulínica causa incontinencia95,98, no obstan-
te, ésta es temporal y se resuelve en pocas semanas. Este
tratamiento, si se tienen los conocimientos técnicos, se
puede realizar en la consulta de AP, aunque actualmente
ésta es relativamente cara, de uso hospitalario y difícil de
conseguir para su utilización en AP. Actualmente, la toxi-
na botulínica no tiene indicación registrada en nuestro país
para el tratamiento de las fisuras anales.

7.2.1.2.4. Toxina botulínica frente a nitratos 

La toxina botulínica comparada con la nitroglicerina tam-
bién presenta resultados de curación superiores99.
Asimismo, se ha demostrado que en pacientes que no
habían respondido al tratamiento con nitroglicerina, la
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Los nitratos tópicos son superiores a los preparados de anestésicos y corticoides tópicos en el
tratamiento de las fisuras anales agudas.

Los nitratos tópicos son eficaces en el tratamiento de las fisuras anales crónicas.

La toxina botulínica es eficaz en el tratamiento de las fisuras anales crónicas.

La toxina botulínica es más eficaz que los nitratos tópicos.

Ni los nitratos tópicos ni la toxina botulínica tienen indicación registrada en nuestro país para el
tratamiento de las fisuras anales.
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combinación de toxina botulínica y nitroglicerina, es más
eficaz que la toxina botulínica sola100. [Estudios de trata-

miento (1b)]

7.2.1.2.5 Otros tratamientos

El tratamiento con diltiazem, tópico u oral, ha demostra-
do ser eficaz en la fisura anal crónica101 y en estos estu-
dios no se han encontrado efectos secundarios importan-
tes101,102. No obstante, son necesarios ECA a largo plazo y
con un número de pacientes adecuado, que confirmen los
resultados hasta ahora disponibles101,102. [Estudios de tra-

tamiento (1b)]

Los tratamientos con indoramina, un alfa-1-bloqueante103, y
el betanecol asociado al diltiazem104,105 son tratamientos en
fase experimental.

7.2.1.3 Tratamiento quirúrgico

El objetivo del tratamiento quirúrgico es disminuir la
hipertonía del esfínter anal y en consecuencia la isquemia
local que perpetúa la fisura. Con el tratamiento quirúrgico
se consigue un alivio más inmediato que con el farmaco-
lógico. Las técnicas quirúrgicas empleadas son la esfinte-
rotomía y la dilatación anal.

7.2.1.3.1 Esfinterotomía

Según la revisión Cochrane79 sobre los distintos procedi-
mientos quirúrgicos, la esfinterotomía lateral se muestra
como la técnica quirúrgica más eficaz. Dentro de ésta, la
esfinterotomía lateral interna presenta menos recidivas y
un menor índice de incontinencias. Tanto la vía abierta

como la cerrada han demostrado el mismo nivel de efica-
cia79,106. Es necesaria más información para evaluar la
efectividad de la esfinterotomía posterior interna79,106 y
posiblemente la esfinterotomía posterior interna de la
línea media debería de abandonarse79,106.
La esfinterotomía lateral interna, a pesar de ser un trata-
miento muy eficaz, presenta un pequeño porcentaje de
alteraciones permanentes del control (incontinencia) del
gas y en ocasiones de las heces (manchado de ropa inte-
rior). Las complicaciones de esta técnica se estiman en
alrededor de un 5%.

7.2.1.3.2. Dilatación anal

La dilatación anal se considera una técnica agresiva para
reducir la presión del esfínter, ya que puede producir una
herida imprevisible en el esfínter anal. Esta técnica pre-
senta un número de fracasos y un porcentaje de inconti-
nencia elevados78, y numerosos autores opinan que debe-
ría ser abandonada79,106.

7.2.1.3.3. Tratamiento quirúrgico frente a tratamiento médico

Existen pocos estudios que comparen de forma adecuada
el tratamiento médico con el tratamiento quirúrgico. Las
comparaciones del tratamiento quirúrgico con la nitrogli-
cerina95,107,108, basadas en estudios de calidad insuficiente y
de escaso tamaño muestral, ofrecen resultados discordan-
tes con una tendencia a la superioridad de la cirugía y con
un menor porcentaje de efectos indeseables para la nitro-
glicerina. No se han encontrado estudios que comparen el
tratamiento quirúrgico con otros tratamientos médicos.
[Estudios de tratamiento (1b)]
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El tratamiento quirúrgico está indicado en aquellas personas con fisuras crónicas que no
responden a las medidas higiénico-dietéticas ni al tratamiento farmacológico.

La esfinterotomía lateral interna es la técnica quirúrgica más eficaz en el tratamiento de las fisuras
crónicas.

El tratamiento quirúrgico parece superior al tratamiento médico en el tratamiento de las fisuras
crónicas.
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Resumen de las recomendaciones
GUÍA DE REFERENCIA RÁPIDA DE RECTORRAGIA

Grado de recomendación Recomendación por consenso del grupo de trabajo

PROCESO DIAGNÓSTICO

Edad
La edad de 50 años, a partir de la cual el valor diagnóstico de la rectorragia para el cáncer colo-
rrectal aumenta, es un buen punto de corte para el proceso de toma de decisiones diagnósticas.

Historia personal y familiar
En pacientes de cualquier edad, la historia personal o familiar de pólipos y enfermedades rela-
cionadas son un factor de riesgo para desarrollar cáncer colorrectal.

Características de la rectorragia
La presencia de sangre roja oscura o sangre mezclada con las heces, particularmente si se
acompaña de un cambio del ritmo de las deposiciones y ausencia de quemazón, picor y/ o
dolor anal, nos ha de hacer sospechar un cáncer colorrectal.

Exploración física

Es conveniente valorar la posible existencia de palidez cutáneo-mucosa y explorar el abdomen.

Exploración anorrectal
Una vez descartada la gravedad de la rectorragia y la sospecha de una enfermedad grave, a
todo paciente con rectorragia, con independencia de la edad, se le debe realizar una explo-
ración anal y un tacto rectal.
En la inspección anal se ha de valorar la existencia de lesiones perianales, fístulas, fisuras, abs-
cesos, hemorroides externas y/ o procesos prolapsantes a través del canal anal. En el tacto rec-
tal se ha de valorar la presencia de masas.

EPIDEMIOLOGÍA

Valores predictivos positivos (VPP)
El VPP de la rectorragia para el cáncer colorrectal en AP se estima entre el 5-15% y en las con-
sultas de AE hasta de un 40%.
El VPP de la rectorragia para cáncer colorrectal aumenta con la edad, con el cambio del ritmo
de las deposiciones y con la presencia de sangre mezclada con las heces.

Causas
Las causas más frecuentes de rectorragia en la consulta de AP son las hemorroides y la fisura
anal.
Entre las personas mayores de 40 años aumentan los pólipos, los divertículos y el cáncer colorrectal,
pero las causas más frecuentes de rectorragia continúan siendo las hemorroides y la fisura anal.

     

TÉCNICAS Y/O PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

La anuscopia es una técnica que permite el diagnóstico de las enfermedades anorrectales más
frecuentes. En condiciones adecuadas se podría realizar en las consultas de AP.
La colonoscopia se considera la prueba de elección en el diagnóstico del paciente con recto-
rragia para descartar la presencia de pólipos o cáncer colorrectal. 
Una colonoscopia se considera completa cuando llega al ciego y visualiza la válvula ileo-
cecal. 
El enema opaco no se considera un método diagnóstico de elección para las afecciones colo-
rrectales en caso de rectorragia.
La radiografía de abdomen no está indicada en el estudio del paciente con rectorragia. Sí que
nos puede dar información en caso de obstrucción y/ o isquemia intestinal.

AP: atención primaria; AE: atención especializada.
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HEMORROIDES

Medidas higiénico-dietéticas
El tratamiento con fibra dirigido a aumentar y reblandecer el bolo fecal disminuye el dolor,
el prolapso y el sangrado de las hemorroides.

La ingesta de líquidos, la higiene local y la actividad física diaria, son medidas higiénico-die-
téticas que pueden ser efectivas en el tratamiento de las hemorroides.

Tratamiento farmacológico
Los preparados tópicos con corticoides y anestésicos inicialmente pueden aliviar la sintoma-
tología, aunque se han de limitar a períodos cortos de tiempo (una semana) .

La diosmina parece disminuir el tiempo de duración del sangrado en los episodios agudos de
hemorroides.

Tratamiento quirúrgico
El tratamiento quirúrgico está indicado en aquellas personas con hemorroides que no res-
ponden a las medidas higiénico-dietéticas ni al tratamiento farmacológico.

La ligadura con banda elástica se muestra superior al resto de técnicas de cirugía menor. 

La hemorroidectomía es más eficaz que las técnicas de cirugía menor.

La mucosectomía circunferencial se ha mostrado superior a la hemorroidectomía convencio-
nal.

Las técnicas de cirugía menor están indicadas en las hemorroides internas grados I-III.

La hemorroidectomía está indicada en las hemorroides de grado IV y en aquellos pacientes
que no responden a técnicas de cirugía menor.

FISURA ANAL

Medidas higiénico-dietéticas
El tratamiento con fibra es beneficioso en la prevención de las fisuras y de sus recurrencias.

El tratamiento con fibra y otras medidas higiénico-dietéticas alivian los síntomas de la fisura.

Las medidas higiénico-dietéticas se han mostrado superiores a los tratamientos anestésicos y
corticoides tópicos.

Tratamiento farmacológico
Los nitratos tópicos son superiores a los preparados de anestésicos y corticoides tópicos en el
tratamiento de las fisuras anales agudas.

Los nitratos tópicos son eficaces en el tratamiento de las fisuras anales crónicas.

La toxina botulínica es eficaz en el tratamiento de las fisuras anales crónicas.

La toxina botulínica es más eficaz que los nitratos tópicos.

Ni los nitratos tópicos ni la toxina botulínica tienen la indicación registrada en nuestro país
para el tratamiento de las fisuras anales.

Tratamiento quirúrgico
El tratamiento quirúrgico está indicado en aquellas personas con fisuras crónicas que no res-
ponden a las medidas higiénico-dietéticas ni al tratamiento farmacológico.

La esfinterotomía lateral interna es la técnica quirúrgica más eficaz en el tratamiento de las
fisuras crónicas.

El tratamiento quirúrgico parece superior al tratamiento médico en el tratamiento de las fisu-
ras crónicas.

Grado de recomendación Recomendación por consenso del grupo de trabajo     
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Anexo 1

DESCRIPCIÓN DE LA REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA
LITERATURA REALIZADA PARA LA ELABORACIÓN
DE LA GUÍA

Para la realización de la guía de rectorragia se llevó a
cabo una revisión sistemática de la literatura mediante
una estrategia diseñada previamente para este propósito y
se contó con una documentalista de apoyo independiente.
En una primera etapa las búsquedas fueron restringidas a re-
visiones sistemáticas, metaanálisis y guías de práctica clíni-
ca. Los criterios de inclusión fueron pacientes adultos con
rectorragia y los términos de búsqueda correspondientes a:
'rectal bleeding', 'hemorrhoids' y 'fissure in ano'. Las búsque-
das se llevaron a cabo en Medline y EMBASE desde 1990 a
enero del 2002. Se aplicaron los filtros de búsqueda de GPC
del Centre for Health Evidence de Canadá y el de revisiones
sistemáticas del NHS Centre for Reviews and Dissemination
del Reino Unido. Se rastrearon las direcciones de GPC en

Estudios sobre tratamiento, prevención, etiología y complicaciones

Grado de Nivel de
recomendación evidencia Fuente

A 1 a Revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorios, con homogeneidad (que incluya 
estudios con resultados comparables y en la misma dirección)

1 b Ensayo clínico aleatorio individual (con intervalos de confianza estrechos)
1 c Eficacia demostrada por la práctica clínica y no por la experimentación

B 2 a Revisión sistemática de estudios de cohortes, con homogeneidad (que incluya 
estudios con resultados comparables y en la misma dirección)

2 b Estudio de cohortes individual y ensayos clínicos aleatorios de baja calidad 
(< 80% de seguimiento)

2 c Investigación de resultados en salud, estudios ecológicos
3 a Revisión sistemática de estudios de caso-control, con homogeneidad 

(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma dirección)
3 b Estudios de caso-control individuales

C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y caso-control de baja calidad

D 5 Opinión de expertos sin  valoración crítica explícita

internet (Anexo 8) y se realizaron búsquedas en publicacio-
nes secundarias (Bandolier, ACP Journal Club, Clinical Evi-
dence…), y en TRIP database y en SumSearch. La selección
de artículos y materiales a incluir fue realizada por dos per-
sonas de manera independiente y se estudiaron y valoraron
las referencias relevantes de los diferentes documentos que
aportaron los miembros del grupo revisor (artículos, comu-
nicaciones, informes de congresos, etc.).
En una segunda etapa se procedió a recuperar los estudios re-
ferentes a los diferentes apartados de la guía: rectorragia en
general, estudios de descripción de la frecuencia de la recto-
rragia, estudios sobre valor diagnóstico, etiología, pruebas
diagnósticas, tratamiento por causas concretas de rectorragia y
tratamiento. Para cada uno de los apartados se diseñaron aque-
llas estrategias de búsqueda que permitieran localizar los estu-
dios más convenientes, teniendo en cuenta para las interven-
ciones ligadas a la prevalencia, factores de riesgo, diagnóstico
y pronóstico, los estudios observacionales. Las búsquedas se
llevaron a cabo en MEDLINE, Embase y Cochrane Library
desde 1990 hasta enero del 2002. A continuación se describen
las estrategias de búsqueda para cada condición.

Anexo 2

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADO DE
RECOMENDACIÓN

Se establecen 5 niveles de evidencia (de 1 a 5) y 4 grados de
recomendación (de A a D). Éstos han sido valorados y con-
sensuados por el grupo de autores, con aportaciones a poste-
riori del grupo de revisores de la guía. El grado de recomen-
dación A, el más alto, el cual es extremadamente
recomendable, se corresponde con estudios de nivel 1. El gra-
do de recomendación B, entendiéndolo como una recomen-
dación favorable, se corresponde con estudios de nivel 2 o 3,
o extrapolaciones de estudios de nivel 1. El grado de reco-
mendación C, entendido como una recomendación favorable

pero de forma no conclusiva, se corresponde con estudios de
nivel 4 o extrapolaciones de estudios de nivel 2 o 3. El grado
de recomendación D, el cual ni recomienda ni desaprueba la
intervención a realizar, se corresponde con estudios de nivel
5 o estudios no concluyentes o inconsistentes de cualquier ni-
vel. Cuando no se encuentra información que permita consta-
tar un nivel de evidencia sobre un aspecto determinado, o se
trata de aspectos organizativos o logísticos, la recomendación
se establece por consenso del grupo y se marca con el signo .
Si a la hora de evaluar las evidencias existe la dificultad de
aplicar los resultados a nuestro medio se pueden utilizar las
"extrapolaciones". Esta técnica supone siempre un descen-
so de nivel de evidencia, y se puede llevar a cabo cuando el
estudio del cual surge la evidencia presenta diferencias clí-
nicamente importantes, pero existe cierta plausibilidad bio-
lógica con respecto a nuestro escenario clínico.
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Estudios de historia natural y pronóstico

Grado de Nivel de 
recomendación evidencia Fuente

A 1 a Revisión sistemática de estudios cuyo diseño es de tipo cohortes, 
con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables 
y en la misma dirección) , reglas de decisión diagnóstica 
(algoritmos de estimación o escalas que permiten estimar el pronóstico)  
validadas en diferentes poblaciones

1 b Estudio cuyo diseño es de tipo cohortes con > 80% de seguimiento, 
reglas de decisión diagnóstica (algoritmos de estimación o escalas 
que permiten estimar el pronóstico)  validadas en una única población

1 c Eficacia demostrada por la práctica clínica y no por la experimentación 
(series de casos)

B 2 a Revisión sistemática de estudios de cohorte retrospectiva o de grupos controles 
no tratados en un ensayo clínico aleatorio, con homogeneidad 
(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma dirección)

2 b Estudio de cohorte retrospectiva o seguimiento de controles no tratados 
en un ensayo clínico aleatorio, reglas de decisión diagnóstica 
(algoritmos de estimación o escalas que permiten estimar el pronóstico)  
validadas en muestras separadas

2 c Investigación de resultados en salud

C 4 Serie de casos y estudios de cohortes de pronóstico de poca calidad

D 5 Opinión de expertos sin  valoración crítica explícita

Diagnóstico diferencial/ estudio de prevalencia de síntomas

Grado de Nivel de 
recomendación evidencia Fuente

A 1 a Revisión sistemática, con homogeneidad (que incluya estudios con resultados 
comparables y en la misma dirección)  de estudios prospectivos de cohortes

1 b Estudio de cohortes prospectivo con un seguimiento > 80% y con una duración
adecuada para la posible aparición de diagnósticos alternativos

1 c Eficacia demostrada por la práctica clínica y no por la experimentación 
(series de casos)

B 2 a Revisión sistemática de estudios de nivel 2 o superiores, con homogeneidad 
(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma dirección)

2 b Estudio de cohortes retrospectivo o de baja calidad (< 80% de seguimiento)
2 c Estudios ecológicos
3 a Revisión sistemática de estudios de nivel 3b o superiores, con homogeneidad 

(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma dirección)
3 b Estudio de cohortes con pacientes no consecutivos o con una población 

muy reducida

C 4 Series de casos o estándares de referencia no aplicados

D 5 Opinión de expertos sin  valoración crítica explícita
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Diagnóstico

Grado de Nivel de 
recomendación evidencia Fuente

A 1 a Revisión sistemática de estudios diagnósticos de nivel 1 (alta calidad), con homogeneidad
(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma dirección) , 
reglas de decisión diagnóstica con estudios 1 b de diferentes centros clínicos

1 b Estudios de cohortes que validen la calidad de un test específico, con unos
buenos estándares de referencia ( independientes del test)  o a partir de  
algoritmos de categorización del diagnóstico ( reglas de decisión diagnóstica)  
estudiados en un solo centro

1 c Pruebas diagnósticas con especificidad tan alta que un resultado positivo confirma 
el diagnóstico y con sensibilidad tan alta que un resultado negativo descarta el diagnóstico

B 2 a Revisión sistemática de estudios diagnósticos de nivel 2 (mediana calidad)  con 
homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la misma 
dirección)

2 b Estudios exploratorios que, por ejemplo, a través de una regresión logística, 
determinen qué factores son significativos con unos buenos estándares 
de referencia ( independientes del test) , algoritmos de categorización del 
diagnóstico ( reglas de decisión diagnóstica)  derivados o validados en muestras 
separadas o bases de datos

3 a Revisión sistemática de estudios diagnósticos de nivel 3 b o superiores (mediana
calidad)  con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables
y en la misma dirección)

3 b Estudio con pacientes no consecutivos, sin  estándares de referencia aplicados 
de manera consistente

C 4 Estudio de casos y controles de baja calidad o sin  un estándar independiente

D 5 Opinión de expertos sin  valoración crítica explícita

Análisis económico y análisis de decisiones

Grado de Nivel de
recomendación evidencia Fuente

A 1 a Revisión sistemática de estudios económicos de nivel 1 (alta calidad) , 
con homogeneidad, o sea, que incluya estudios con resultados comparables 
y en la misma dirección

1 b Análisis basados en los costes clínicos o en sus alternativas, revisiones 
sistemáticas de la evidencia, e inclusión de análisis de sensibilidad

1 c Análisis en términos absolutos de riesgos y beneficios clínicos: claramente 
tan buenas o mejores, pero más baratas, claramente tan malas o peores, 
pero más caras

B 2 a Revisión sistemática de estudios económicos de nivel 2 (mediana calidad)  
con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables 
y en la misma dirección)

2 b Análisis basados en los costes clínicos o en sus alternativas, revisiones 
sistemáticas con evidencia limitada, estudios individuales, e inclusión 
de análisis de sensibilidad

2c Investigación de resultados en salud
3 a Revisión sistemática de estudios económicos de nivel 3 b o superiores 

(mediana calidad)  con homogeneidad (que incluya estudios con resultados 
comparables y en la misma dirección)

3 b Análisis sin  medidas de coste precisas, pero incluyendo un análisis 
de sensibilidad que incorpora variaciones clínicamente sensibles en 
las variables importantes

C 4 Análisis que no incluye análisis de la sensibilidad

D 5 Opinión de expertos sin  valoración crítica explícita
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