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1. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes

La rectorragia es un problema de salud frecuente. Se esti-
ma que entre el 9 y el 20% de la poblacion refiere episo-
dios de rectorragia en el ultimo afio y ésta aparece como
motivo de consulta en 6 de las 1.000 visitas realizadas al
médico de atencidn primaria (AP)'.

En la mayoria de los casos, la rectorragia no es un proble-
ma de salud grave y suele estar causada por una afeccion
anorrectal benigna y autolimitada. No obstante, la recto-
rragia puede ser la primera manifestacion de un cancer co-
lorrectal’>. Los médicos de AP han de enfrentarse con
situaciones y/o preguntas a veces dificiles sobre el trata-
miento Optimo de este problema de salud®. El manejo ade-
cuado del paciente con rectorragia requiere una valoracion
inicial que contemple el equilibrio entre la necesidad de
conocer la etiologia de la hemorragia y la realizacién de
pruebas diagnosticas complementarias y/o derivaciones al
especialista. Algunos médicos son partidarios de realizar
una evaluacién completa, mientras que otros proponen ini-
cialmente estrategias mas conservadoras®.

1.2. La necesidad de una guia

La elaboraciéon de una guia de practica clinica (GPC) se
justifica por la elevada frecuencia de la rectorragia en la
poblacion general, junto con el consumo de recursos que
puede representar su abordaje inicial. Por otro lado, un
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mismo paciente con rectorragia puede ser diagnosticado y
tratado de distinta forma (anamnesis, exploracién fisica,
pruebas complementarias, criterios de derivacion al espe-
cialista de digestivo, etc.), segtn el centro o el médico al
que haya acudido.

Todo ello puede producir distintos resultados clinicos, un
consumo de recursos desigual y cierto desconcierto en los
pacientes que consulten a distintos profesionales para ob-
tener una segunda opinion.

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 optimo de esta afeccion, y tam-
bién en la utilizacién adecuada de los recursos sanitarios
disponibles; a los pacientes, porque se benefician de una
atencion homogénea y de calidad contrastada.

Las caracteristicas de este problema de salud conllevan la
necesidad de una adecuada coordinacion entre niveles asis-
tenciales, médicos de AP y médicos especialistas del apa-
rato digestivo y cirujanos, dado que segun la gravedad de
la rectorragia y las enfermedades que la originan, los pa-
cientes pueden ser tratados y seguidos en su evolucion por
cualquiera de los profesionales antes citados. La GPC pre-
tende homogeneizar los criterios de actuacion entre los di-
ferentes profesionales y crear un clima fluido de comunica-
cion y de entendimiento entre ellos. Asimismo, la GPC
aborda el tratamiento de dos de las causas mas frecuentes
de rectorragia en AP: las hemorroides y la fisura anal.
También se realiza un proceso de seleccion inicial de es-
tos pacientes, tanto en las consultas de AP como en las de
atencion especializada (AE). Es fundamental que las guias
dirigidas a mejorar este proceso de seleccion sean riguro-
sas y de calidad, y consigan que los médicos encargados
de asistir a estos pacientes diferencien de forma adecuada
los casos graves de los leves. La valoracién adecuada de
los pacientes con rectorragia puede repercutir potencial-
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mente en un manejo mas agil de los pacientes con ma-
yores probabilidades de presentar cancer colorrectal®.
Asimismo, se evitaran derivaciones innecesarias y la po-
tencial angustia e yatrogenia en los que finalmente no lo
presentan.

Una GPC sobre el manejo del paciente con rectorragia
también se justifica por la ausencia de guias sobre el
abordaje de este signo; hay una gran cantidad de publica-
ciones y materiales de desigual calidad. La elaboracion y
posterior actualizacion de esta GPC de rectorragia pro-
porcionan el marco para presentar una sintesis de la mejor
evidencia disponible y unas recomendaciones adaptadas a
nuestro propio entorno.

1.3. Objetivos

La finalidad de esta GPC es generar unas recomendacio-
nes acerca del manejo dptimo de la rectorragia en el dm-
bito de la AP y AE ambulatoria. La guia esta dirigida a
los pacientes adultos (mayores de 18 afios) con rectorra-
gia no grave (hemodindmicamente estable).

La guia no aborda otros posibles signos de hemorragia in-
testinal (melena, hematoquecia, diarrea sanguinolenta,
sangre oculta en heces) ni el estudio de una anemia fe-
rropénica de probable origen gastrointestinal. No obstan-
te, si aborda el tratamiento de las hemorroides y las fisu-
ras anales, que son las causas mas frecuentemente
relacionadas con la rectorragia en la consulta de AP.

1.4. Actualizacion de la guia de practica clinica

Para establecer los niveles de evidencia y el grado de re-
comendacion de las diferentes intervenciones evaluadas
se ha utilizado la metodologia basada en la propuesta del
Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.
Su ultima version se realizo en mayo de 2001 y se puede
consultar en: http://www.cebm.net/levels_of_evidence.
asp#levels.

En la primera version de esta guia comentamos que nues-
tro grupo de trabajo se adaptaria a las nuevas clasificacio-
nes propuestas.

Con la experiencia ya adquirida, nos parece importante
introducir algunos de los criterios propuestos en el siste-
ma GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation Working Group)®. El siste-
ma GRADE es una novedosa propuesta para la formula-
cion de recomendaciones, que tiene como objetivo supe-
rar las limitaciones de sistemas previos y proponer un
sistema homogéneo en el ambito internacional (http:/
www.gradeworkinggroup.org/). Este sistema se puede
aplicar a una amplia variedad de intervenciones y con-
textos, y equilibra la necesidad de sencillez con la de
considerar de forma global y transparente todos los as-
pectos importantes a la hora de formular recomendacio-
nes. En este sentido, en esta actualizacion de la guia, en
el momento de llevar a cabo los juicios acerca de la fuer-
za de las recomendaciones, se ha tenido en cuenta,

ademas de la calidad de la evidencia, el balance entre be-
neficios y riesgos, la aplicabilidad y el riesgo basal de la
poblacién de interés. Asimismo, no se han formulado re-
comendaciones en los apartados donde no era necesario
(p. €j., en la etiologia), y en estos casos se describe Uni-
camente la calidad de la evidencia disponible.

1.5. Niveles de evidencia y grados de recomendacion

En esta nueva version de la guia se ha revisado la literatu-
ra médica publicada entre el afio 2002 y diciembre de
2006. Las preguntas, siempre que ha sido posible, se han
reformulado de forma explicita, siguiendo el modelo
PICO (Paciente, Intervencion, Comparacién y Resultado
[Outcome]) y se incluyen al comienzo del capitulo corres-
pondiente. La actualizacion ha mantenido la estructura
original de la guia y se ha profundizado en los diferentes
capitulos. Asimismo, se han elaborado dos nuevos algorit-
mos, uno sobre el paciente con sintomas hemorroidales y
otro sobre el paciente con una fisura anal.

Esta GPC sera revisada en el afio 2010, o antes si se pro-
dujera una nueva evidencia cientifica relevante. Cual-
quier modificacion durante este periodo quedara refleja-
da en el formato electrénico disponible en las respectivas
paginas web de las instituciones participantes o en las
del proyecto.

2. EPIDEMIOLOGIA DE LA RECTORRAGIA

Las preguntas que se van a responder en el presente capi-
tulo son las siguientes:

— ¢ Qué entendemos por rectorragia y cual es la magnitud
del problema?
— En pacientes adultos con rectorragia, ;cudles son las en-
fermedades asociadas de mayor prevalencia, tanto en AP
como en AE?

2.1. Definiciéon

La rectorragia es un signo que se define como la emision
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 directamen-
te en el inodoro. La sangre junto con las heces puede apa-
recer recubriendo la superficie de las deposiciones o mez-
clada con ellas.

2.2. Magnitud del problema

Los diversos estudios que han estimado la magnitud de la
rectorragia se han realizado con diferentes disefios (pros-
pectivo, transversal) y metodologias (entrevista oral, cues-
tionario autoadministrado, etc.), poblaciones (general, de
cribado, en diversos grupos de edad, consultas de AP o de
ambito hospitalario) y con una definicion de rectorragia
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no siempre homogénea (tipos de sangrado, acompaia-
miento de otros signos o sintomas). Asimismo, los térmi-
nos prevalencia e incidencia, referidos para un periodo de-
terminado (Gltimo mes, ultimos 6 meses, ultimo afo, etc.),
no siempre se han utilizado de manera adecuada.

Una reciente revision sistematica llevada a cabo dentro de
una rigurosa GPC elaborada por el National Institute of
Clinical Excellence (NICE) muestra que la incidencia de
la rectorragia en la poblacion general es del 9-20% duran-
te el ultimo afo**. Estos datos confirman los resultados
de una exhaustiva revision previa (del 20%, en los ulti-
mos 6 meses del 7-16% y en las ultimas 2 semanas del
2%)!. No obstante, la verdadera frecuencia de la rectorra-
gia probablemente sea mas elevada, ya que las personas
no siempre examinan sus heces, o el papel higiénico’®
(estudios de prevalencia de sintomas [2a]).

La incidencia de rectorragia en las consultas de AP en
Europa se estima en un 4-6/1.000 anual y un 0,8/1.000
pacientes en las consultas de los médicos especialis-
tas'3*. A pesar de la elevada frecuencia de la rectorragia,
los diferentes estudios estiman que sélo el 13-45% de los
pacientes con rectorragia consultan al médico®!°. Entre
los motivos mas frecuentes de no consulta destacan el
pensar que el sangrado «no era nada serio», que «desapa-
receria con el tiempo»!!, no querer sobrecargar a su mé-
dico'? o haber tenido un sangrado de caracteristicas simi-
lares previamente (estudios de prevalencia de sintomas
[2a]).

Los diferentes estudios coinciden en que las personas
mas jovenes son las que mas consultan®®!13, posiblemente
porque la rectorragia es mas prevalente a esta edad. Por
otro lado, la duracion del sangrado no esta relacionada
con la probabilidad de que los pacientes acudan a la con-
sulta de AP!*15,

2.3. Etiologia de la rectorragia

En AP las causas mas frecuentes de rectorragia son las
hemorroides, la fisura anal y la inexistencia de causa apa-
rente"”!'1¢ y_con menor frecuencia, la enfermedad infla-
matoria intestinal (EII), la diverticulosis, los polipos y el
cancer colorrectal. Sin embargo, la distribucién de las
causas de rectorragia esta condicionada por la edad. En
los estudios de pacientes mayores de 40 anos, aunque el
orden de las causas mas frecuentes se mantiene, se obser-
va un aumento de los pdlipos, el cancer colorrectal, los
diverticulos, la colitis isquémica y la angiodisplasia's-2!
(estudios de etiologia [2a]).

En los estudios realizados en las consultas de AE, la mag-
nitud de las afecciones graves aumenta y casi se triplica
para el cancer colorrectal, los pdlipos y la EII. Estos estu-
dios, en general, reflejan una seleccion previa de los
pacientes atendidos habitualmente en las consultas de
AP'2224_ Las principales limitaciones de los estudios lo-
calizados son los diferentes disefios y poblaciones, la pro-
pia definicion de la rectorragia, el tiempo de seguimiento,
las pruebas complementarias realizadas y la ausencia de
estandares de referencia’!!-16-20.22-25,
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— La incidencia de rectorragia en las consultas de AP en
Europa se estima en un 4-6/1.000 anual y el 0,8/1.000 pa-
cientes en las consultas de AE (estudios de prevalencia de
sintomas [2a]).

— Las causas mas frecuentes de rectorragia en la consuta
de AP son las hemorroides o la fisura anal (estudios de
etiologia [2a]).

— Las causas de rectorragia en las personas mayores de 40
aflos son el aumento de los poélipos y los diverticulos y el
cancer colorrectal, pero las causas mas frecuentes de rec-
torragia en la consulta de AP contintian siendo las hemo-
rroides y la fisura anal (estudios de etiologia [2a]).

— Las causas mas frecuentes de rectorragia en la consulta
de AE son los polipos, el cancer colorrectal y la enferme-
dad inflamatoria intestinal (estudios de etiologia [2a]).

3. PROCESO DIAGNOSTICO DE LA RECTORRAGIA

Las preguntas que se van a responder en el presente capi-
tulo son las siguientes:

— ¢ Qué actitud inicial se debe tomar ante un paciente con
rectorragia con o sin repercusion hemodinamica?

— ¢/Cual es el valor diagnostico de la rectorragia y de los
sintomas y/o signos asociados para el diagndstico de can-
cer colorrectal?

— (Qué actitud se debe tomar ante una rectorragia en fun-
cion de la comorbilidad, la edad o la historia personal y
familiar?

La dificultad para diagnosticar una enfermedad relaciona-
da con la rectorragia viene determinada fundamentalmen-
te por la falta de una informacion clinica objetiva sobre
esta enfermedad. Entre las razones para ello destacan el
amplio abanico de diagnosticos diferenciales, las distintas
intensidades de sangrado, las causas de sangrado dificiles
de identificar y la ausencia de un patron de referencia
para el estudio diagnoéstico de la rectorragia. A continua-
cion se describen los factores que determinan el proceso
diagnéstico de la rectorragia.

Las estrategias diagnosticas que los integran estan incluidas
en el capitulo 5 (estrategias diagnosticas y terapéuticas).

3.1. Valoracioén de la gravedad

La descripcion 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 practi-
cos, para valorar la gravedad de la rectorragia hemos de
evaluar la posible repercusion hemodinamica (estudios
de diagndstico [1b]).

La palidez cutaneomucosa, en ausencia de repercusion
hemodinamica, nos puede orientar acerca de la cronicidad
y/o larga evolucion del sangrado®?’, aunque su papel es
limitado®® [estudios de prondstico [2b]).
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Una regla de prediccion clinica para valorar la gravedad
del sangrado rectal agudo ha sido elaborada y validada re-
cientemente®-*, Esta regla mostr6 7 factores de riesgo in-
dependientes significativos: frecuencia cardiaca (FC) ma-
yor o superior a 100 lat/min, presion arterial sistolica
(PAS) = 115 mmHg, sincope, rectorragia durante las pri-
meras 4 h de evaluacion, exploracién abdominal no dolo-
rosa, ingesta de acido acetilsalicilico, mas de 2 comorbili-
dades (indice de Charlson). Esta regla, elaborada en un
medio hospitalario, es necesario que sea validada
en AP para conocer su verdadero alcance y utilidad’' (es-
tudios de diagnostico [2a]).

En la valoracion clinica inicial de la repercusiéon hemo-
dinamica se han de tener en cuenta la sintomatologia ob-
servada, la PAS y la FC:

— Cuando hay palidez cutanea, sudoracion y frialdad de
manos y pies, una FC de 100-120 lat/min y una PAS de
100-120 mmHg, se estima una pérdida de volumen de san-
gre del 10-20%, lo que indica una gravedad moderada.
Esta gravedad plantea la necesidad de una valoracion tem-
prana del paciente en un servicio de urgencias hospitalario.
— Cuando ademas el paciente presenta una gran sed, oli-
guria y mareo, un aumento de la FC superior a 120
lat/min y una disminucion de la PAS por debajo de 100
mmHg, se estima una pérdida de volumen de sangre su-
perior al 20%, lo que indica una mayor gravedad. Esta
gravedad plantea la necesidad de una valoraciéon inmedia-
ta del paciente en un servicio de urgencias hospitalario.

Si se detecta una repercusion hemodinadmica, se debe ini-
ciar una restauracion del volumen intravascular que per-
mita estabilizar al paciente y realizar un correcto traslado
a un centro de urgencias hospitalario.

En caso de no encontrarse una repercusion hemodinami-
ca, el paciente con rectorragia puede ser valorado en AP
evaluando el resto de factores que intervienen en el pro-
ceso diagnostico de la rectorragia.

3.2. Valor diagnéstico de la rectorragia
y de los sintomas y/o signos asociados

La elevada incidencia en la poblacion general de la recto-
rragia y de los sintomas relacionados (p. ej., cambios de
ritmo intestinal o dolor abdominal), respecto a la inciden-
cia del cancer colorrectal, implica que la mayoria de los
pacientes con estos sintomas presenta un riesgo muy bajo
de cancer.

El valor predictivo positivo (VPP) de la rectorragia de-
pende de la prevalencia del cancer colorrectal. La preva-
lencia estd relacionada con la edad, la poblacion de in-
terés y otros factores de riesgo**? (apartado 3.3). Los
estudios que han estimado el valor diagndstico®® de la rec-
torragia lo han hecho para tumores malignos y/o para
adenomas de recto y colon. Habitualmente los estudios
han utilizado el VPP y negativo (VPN) como indices de
rendimiento diagnoéstico. Su aplicacidn en poblaciones di-
ferentes a las originales es problematica, ya que la preva-

lencia de la enfermedad puede ser muy diferente a la de
nuestra poblacién®*. Sin embargo, para valorar el rendi-
miento diagnostico de una prueba, los coeficientes de
probabilidad (CP+ y CP-) permiten transformar la proba-
bilidad preprueba de cancer colorrectal de un paciente
con rectorragia en probabilidad posprueba (estudios de
diagnostico [2a]).

Estos indices son mas ttiles, pues no dependen de la pre-
valencia de la enfermedad.

El VPP de la rectorragia para los adenomas de recto y
colon se estima que oscila entre el 3-8% en la poblacion
general, el 7-12% en las consultas de AP y el 8-32% en
las consultas de AE!''%. En las consultas de AP, el VPP
de la rectorragia para el cancer colorrectal se estima que
oscila entre el 2 y el 15,4%, en las consultas de AE llega
a ser de hasta el 40%, y es inferior al 1% en el caso de la
poblacion general>*>3>40, Los datos de nuestro entorno
muestran cifras similares?>?* (estudios de diagnostico
[2a]).

La presencia de otros signos y sintomas asociados a la
rectorragia modifican el valor diagndstico de ésta®*. Di-
versos estudios coinciden en que, al margen de la pérdida
de peso, fatiga, astenia y/o palpacion de una tumoracioén
rectal, la sospecha diagnostica de cancer colorrectal au-
menta con la edad, el cambio del ritmo de las deposicio-
nes (heces blandas y mayor niimero de deposiciones) y la
presencia de sangre mezclada con las heces (frente a san-
gre cubriendo las heces)>**. El color oscuro de la sangre
y la presencia de moco mezclado con sangre en las heces
también estd asociada a una mayor probabilidad de pre-
sentar cancer?'>>3. Por el contrario, otros estudios han
observado que los pacientes con una rectorragia relacio-
nada con sintomas perianales presentan una probabilidad
muy baja de neoplasia, en particular cuando no se asocia
a un cambio en el ritmo deposicional, y menor aln si
ademads se ha excluido una masa rectal'®?>3%4142 (tabla I)
(estudios de diagnostico [2a]).

Un nuevo analisis de 2 estudios realizados en AP re-
vela que los sintomas asociados de manera mas consis-
tente con el cancer colorrectal fueron la rectorragia acom-
pafiada de un aumento de la frecuencia y/o una menor
consistencia de las heces (CP+ de 3; intervalo de confian-
za [IC] del 95%, 2,6-3,6) y de rectorragia en ausencia de
sintomas perianales (CP+ de 2,9; IC del 95%, 1,6-4,3)%.
Estudios posteriores han confirmado estos resultados*.
Estos CP+ indican que en un paciente que presenta estos
sintomas, la probabilidad de tener un cancer aumenta re-
lativamente poco con respecto a un paciente que no los
presenta (estudios de diagndstico [2a]).

TABLA I. Sintomas/signos con un elevado valor diagndstico
de cancer colorrectal

Rectorragia con cambios del ritmo deposicional (frecuencia
aumentada y/o menor consistencia)

Rectorragia sin sintomas anales (picor, escozor o dolor)

Sangre oscura y/o mezclada con las heces

Anemia

Masa abdominal o rectal palpable

Oclusion intestinal
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Por otro lado, se han desarrollado cuestionarios que
evaluan el riesgo de presentar un cancer colorrectal a par-
tir de los sintomas y signos, incluida la rectorragia®'. Es-
tos cuestionarios, a pesar de presentar una adecuada pre-
diccion de esta neoplasia, no han sido validados en
nuestro medio y hasta el momento unicamente se conoce
su rendimiento para los pacientes valorados en AE (estu-
dios de diagnostico [1b]).

Recientemente se comienzan a conocer los datos sobre la
relacidn entre los sintomas/signos de presentacion y el es-
tadio de cancer colorrectal. Los primeros resultados apun-
tan a que el riesgo relativo de presentar un cancer colo-
rrectal en un estadio avanzado es menor en los pacientes
en los que la presentacion inicial es en forma de rectorra-
gia, ya sea aislada*** o asociada a otros signos o sinto-
mas*. Tampoco se ha observado relacion entre la dura-
cion de los sintomas y el estadio o la mortalidad®
(estudios de pronostico [1b]).

3.3. Comorbilidad, edad e historia personal y familiar

Una vez descartada la urgencia inicial de la rectorragia,
hay algunos aspectos clave que se deben valorar en el
proceso diagndstico de la rectorragia, como la comorbili-
dad, la edad y la historia personal y familiar de cancer co-
lorrectal, que pueden orientarnos y hacernos sospechar
inicialmente una enfermedad grave.

Comorbilidad

Los pacientes con rectorragia y comorbilidad asociada
(alteraciones de la coagulacion, cirrosis hepatica, insufi-
ciencia renal, polimedicacion o farmacos de riesgo,
como los anticoagulantes y los antiinflamatorios no este-
roideos [AINE]) requieren una evaluacién individualiza-
da segun su enfermedad de base. Esta valoracion clinica,
junto con las preferencias de los pacientes, nos ha de
permitir valorar las diferentes alternativas de forma indi-
vidual. Las intervenciones a realizar, tanto diagnosticas
como terapéuticas, dependeran de la gravedad de la en-
fermedad de base y de las posibilidades de su resolucion
en el ambito de la AP.

Edad

Como hemos descrito anteriormente, la edad es un factor
que modifica de manera significativa el valor diagndstico
de la rectorragia para el diagndstico de cancer colorrectal.
El VPP aumenta con la edad, con cifras de un 2% en el
grupo de edad de 40-59 afios y del 21% en el de 70-79
aﬁosl7>18’35‘37>38.

En el caso del paciente con rectorragia, el punto de corte
para considerar la edad como un factor de riesgo de can-
cer de colon varia segun las instituciones. Por ejemplo,
el National Health and Medical Research Council
(NHMRC) de Australia propone los 40 afios de edad*. El
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National Health Service (NHS) propone los 40 afios en
caso de que el sangrado se asocie a un cambio de ritmo
intestinal (heces mas sueltas y/o mas frecuentes) y que
persista durante al menos 6 semanas, y los 60 afios en el
caso de un sangrado que persista al menos 6 semanas sin
cambio de ritmo intestinal y sin sintomas anales. La GPC
del Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)*7,
actualizada en 2003, ha modificado el punto de corte, y
ha pasado de los 45 a los 50 afios.

Diversos estudios de coste-efectividad muestran resulta-
dos no concluyentes sobre la estrategia de eleccion en los
pacientes con rectorragia aislada y proponen en pacientes
menores de 40 afios estrategias alternativas a la colonos-
copia, explorando de manera parcial el colon*®* (estudios
de analisis econdémico [1b]).

El grupo de trabajo de esta guia ha consensuado los 50
afios como punto de corte para considerar la edad como
un factor de riesgo que se debe tener en cuenta en el ma-
nejo del paciente con rectorragia. Este punto de corte esta
justificado por el bajo riesgo de cancer colorrectal antes
de los 50 afios en nuestro medio®® (véase capitulo 5. «Es-
trategias diagnosticas y terapéuticasy).

Historia personal y familiar

La historia personal, la historia familiar y la herencia han
sido identificadas como factores de riesgo en el desarrollo
del cancer colorrectal’! (tabla IT) (estudios de historia na-
tural [1a]).

Respecto al riesgo de céancer colorrectal en individuos
con familiares afectados de cancer colorrectal, la edad de
diagnostico del cancer, el nimero de familiares afectados
y el grado de parentesco son las principales variables aso-
ciadas al riesgo de esta neoplasia en los diferentes estu-
dios. Globalmente, las diferentes revisiones sistematicas
sobre esta cuestion confirman el aumento de riesgo con
respecto a la poblacion general en los individuos con uno
(2-3 veces mas) o mas familiares de primer grado con
esta neoplasia (dos familiares, 4 veces mas)*>*. Otra for-
ma de expresarlo es que el riesgo de cancer colorrectal a
la edad de 40 afios en un individuo con un familiar de pri-
mer grado afectado es aproximadamente el mismo que el
de la poblacion general a la edad de 50 afios® (estudios
de historia natural [1a]).

La presencia de familiares de segundo (abuelos, tios y so-
brinos) o tercer grado (bisabuelos y primos) con cancer
colorrectal también se ha visto asociada a un incremento

TABLA I1. Factores de riesgo de cancer colorrectal

Historia familiar de cancer colorrectal o pdlipos en un familiar de
primer grado (padres, hermanos e hijos) menor de 60 afios o en
2 familiares de primer grado de cualquier edad

Historia familiar de sindromes de cancer colorrectal hereditario
(poliposis adenomatosa familiar y cancer colorrectal hereditario
no polipoide)

Historia personal de cancer colorrectal

Historia personal de p6lipos adenomatosos

Historia personal de enfermedad intestinal inflamatoria croénica
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discreto del riesgo de esta neoplasia®. Este bajo riesgo no
justifica exploraciones de cribado en la familia, en ausen-
cia de otras caracteristicas que sugieran la existencia de
cancer colorrectal hereditario. Un sistema de evaluacion
de riesgo ha sido recientemente publicado, pero no ha
sido todavia validado en nuestro medio®’ (estudios de his-
toria natural y pronoéstico [2b-4]).

No se localizaron datos que muestren un patron especifi-
co de sintomas para pacientes con historia personal y fa-
miliar de cancer colorrectal. Un estudio retrospectivo lle-
vado a cabo para mejorar el diagndstico de la poliposis
adenomatosa familiar no observé sintomas especificos de
presentacion®® (estudios de diagndstico [2b]).

Resumen de la evidencia sobre el proceso
diagndstico de la rectorragia

— En un paciente con rectorragia la sospecha diagnostica
de cancer colorrectal aumenta con la edad, el cambio del
ritmo deposicional (un aumento de la frecuencia y/o una
menor consistencia), la presencia de sangre oscura mez-
clada con las heces, la ausencia de sintomas anales (que-
mazodn, picor y/o dolor) y la anemia (estudios de diagnos-
tico 2a).

— En un paciente con rectorragia la sospecha diagnostica
de céancer colorrectal auemnta cuando se asocian dos
omds signos o sintomas relacionados (sangre mezclada
con las heces, cambio de ritmo deposicional, etc.) (estu-
dios de diagnostico 2a).

— El valor predictivo de la rectorragia para los adenomas
de recto y colon y para el cancer colorrectal aumenta sig-
nificativamente en la consulta de AE respecto a la de AP
(estudios de diagnostico 2a).

— En pacientes de cualquier edad, la historia personal o
familiar de polipos y enfermedades relacionadas es un
factor de riesgo para desarrollar cancer colorrectal (estu-
dios de historia natural 1a).

Recomendaciones sobre el proceso diagndéstico
de la rectorragia

A) Se recomienda derivar al paciente a un servicio de
urgencias, previa estabilizaicon inical en AP, cuando
presente palidez de piel, sudoracion y frialdad de manos
y pies, oliguria y mareo, una FC > 120 lat/min o una
PAS < 100 mmHg, ya que ello refleja una pérdida de
volumen sangineo superior al 10%. (Grado de recomen-
dacion A.)

— La recotragia en pacientes con comorbilidad asociada
requiere una valoracion individualizada. Las intervencio-
nes que han de realizarse, tanto diagndsticas como te-
rapéuticas, dependerdn de la gravedad de la enfermedad
de base y de las posibilidades de su resolucion en el am-
bito de AP.

A) En los pacientes mayores de 50 anos que consultan
por rectorragia con una alta sospecha clinica de cancer

colorrectal se recomienda realizar una exploracion com-
pleta del colon. (Grado de recomendacion A.)

A) En los pacientes que consultan por rectorragia con his-
toria familiar o personal de cancer colorrectal, con inde-
pendencia de la edad, se recomienda realizar una explora-
cién completa del colon. (Grado de recomendacion A.)

3.4. Exploracion fisica y analitica
Exploracién general

Es necesario llevar a cabo una exploracion fisica en los
pacientes con rectorragia para valorar su repercusion y
descartar anomalias en el abdomen. Esta exploracion se
puede realizar aprovechando que el paciente estd en la ca-
milla y previamente a la exploracion anal y el tacto rectal.
La exploracion fisica debe incluir las siguientes medidas:

— Inspeccion general. Inspeccionar la apariencia cutaneo-
mucosa, haciendo especial hincapié en la mucosa conjun-
tival para valorar la posible presencia de anemia. La pre-
sencia de palidez cutaneomucosa es util para predecir la
presencia de valores de hemoglobina inferiores a 11
g/d1?728 (estudios de diagndstico [2b]).

— Inspeccién abdominal. Buscar signos de hepatopatia
(telangiectasias, circulacion colateral, etc.), asimetrias, ci-
catrices de intervenciones previas, etc (estudios de
diagnostico [2b]).

— Palpacion abdominal. Buscar masas abdominales, pre-
sencia de hepatosplenomegalia y posibles signos de peri-
tonismo o ascitis (estudios de diagnostico [2b]).

La observacion de palidez cutaneomucosa acompanada de
otras manifestaciones (véase apartado 3.1. Valoracion de la
gravedad), se ha de tener en cuenta al derivar al paciente de
forma urgente. La presencia de alteraciones en la explora-
cion fisica y la presencia de otros sintomas y/o signos aso-
ciados, como astenia importante o pérdida de peso, nos pue-
den orientar hacia una sospecha diagnostica mas concreta.

Exploracién 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 median-
te una cuidadosa inspeccidn anal y un tacto rectal. Esta
técnica puede orientarnos en la mayoria de los casos en la
toma de decisiones del proceso diagndstico.

Antes de llevar a cabo la inspeccidn anal y el tacto rectal,
se debe informar al paciente de la necesidad de su realiza-
cion, explicandole los pasos que se siguen durante este
procedimiento y adaptandose, en la medida de lo posible,
a su lenguaje y nivel de comprension.

La inspeccion anal permite valorar la existencia de lesio-
nes perianales, fistulas, abscesos, fisuras, hemorroides ex-
ternas y/o procesos prolapsantes a través del canal anal
(hemorroides internas prolapsadas, pdlipos pediculados
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del margen anal interno o papilas hipertréficas prolapsa-
das). Ademas, con el tacto rectal se puede valorar la pre-
sencia de masas en el recto®.

Analitica

La utilidad principal de un estudio analitico es confirmar
y cuantificar la presencia de anemia, asi como descartar o
confirmar la presencia de comorbilidad asociada. Diver-
sos estudios han mostrado que la probabilidad de cancer
colorrectal aumenta cuando la rectorragia se acompaia de
anemia®** (estudios de diagnostico [2a]).

Siempre sera necesario valorar la situacion clinica del
paciente y la posibilidad de un acceso rapido a la analiti-
cay a sus resultados en caso de que sea necesario (como
maximo 24-72 h). En caso de no disponer de acceso rapi-
do a esta prueba y si el contexto del paciente lo hace ne-
cesario, se debe derivar directamente a un servicio de ur-
gencias hospitalarias. El valor de la hemoglobina, si
tenemos acceso a ella de manera inmediata, puede no ser
un buen indicador inicial de la cuantia del sangrado, ya
que puede ser normal en las fases iniciales de la hemo-
rragia aguda, debido al retraso con que se establece la
hemodilucién compensadora.

Resumen de la evidencia sobre la exploracion fisica y
la analitica

— La presencia de palidez cutaneomucosa es util para pre-
decir la presencia de valores de hemoglobina inferiores a
11 g/dl (estudios de diagnostico 2b).

— En un paciente con rectorragia la sospecha diagnostica
para cancer colorrectal aumenta con la presencia de ane-
mia (estudios de diagndstico 2a).

Recomendaciones sobre la exploracion fisica
y la analitica

B) Se recomienda valorar la existencia de palidez cutane-
omucosa en la evalacion del paciente con rectorragia.
(Grado de recomendacion B.)

— Una vez descartada la gravedad de la rectorragia, con
independencia de la edad, se debe realizar una explora-
cion del abdomen, la region anal y un tacto rectal.

— En la inspeccion anal se ha de valorar la existencia de
lesiones perianales, fistulas, fisura, abscesos, hemorroides
externas y/o procesos prolapsantes. En el tacto rectal, asi
como en la palpacion abdominal, se debe valorar la pre-
sencia de masas.

B) Se recomienda llevar a cabo un estudio analitico en
el paciente que presenta palidez de la mucosa conjunti-
val sin repercusion hemodindmica para confirmar y
cuantificar la presencia de anemia. (Grado de recomen-
dacion B.)
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4. TECNICAS Y/O PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La pregunta que se va a responder en el presente capitulo
es la siguiente:

— En los pacientes con rectorragia, ;cudl es el rendimien-
to diagnostico de las técnicas y/o pruebas diagnodsticas?

4.1. Exploracion del canal anal, el recto y el colon

El rendimiento diagnostico de las diferentes pruebas para
explorar el canal anal, el recto y el colon depende de qué
area se quiera visualizar y con qué finalidad: confirmar
una enfermedad benigna, realizar el seguimiento de los
pacientes con riesgo elevado de cancer colorrectal, diag-
nosticar una sospecha o llevar a cabo un cribado de cancer
colorrectal. La mayoria de los estudios evaluan la validez
de estas pruebas en referencia al cribado y el diagnostico
del cancer colorrectal o de sus lesiones precursoras.

4.1.1. Anuscopia

La anuscopia explora fundamentalmente el canal anal,
mediante un tubo rigido de 7 cm de longitud. Es una téc-
nica sencilla, no ocasiona grandes molestias al paciente y
no requiere sedacion. Se puede realizar sin preparacion
previa, aunque si ésta se lleva a cabo, mejora la visualiza-
cion y facilita la aceptacion de la prueba, tanto por parte
del paciente como del explorador®¢!,

En algunos paises, como Dinamarca®, Australia® y Esta-
dos Unidos®!, la anuscopia se realiza en la consulta de
AP. La realizacion de la anuscopia por parte de los médi-
cos de familia ha mostrado resultados satisfactorios, y
puede restar la derivacion al especialista de afecciones
banales (hemorroides internas, fisuras, etc.)®*. La anusco-
pia es una técnica sencilla de aprender y su realizacion re-
quiere poco tiempo®. En nuestro medio la anuscopia se
realiza en las consultas de AE (cirugia o gastroentero-
logia) (estudios de diagnostico [3b]).

4.1.2. Sigmoidoscopia rigida (rectosigmoidoscopia
rigida)

La sigmoidoscopia rigida explora, ademas del canal anal
y el recto, el colon sigmoide inferior, lo que representa
una visualizacion de los 25 cm mas distales. Esta técnica
ha sido ampliamente desplazada desde la introduccién de
la sigmoidoscopia flexible, aunque en algunas ocasiones
todavia se sigue utilizando como alternativa a la anusco-
pia (rectoscopio corto) en las consultas de AE®78,

4.1.3. Sigmoidoscopia flexible (rectosigmoidoscopia
flexible)

La sigmoidoscopia flexible se realiza con un fibroscopio
o un videoendoscopio disefiados para examinar la superfi-
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cie de la mucosa rectal y el colon sigmoide. Esta técnica
proporciona una adecuada visualizacion de la mucosa y
permite examinar hasta los 60 cm distales del colon. Esta
exploracidn se realiza idealmente con la preparacion pre-
via del paciente con un enema o laxante®. No suele re-
querir sedaciéon de manera sistematica, aunque un 10-
15% de los pacientes experimenta cierta incomodidad.

La sigmoidoscopia flexible es una prueba que no se lleva
a cabo en nuestro entorno. Esta técnica, realizada por per-
sonal entrenado y con experiencia, incluido el personal de
enfermeria o los médicos no gastroenterélogos™’!, es se-
gura y altamente sensible y especifica para las lesiones si-
tuadas al alcance del sigmoidoscopio’™. La sigmoidosco-
pia, en comparacion con la colonoscopia, es una prueba
mas segura, aunque no exenta de riesgo’!. Las perforacio-
nes son muy infrecuentes, del orden de 1/25.000-50.000
sigmoidoscopias, y el sangrado pospolipectomia es me-
nor del 1%7. No obstante, la realizacion de la sigmoidos-
copia es un procedimiento complejo y requiere un entre-
namiento y una experiencia adecuada para asegurar su
calidad y su seguridad” (estudios de complicaciones
[2b]).

La sigmoidoscopia flexible, comparada con la rigida, es
superior en la deteccion de adenomas y cancer en el canal
anorrectal’™. Asimismo, la sigmoidoscopia rigida es peor
tolerada por los pacientes y presenta, comparada con la
sigmoidoscopia flexible, mayores molestias y ansiedad
para los pacientes® (estudios de diagndstico [3b] y de
complicaciones [2a]).

En pacientes asintomaticos la sigmoidoscopia se conside-
ra negativa cuando se detectan pdlipos cuyo diagnostico
histolégico es de hiperplasia 0 mucosa normal, ya que és-
tos no son premalignos y no requieren continuar el estu-
dio™. Se considera positiva cuando se detecta un cancer o
un poélipo de didmetro superior a 1 cm, situacion que re-
quiere un estudio completo del colon dada la mayor inci-
dencia de lesiones sincronicas proximales al trayecto ex-
plorado” . Hay controversia sobre la necesidad de
explorar todo el colon cuando se detectan adenomas tubu-
lares de 1 cm, y sin alto grado de displasia’>™. Esto se
debe a que el riesgo de presentar un adenoma avanzado o
un cancer en estos pacientes puede no ser superior al de la
poblaciéon general, aunque puede ser lo suficientemente
alto como para llevar a cabo una colonoscopia en funcion
de los valores y preferencias de los pacientes, su comor-
bilidad y los recursos disponibles”'.

La sigmoidoscopia flexible, al no llegar a explorar com-
pletamente el colon proximal, deja de identificar mas del
50% de las neoplasias®>’"8, Diversos estudios han mos-
trado que la prevalencia de adenomas avanzados proxi-
males en pacientes sin adenomas distales se encuentra en
el rango del 0,9-5%">7 (estudios de diagnodstico [1b]).

4.1.4. Colonoscopia
La colonoscopia se realiza con un fibroscopio o una video-

endoscopia, disenados para examinar la totalidad de la su-
perficie de la mucosa del colon. Para considerarse completa

debe llegar al ciego y visualizarse la valvula ileocecal’,
La colonoscopia requiere la preparacion previa del colon.
Puede realizarse con sedacion profunda (con soporte del
anestesista) o con sedacion superficial, lo que permite al pa-
ciente colaborar durante el procedimiento’®, aunque en al-
gunos centros se realiza con anestesia general.

Al igual que la sigmoidoscopia flexible, la colonoscopia
debe ser realizada por médicos entrenados y con experien-
cia’. Se estima que las complicaciones graves ocurren en
5 de cada 1.000 colonoscopias llevadas a cabo en la comu-
nidad”. Las complicaciones son menos frecuentes en las
colonoscopias sin biopsia o sin extirpacion de un polipo
(menos de una complicaciéon por cada 1.000 colonosco-
pias). La perforacion y el sangrado son las complicaciones
menos y mas frecuentes, respectivamente (0,9 y 4,8 cada
1.000 colonoscopias)’ (estudios de complicaciones [2b]).
No se han encontrado ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) que comparen el rendimiento diagnostico de la co-
lonoscopia frente a otras pruebas. Los estudios disponi-
bles que comparan el rendimiento diagnodstico para las
enfermedades graves de las diferentes pruebas entre si,
tanto para pacientes con rectorragia*-8%8! programas de
cribado de cancer colorrectal”’® o el seguimiento de pa-
cientes polipectomizados’®3, concluyen que la colonos-
copia es superior a la sigmoidoscopia y al enema opaco®.
Los estudios de pacientes ambulatorios!*$!:8%8 también
muestran que el rendimiento diagnostico de la colonosco-
pia, cuando se compara con la combinacion de sigmoi-
doscopia mas enema opaco de doble contraste, es supe-
rior (estudios de diagndstico [1b]).

4.1.5. Radiologia con contraste (enema opaco
y de doble contraste)

El enema opaco es una exploracion radiologica que se reali-
za mediante la introduccion de un contraste por via rectal a
través de una sonda que permite visualizar el intestino grue-
so. Hay 2 variantes habituales, el procedimiento sencillo y
el de doble contraste, y es necesaria para ambas la prepara-
cion previa del colon. El enema de doble contraste no se re-
aliza en la mayor parte de los centros de nuestro pais.

A pesar de la amplia utilizacién del enema opaco sencillo
en AP, actualmente no se considera un método diagnosti-
co de eleccion para las afecciones colorrectales en caso
de rectorragia'®3®8!) en el seguimiento de los pacientes
tras una polipectomia’ ni en el cribado del cancer colo-
rrectal’?, ya que presenta un rendimiento sustancialmente
menor que la colonoscopia y que la sigmoidoscopia. Esta
menor sensibilidad se debe principalmente a su menor ca-
pacidad para detectar p6lipos®, incluso cuando se combi-
na con la realizaciéon de una sigmoidoscopia asociada
frente a la colonoscopia®-®. La radiologia con contraste
puede detectar lesiones neoplasicas en los casos en que
no ha sido posible completar la colonoscopia®’ (estudios
de diagnostico [1b]).

El enema opaco presenta un mayor nimero de artefactos
y otros hallazgos, como las heces, que a menudo se con-
funden con polipos. Esta prueba tampoco permite la toma
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de biopsias o la reseccion de pélipos y los pacientes con
un resultado anormal requieren la realizacion de una co-
lonoscopia. En relacién con los efectos adversos, las per-
foraciones rectales son muy infrecuentes (0,02-0,23%)
aunque la mortalidad en estos casos es muy elevada®.

4.1.6. Otros métodos diagnodsticos
4.1.6.1. Radiografia simple de abdomen

La radiografia de abdomen no se considera un método
diagnostico inicial en el estudio de un paciente con recto-
rragia. Unicamente tiene utilidad si de manera asociada el
paciente presenta signos o sintomas de obstruccion intes-
tinal, o si se sospecha una isquemia intestinal.

4.1.6.2. Colonoscopia virtual con tomografia
computarizada o con resonancia magnética

Esta nueva prueba diagnostica radiologica se realiza gene-
ralmente a partir de una tomografia computarizada (TC,
convencional o helicoidal) que obtiene imagenes en 2 o
3 dimensiones de todo el colon y el recto®. Esta técnica
tiene la ventaja de ser menos invasiva que la colonosco-
pia, y los ancianos, los pacientes fragiles y los inmoviliza-
dos la toleran mejor que el enema opaco®. No obstante, es
necesaria la limpieza del intestino grueso antes de la ex-
ploracion; durante €sta es necesaria la adecuada distension
del colon y, algunas veces, la administracion de contraste
por via intravenosa. Ademas, no permite la visualizacion
directa de la lesion ni la realizacion de biopsias. Los poli-
pos planos son descritos frecuentemente como falsos ne-
gativos, y exponen al paciente a una dosis de radiacion io-
nizante®. Asimismo, en nuestro entorno el acceso a esta
tecnologia es todavia muy limitado.

La mayoria de los estudios incluidos en las revisiones sis-
tematicas localizadas incluyen pacientes con un riesgo de
cancer colorrectal elevado. Tres revisiones sistematicas
mostraron que la especificidad de esta prueba fue alta, inde-
pendientemente del tamafio del polipo (alrededor del 90%),
pero la sensibilidad fue variable, ya que aumenta con el ta-
maiio del pdlipo (pdlipos de tamaiio > 9 mm, 85-93%; poli-
pos < 6 mm, 48-86%)°'* (estudios de diagnostico [2a]).

Se localizé una revision sistematica® (8 ECA, 563 pa-
cientes) que comparo el rendimiento diagnostico de la co-
lonoscopia virtual con resonancia magnética (RM) frente
a la colonoscopia convencional en pacientes con sintomas
indicativos de cancer colorrectal y pdlipos benignos. La
sensibilidad global fue del 75% (IC del 95%, 47-91) y la
especificidad del 96% (IC del 95%, 86-98) (estudios de
diagnostico [2a]).

4.1.6.3. Otras técnicas

Algunas pruebas, como la angiografia o la enteroscopia,
estan reservadas principalmente para los pacientes ingre-
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sados en el hospital que presentan hemorragia digestiva
baja con repercusion hemodinamica o de etiologia no
aclarada. La capsula endoscépica en la actualidad no es
util para la exploracion del colon.

Resumen de la evidencias sobre las técnicas
y/o pruebas diagndsticas

— La anuscopia es una téncia que permite el diagnostico
de las enfermedades anorrectales mas frecuentes (estu-
dios de diagnostico 3b).

— La sigmoidoscopia rigida (rectoscopia rigida) puede ser
util para el diagnodstico de lesiones en el canal anorrectal
(estudios de diagnostico 3b).

— La sigmoidoscopia flexible, al no poder explorar com-
pletamente el colon, deja de dignosticar un porcentaje
importante de lesiones (estudios de diagndstico 1b).

— La colonoscopia es superior a la sigmoidoscopia y al
enema opaco en la deteccion de lesiones en el colon (es-
tudios de diagndstico 1b).

— El enema opaco sencillo no estd indicado como método
diagnéstico para las afecciones colorrectales en caso de
rectorragia (estudios de diagnostico 1b).

— La radiografia de abdomen no esta indicada en el estu-
dio del paciente con rectorragia. No obstante, puede ser
util en caso de obstruccidn y/o isquemia intestinal.

Recomendaciones sobre las técnicas y/o pruebas
diagnésticas

— Los centros de salud necesitarian ofrecer la posibilidad
de realizar anuscopia diagndsticas de forma adecuada
y los médicos recibir los conocimientos necesarios para
realizarlas.

— En los pacientes que consultan por rectorragia y con
una alta sospecha clinica de cancer colorrectal se reco-
mienda realizar una colonoscopia.

B) Una colonoscopia se considera completa cuando se
llega al ciego y se visualiza la valvula ileocecal. (Grado
de recomendacion B.)

— En el paciente con rectorragia, en caso de colonoscopia
incompleta, se recomienda completar la exploraciéon me-
diante radiologia (enema de doble contraste o colonosco-
pia virtual).

B) La colonoscopia virtual no se recomienda actualmente
como una prueba de primera eleccién en los pacientes
con rectorragia. (Grado de recomendacion B.)

5. ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

Las preguntas que se van a responder en el presente capi-
tulo son las siguientes:

— ¢Cuando es necesario estudiar de forma preferente o ur-
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gente una rectorragia?

— ¢/Cuando es necesario derivar un paciente con rectorra-
gia al especialista de aparato digestivo?

— (Cuéndo una rectorragia se puede atribuir a una lesién
concreta objetivable por anamnesis, inspeccion y/o en-
doscopia?

La valoracion de los pacientes con rectorragia en AP debe
sopesar los posibles beneficios de una derivacion rapida,
en el caso de una potencial neoplasia, con los riesgos y
costes asociados de la derivacion de pacientes de bajo
riesgo con sintomas autolimitados’. Asimismo, los retra-
sos moderados hasta la evaluacion no tendran una in-
fluencia significativa en la supervivencia de los que pu-
dieran presentar una neoplasia®. Por tanto, los pacientes
considerados de bajo riesgo pueden ser tratados de forma
mas conservadora, asumiendo que los que presenten una
afeccion benigna tendran sintomas transitorios, mientras
que los que presentan una causa grave tendran sintomas
persistentes y/o progresivos.

5.1. Estrategia propuesta

La estrategia propuesta en la guia, una vez evaluadas la re-
percusion hemodinamica, la comorbilidad asociada y la
historia familiar, se basa en la investigacion y la deteccion
de una causa anorrectal potencial que justifique la rectorra-
gia (habitualmente hemorroides y/o fisura anal). El grupo
de trabajo de la guia ha consensuado la edad de 50 afios
como punto de corte para considerar esta variable como un
factor de riesgo que se ha de tener en cuenta. Este punto de
corte esta justificado por el bajo riesgo de presentar cancer
colorrectal antes de los 50 aflos en nuestro entorno. Por ul-
timo, en caso de no localizar la causa de sangrado se reco-
mienda realizar siempre, independientemente de la edad
del paciente, una evaluacion completa del colon.

Respecto a los pacientes menores de 50 afios que pudie-
ran desarrollar un cancer de colon, la estrategia propuesta
considera que el riesgo de presentar este tipo de cancer,
en la mayoria de casos, viene determinada por la historia
familiar. La evaluacion de este riesgo familiar, en la pri-
mera etapa de la evaluacidén del paciente con rectorragia
(fig. 1), detectaria inicialmente a estos pacientes.

En el caso del paciente mayor de 50 afios, con indepen-
dencia de que se detecte una causa anorrectal de la recto-
rragia, el sangrado descrito debe ser compatible con una
afeccion benigna (sangre al limpiarse o minimas gotas de
sangre al final de la deposicion con quemazdn, picor y/o
dolor anal). Esta doble condicion previa permite reducir
al minimo el riesgo de que el paciente presente un cancer
colorrectal, esto es, significativamente superior que el de
la poblacion general de su misma edad. No obstante, en
caso de sintomatologia compatible con cancer colorrectal
se recomienda la realizacion de una colonoscopia direc-
tamente.

Las principales instituciones sanitarias tienen aproxima-
ciones similares ante el paciente con rectorragia, con pe-
quefias diferencias entre ellas. Las estrategias se basan

Derivacin a
urgencias del
hospital

Comorbilidad
asociada

Evaluar la
comorbilidad y valorar
una eventual derivaci n
o vuelta al algoritmo

Colonoscopia y/o
derivaci n

Valorar la edad

ALGORITMO 2 ALGORITMO 3

Fig. 1. Algoritmo del proceso diagndstico del paciente con rectorragia.

Historia No

personal y/o
familiar de
¢ ncer

principalmente en la edad del paciente, las caracteristicas
asociadas a la rectorragia (sintomas o signos), el tiempo
de evolucion de los sintomas y el tipo de prueba diagnos-
tica recomendada?>.

Los algoritmos presentados en esta guia son fruto de la
revision de la evidencia cientifica y del consenso entre los
autores y revisores de esta GPC.

5.2. Comunicacion con el paciente

A pesar de que estas estrategias aumentan la seguridad
para descartar un cancer colorrectal, es importante co-
mentar algunos aspectos con el paciente (p. ej., que el
riesgo de cancer en su caso es bajo). A continuacion se
detallan algunos aspectos que se deben considerar ante la
decision de esperar y valorar la evolucién en pacientes
con un menor riesgo*:

— Establecer durante la entrevista el grado de preocupa-
cion con relacidon a presentar una neoplasia.

— Transmitir al paciente que, con independencia de la rec-
torragia, con el fin de detectar los casos de colon asin-
tomadticos, hay programas de cribado de esta neoplasia a
partir de los 50 afios.

— Asegurarse de que el paciente comprende los beneficios
y riesgos de no ser derivado inmediatamente:

Gastroenterol Hepatol. 2008;31(10):652-67 661
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* Beneficios: la no realizacion de una prueba no exenta de
riesgos (5 complicaciones graves de cada 1.000) que ne-
cesita sedacion y es molesta, complicaciones relacionadas
con los sedantes, sobre todo en pacientes ancianos con
problemas cardiovasculares; evitar el riesgo de ocasionar
angustia y la posible yatrogenia en los que realmente no
tienen cancer.

* Riesgos: retraso de un potencial diagnostico de cancer
(riesgo en principio bajo, aunque podria ser ligeramente
superior al de la poblacion general).

— Ajustar la duracion del periodo de observacion y evolu-
cion al riesgo del paciente de presentar una neoplasia.

— Si el paciente es de bajo riesgo, pero no desea esperar y
observar la evolucidn, se recomienda derivarlo.

— Ante una situacién de incertidumbre clinica debe repe-
tirse la exploracion y la anamnesis, y solicitar la prueba
diagnostica indicada.

5.3. Proceso diagnostico del paciente con rectorragia
(fig. 1)

(1.1) Entendemos por rectorragia la emision de sangre
roja por el ano, de forma aislada o junto con las heces.
Las personas que consultan por diarrea sanguinolenta no
deben seguir este algoritmo.

(1.2) La cantidad de sangre emitida no es un buen indica-
dor de la gravedad de la rectorragia. La repercusion hemo-
dinamica, medida a través de la FC > 100 lat/min de forma
mantenida y la PAS < 100 mmHg, informa de la gravedad
de la rectorragia. La palidez cutanecomucosa ha de hacer
pensar en la cronicidad y/o la larga evolucion del sangrado.

(1.3) Los pacientes con hepatopatia, insuficiencia renal o
que toman firmacos de riesgo (p. ej., antiagregantes,
AINE, anticoagulantes), y que presentan una rectorragia,
requieren una evaluacion individualizada segin su enfer-
medad de base. Esta valoracion clinica, junto con las prefe-
rencias de los pacientes, ha de permitir sope-
sar/contextualizar las diferentes alternativas de forma
individual. Las intervenciones que se realicen, tanto
diagnésticas como terapéuticas, dependeran de la gravedad
de la enfermedad y de las posibilidades de su resolucion en
el &mbito de la AP.

(1.4) Con independencia de la edad se debe realizar una
colonoscopia y/o derivar al especialista a los pacientes que
presenten alguna de las siguientes caracteristicas: @) histo-
ria familiar de cancer colorrectal o pdlipos en un familiar
de primer grado (padres, hermanos e hijos) menor de
60 afios o en dos familiares de primer grado de cualquier
edad; b) historia familiar de sindromes de cancer colorrec-
tal hereditario (poliposis adenomatosa familiar y cancer co-
lorrectal hereditario no polipoide); ¢) historia personal de
cancer colorrectal; d) historia personal de pdlipos adeno-
matosos, y e) historia personal de enfermedad intestinal in-
flamatoria cronica.
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(1.5) En los pacientes con una edad superior a los 50
afios, el valor diagnostico de la rectorragia para el cancer
colorrectal aumenta de manera significativa.

5.4. Paciente con rectorragia y edad inferior a 50 anos
(fig. 2)

(2.1) Realizar una exploracion fisica basica que incluya la
valoracion de palidez cutaneomucosa y la exploracion del
abdomen en busca de masas, visceromegalias y signos de
hepatopatia.

(2.2) En el caso de encontrar alguna alteracion en la ex-
ploracién (sindrome constitucional, palidez cutaneomuco-
sa y/o masas abdominales, visceromegalias), y segun de
las circunstancias clinicas, debe realizarse un estudio ur-
gente y/o derivar al paciente al especialista.

(2.3) Todo paciente con rectorragia debe evaluarse me-
diante una cuidadosa inspeccidn anal y un tacto rectal.

(2.4) En la inspeccién anorrectal, lo primero que debemos
descartar o confirmar es la presencia de hemorroides y/o
fisura anal.

(2.5) Si se confirma la presencia de hemorroides y/o fisu-
ra anal, se debe iniciar un tratamiento adecuado para cada
una de estas afecciones (véase «Guia de practica clinica
sobre el manejo de las hemorroides y la fisura anal» [figs.

1y2]).

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

(2.7) Si a pesar del tratamiento la rectorragia no cesa (2-
4 semanas) y es obvio que ésta sigue produciéndose por
las hemorroides y/o una fisura anal (sangrado esponta-
neo o provocado por el roce del dedo, hemorroides
trombosadas y/o codgulos sobre hemorroide), hay que
derivar al paciente al cirujano o al especialista en colo-
proctologia.

(2.8) Si hay dudas acerca de que la rectorragia persistente
provenga de una lesion anal (hemorroides y/o fisura), hay
que solicitar una colonoscopia y/o derivar al paciente al
especialista.

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

(2.10) Para que la lesion aparente justifique la rectorragia,
es necesario observar un sangrado espontaneo o provoca-
do por el roce del anuscopio, hemorroides trombosadas o
coagulo sobre la hemorroide o la fisura. El manejo de la
lesion identificada mediante la anuscopia variara en fun-
cion de su naturaleza.
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2.2)

Estudio urgente
y/o derivaci n

(2.5)

Rectorragia y
edad < 50 a os

en la anmmesis/exploraci n

Tratamiento

*Anamnesis/exploraci n f sica b sica:

(2.1)

Alteraciones No

f sica b sica* (2.3)

(2.4) |

Inspecci n anal
y tacto rectal

]

Hemorroides No Masa rectal
externas y/o fisura
anal que justifique
sangrado*
Anuscopia (2.12)
S Posible No
lesi n que justifique
(2.10) el sangrado

Posible
esi n que justifique
el sangrado

No

28)  (2.11)

Colonoscopia
Derivacin

1) S ndrome constitucional
2) P lidez cutaneom ucosa
3) Masas abdominales, visceromegalias

Fig. 2. Algoritmo del proceso
diagnostico del paciente con recto-

Toda colonoscopia debe llegar al ciego y visualizar la v Ivula ileocecal

rragia y edad inferior a 50 afios.

(2.11) Si no se encuentra ninguna lesion aparente en la
anuscopia, se ha de solicitar la practica de una colonosco-
pia o derivar al paciente al especialista para su realiza-
cion. A pesar de que solicitemos la colonoscopia desde
AP, y tanto si ésta es negativa como positiva, estos pa-
cientes se deben derivar al especialista una vez llegados a
este punto.

(2.12) Si se observa la presencia de una masa rectal, se
debe solicitar la practica de una colonoscopia o derivar al
paciente al especialista para su realizacion.

5.5. Paciente con rectorragia y edad superior
a 50 anos (fig. 3)

A pesar de limitar el riesgo de retrasar la deteccion de un
cancer colorrectal, es importante comentar algunos aspec-

tos relacionados con el paciente, asi como su potencial
riesgo de presentar una neoplasia (bajo o alto), antes de
proceder con una de las posibles estrategias. Es necesario
asegurarse de que el paciente comprende que todos vivi-
mos con cierto riesgo bajo de cancer de colon, ya que el tu-
mor puede existir antes de que produzca sintomas. En con-
creto, a los pacientes mayores de 50 afios, con una lesion
que justifique el sangrado y un sangrado no compatible con
enfermedad grave, es importante comentarles que el riesgo
de presentar un cancer es bajo debido a la presencia de una
lesion que justifica este sangrado. Esta es la razon de pro-
ponerles una estrategia inicial menos agresiva.

(3.1) Es necesario realizar una exploracion fisica basica
en los pacientes con rectorragia. Esta consiste en valorar
la existencia de palidez cutaneomucosa y explorar el ab-
domen en busca de masas, visceromegalias y signos de
hepatopatia.
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Rectorragia y
edad > 50 a os

(3.1)

Alteraciones
en la anmmesis/exploraci n

(3.2) f sica b sica*

Estudio urgente
y/o derivaci n

Inspecci n anal

No

Caracter sticas
del sangrado y sintomatolog a
compatibles con enfermedad
no grave

(3.3)

y tacto rectal

y

Hemorroides
externas y/o fisura
anal que justifique
sangrado

(3.10)

Anuscopia

(3.6)

Posibl&
esi n que justifique
el sangrado

Tratamiento

Posible
esi n que justifique
el sangrado

No

*Anamnesis/exploraci n f sica b sica:

Colonoscopia
Derivaci n

1) S ndrome constitucional
2) P lidez cutaneom ucosa
3) Masas abdominales, visceromegalias

(3.4) |
Masa rectal
0 (3.13)
(3.12)
Y
=

Toda colonoscopia debe llegar al ciego y visualizar la v Ivula ileocecal

Fig. 3. Algoritmo del proceso
diagnostico del paciente con

rectorragia y edad superior a
50 arios.

(3.2) En caso de encontrar alguna alteracion en la explora-
cion y en funcién de las circunstancias clinicas, se debe
realizar un estudio urgente y/o derivar al paciente al espe-
cialista.

(3.3) Si la anamnesis y la exploracién fisica no revelan
ninguna de las alteraciones antes mencionadas, hay que
interrogar al paciente con detalle acerca de las caracteris-
ticas del sangrado.

(3.4) Si la rectorragia no se manifiesta como sangre al
limpiarse o minimas gotas de sangre al final de la depo-
sicidén con quemazon, picor y/o dolor anal, se debe soli-
citar una colonoscopia o derivar al paciente al especia-
lista.
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(3.5) Si la rectorragia se manifiesta s6lo como sangre al
limpiarse o minimas gotas de sangre al final de la deposi-
cién con quemazon, picor y/o dolor anal, debe procederse
con la exploracion anorrectal.

(3.6) Si se confirma la presencia de hemorroides y/o fisu-
ra anal, hay que 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 la rectorragia no cesa (2-
4 semanas) y es obvio que la hemorragia sigue producién-
dose por las hemorroides y/o la fisura anal (sangrado
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espontaneo o provocado por el roce del anuscopio, hemo-
rroides trombosadas o coagulo sobre la hemorroide o la
fisura), hay que derivar al paciente al cirujano o al espe-
cialista en coloproctologia.

(3.9) Si hay dudas acerca de que la rectorragia persistente
provenga de la lesion anal (hemorroides y/o fisura), hay
que solicitar una colonoscopia y/o derivar al paciente al
especialista.

(3.10) Si no se observa la presencia de hemorroides y/o
fisura anal, ni de ninguna otra lesién aparente, se debe
realizar una anuscopia o derivar al paciente al especialista
para su realizacion.

(3.11) Para que la lesion aparente justifique la rectorragia,
es necesario observar un sangrado espontaneo o provoca-
do por el roce del anuscopio, hemorroides trombosadas o
coagulo sobre la hemorroide o la fisura. El manejo de la
lesion identificada mediante la anuscopia variara en fun-
cion de su naturaleza.

(3.12) Si no se observa ninguna lesion aparente en la
anuscopia, hay que solicitar una colonoscopia o derivar al
paciente al especialista para su realizacion. A pesar de
que solicitemos la colonoscopia desde AP, y tanto si ésta
es negativa o positiva, se debe derivar a estos pacientes al
especialista una vez llegados a este punto.

(3.13) Si en el tacto rectal se palpa una masa, hay que soli-
citar una colonoscopia o derivar al paciente al especialista.
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