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- Notas para los usuarios de la

Guia de Practica Clinica sobre Rectorragia

El Programa de “Elaboraciéon de Guias de Practica Clinica en Enferme-
dades Digestivas, desde la Atencion Primaria a la Especializada” es un
proyecto compartido por la Asociaciéon Espanola de Gastroenterologia
(AEG), la Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC) y el Centro Cochrane Iberoamericano (CCI). El programa
fue establecido en el ano 2000 con el objetivo de desarrollar guias de
practica clinica (GPC) sobre enfermedades digestivas basadas en la evi-
dencia cientifica disponible. Estas GPC van dirigidas, entre otros, a mé-
dicos de familia y/o generales, especialistas del aparato digestivo, ciruja-
nos generales y proct6logos.

Las GPC se definen como el conjunto de recomendaciones desarrolla-
das de manera sistemadtica con el objetivo de guiar a los profesionales y a
los pacientes en el proceso de la toma de decisiones sobre qué interven-
ciones sanitarias son mas adecuadas en el abordaje de una condicion cli-
nica especifica, en circunstancias sanitarias concretas. Las GPC ayudan a
los profesionales a asimilar, evaluar e implantar la cada vez mayor canti-
dad de evidencia cientifica disponible y las opiniones basadas en la me-
jor practica clinica. El propésito de hacer unas recomendaciones expli-
citas es influir en la practica clinica, por lo que éstas han de tener
validez tanto interna como externa y ser aplicables.

En la elaboracién de esta GPC se han tenido en cuenta aquellos elemen-
tos esenciales contemplados en los criterios del instrumento AGREE
(Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe,
http://www.agreecollaboration.org), que son estindares europeos sobre
GPC (documento de trabajo, version en lengua inglesa, de junio de
2001): definicion del alcance y objetivos de la guia, desarrollo y revision
por un equipo multidisciplinario, identificacion sistematica de la eviden-
cia cientifica, formulacién explicita de las recomendaciones, claridad en
la presentacion de la guia y sus recomendaciones, aplicabilidad en el
medio, actualizaciéon periodica e independencia editorial. Nuestro gru-
po, a lo largo del proceso de elaboracion, ha encontrado diversas difi-
cultades, tanto desde el punto de vista metodolégico como logistico que
no permiten todavia el alcanzar todos los objetivos planteados en este
instrumento AGREE. Estas dificultades parecen ser comunes a diferen-
tes grupos de elaboracion de GPC en el mundo y afectan principalmen-
te a los aspectos siguientes: participacion activa de los pacientes, analisis
de coste-efectividad, fase piloto previa a su publicacion definitiva, crite-
rios de evaluacion y audit.

Para elaborar la Guia de Practica Clinica sobre Rectorragia se cre6 un
grupo de trabajo especifico formado por médicos de atencion primaria,
gastroenter6logos y miembros del Centro Cochrane Iberoamericano, en
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calidad de metodo6logos. Una vez disenada, la guia ha sido sometida a
revision y critica por un grupo seleccionado de profesionales de las di-
versas especialidades (Atencién Primaria, Gastroenterologia, Cirugia,
Gestion Sanitaria, Epidemiologia, etc.). En la eleccion de estos revisores
se ha intentado la representatividad geografica, con el objetivo de poder
integrar aquellos elementos que pudiesen facilitar su aplicabilidad se-
gun las diferentes Comunidades Auténomas.

El Programa de “Elaboracién de Guias de Practica Clinica en Enferme-
dades Digestivas, desde la Atencién Primaria a la Especializada” intenta
ser una herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones clinicas, pe-
ro no las reemplaza. En una GPC no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La decisién final acerca
de un particular procedimiento clinico, diagnéstico o de tratamiento
dependerd de cada paciente en concreto, de las circunstancias y valores
que estén en juego. De ahi, la importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la variabilidad
de la practica clinica y ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos
de atencién primaria, como a los del nivel especializado y a los profesio-
nales que trabajan de forma auténoma, un referente en su practica clini-
ca con el que poder compararse.

El Programa de “Elaboraciéon de Guias de Practica Clinica en Enfer-
medades Digestivas desde la Atencion Primaria a la Especializada” for-
ma parte de un proyecto global que incluye la diseminacién, implan-
tacion y monitorizacion de los resultados obtenidos. La publicacion
de esta GPC se hard de distintas maneras: formato libro, guia de refe-
rencia rapida para los profesionales sanitarios, informaciéon para en-
tregar a pacientes y en formato electrénico consultable en una web es-
pecifica (http://www.guiasgastro.net) y en las web de las diferentes
sociedades cientificas que participan en el proyecto: semFYC
(http://www.semfyc.es), la Asociacion Espanola de Gastroenterologia
(http://www.aegastro.es) y el Centro Cochrane Iberoamericano
(http://www.cochrane.es). Asimismo, se plantea la realizacion de diver-
sos seminarios y la elaboraciéon de material de apoyo (Compact disc y
otros recursos multimedia). Ademads, se facilitara un material que pueda
ser discutido a nivel local y permita adaptar la Guia de Practica Clinica a
las caracteristicas individuales de cada area sanitaria.

Barcelona, marzo de 2002
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Resumen de las recomendaciones
GUfA DE REFERENCIA RAPIDA DE RECTORRAGIA

EPIDEMIOLOGIA
Valores predictivos positivos (VPP)

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

El VPP de la rectorragia para cancer colorrectal aumenta con la edad, con el cambio del rit-
mo de las deposiciones y con la presencia de sangre mezclada con las heces.

Causas

Las causas mas frecuentes de rectorragia en la consulta de AP son las hemorroides y la fisura
anal.

Entre las personas mayores de 40 anos aumentan los p6lipos, los diverticulos y el cancer colorrec-
tal, pero las causas mas frecuentes de rectorragia contintian siendo las hemorroides y la fisura anal.

PROCESO DIAGNOSTICO

La edad de 50 anos, a partir de la cual el valor diagnéstico de la rectorragia para el cancer colo-
rrectal aumenta, es un buen punto de corte para el proceso de toma de decisiones diagndsticas.

Historia personal y familiar

En pacientes de cualquier edad, la historia personal o familiar de p6lipos y enfermedades re-
lacionadas son un factor de riesgo para desarrollar cancer colorrectal.

Caracteristicas de la rectorragia

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

Exploracién fisica

Es conveniente, aprovechando que el paciente esta en la camilla, y previamente a la exploraciéon
anorrectal, valorar la posible existencia de palidez cutaneo-mucosa y explorar el abdomen.

Exploracién anorrectal

Una vez descartada la gravedad de la rectorragia y la sospecha de una enfermedad grave, a to-
do paciente con rectorragia, con independencia de la edad, se le debe realizar una explora-
cion anal y un tacto rectal.

En la inspeccion anal se ha de valorar la existencia de lesiones perianales, fistulas, 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.

TECNICAS Y/O PRUEBAS DIAGNOSTICAS
La anuscopia es una técnica que permite el diagnostico de las enfermedades anorrectales
mas frecuentes. En condiciones adecuadas se podria realizar en las consultas de AP.

La colonoscopia se considera una prueba de eleccién en el diagnéstico del paciente con rec-
torragia para descartar la presencia de polipos o cancer colorrectal.

Una colonoscopia se considera completa cuando llega al ciego y visualiza la valvula ileo-
cecal.

El enema opaco no se considera un método diagnéstico de eleccién para las afecciones colo-
rrectales en caso de rectorragia.

La radiografia de abdomen no estd indicada en el estudio del paciente con rectorragia. Si
que nos puede dar informacion en caso de obstruccién y/o isquemia intestinal.

AP: atencion primaria; AE: atencion especializada.

E E Grado de recomendacién Recomendacién por consenso del grupo de trabajo




ENFERMEDADES MAS FRECUENTES ASOCIADAS A LA RECTORRAGIA

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 liquidos, la aplicacion de hielo, la higiene local y la actividad fisica diaria, son
medidas higiénico-dietéticas que pueden ser efectivas en el tratamiento de las hemorroides.

Tratamiento farmacoldgico

Los preparados topicos con corticoides y anestésicos inicialmente pueden aliviar la sintoma-
tologia, aunque se han de limitar a periodos cortos de tiempo (una semana).

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

Tratamiento quirdrgico

u El tratamiento quirdrgico estd indicado en aquellas personas con hemorroides que no res-
ponden a las medidas higiénico-dietéticas ni al tratamiento farmacolégico.

La ligadura con banda eldstica se muestra superior al resto de técnicas de cirugia menor.
La hemorroidectomia es mas eficaz que las técnicas de cirugia menor.

La mucosectomia circunferencial se ha mostrado superior a la hemorroidectomia convencio-
na

Las técnicas de cirugia menor estan indicadas en las hemorroides internas grados I-III.

La hemorroidectomia estd indicada en las hemorroides de grado IV y en aquellos pacientes
que no responden a técnicas de cirugia menor.

FISURA ANAL

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

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

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

Tratamiento farmacoldgico

Los nitratos topicos son superiores a los preparados de anestésicos y corticoides tépicos en el
tratamiento de las fisuras anales agudas.

Los nitratos topicos son eficaces en el tratamiento de las fisuras anales cronicas.
La toxina botulinica es eficaz en el tratamiento de las fisuras anales cronicas.

La toxina botulinica es mas eficaz que los nitratos tépicos.

Ni los nitratos t6picos ni la toxina botulinica tienen la indicacién registrada en nuestro pais
para el tratamiento de las fisuras anales.

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico esta indicado en aquellas personas con fisuras crénicas que no res-
ponden a las medidas higiénico-dietéticas ni al tratamiento farmacolégico.

m La esfinterotomia lateral interna es la técnica quirargica mas eficaz en el tratamiento de las
fisuras crénicas.

El tratamiento quirdrgico parece superior al tratamiento médico en el tratamiento de las fi-
suras cronicas.

B m Grado de recomendacidn . Recomendacidén por consenso del grupo de trabajo



1.

1.

Introduccion

ANTECEDENTES

La rectorragia es un problema de salud frecuente. Se estima que el
20% de la poblacion refiere episodios de rectorragia en el ano ante-
rior a ser preguntados! y ésta aparece como motivo de consulta en
un 6 por 1.000 de las visitas al médico de atencion primaria (AP)L.
Las estimaciones sobre frecuencias de los diferentes tipos de sangra-
do y su asociacion a otros signos y/o sintomas acompanantes de la
rectorragia son menos conocidas.

En la mayoria de los casos, la rectorragia no es un problema de sa-
lud grave y suele estar causado por una afecciéon anorrectal benig-
na y/o autolimitada. No obstante, la rectorragia puede ser la pri-
mera manifestacion de un cancer colorrectal y esta posibilidad
hace que existan desacuerdos en el manejo diagnéstico de la recto-
rragia.

El manejo adecuado del paciente con rectorragia requiere una valo-
racion inicial que contemple el equilibrio entre la necesidad de co-
nocer la etiologia del sangrado y la realizaciéon de pruebas diagnoésti-
cas complementarias y/o derivaciones al especialista. Los médicos
de AP han de enfrentarse con situaciones y/o preguntas a veces difi-
ciles sobre el manejo 6ptimo de este problema de salud?.

LA NECESIDAD DE UNA GUIA

La elaboracion de una GPC se justifica, en primer lugar, por la ele-
vada frecuencia de la rectorragia en la poblaciéon general, junto con
el consumo de recursos que puede suponer su abordaje inicial. Ello
hace que el impacto potencial de una GPC en el manejo de la recto-
rragia sea importante. Por otro lado, un mismo paciente con rectorra-
gia puede ser diagnosticado y tratado de distinta forma (anamnesis,
exploracion fisica, pruebas complementarias, criterios de derivacion al
especialista de digestivo...) dependiendo del centro o del médico al
que haya acudido. Todo ello puede producir distintos resultados clini-
cos, un consumo de recursos desigual y cierto desconcierto en los pa-
cientes que consulten a distintos profesionales para obtener una se-
gunda opinion.

Una GPC para el manejo de la rectorragia basada en la mejor
evidencia disponible tiene la ventaja de beneficiar tanto a médi-
cos como a pacientes. A los médicos porque les orienta en el ma-
nejo o6ptimo de esta condicién, y también en la utilizacion ade-
cuada de los recursos sanitarios disponibles, y a los pacientes,
porque se benefician de una atenciéon homogénea y de calidad
contrastada.

Las caracteristicas de este problema de salud conllevan la necesidad
de una adecuada coordinacién entre niveles asistenciales, médicos
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de AP y médicos especialistas del aparato digestivo y cirujanos, dado
que segun la gravedad de la rectorragia y las enfermedades que la
originan, los pacientes pueden ser tratados y seguidos en su evolu-
cién por cualquiera de los profesionales antes citados. La guia pre-
tende homogeneizar los criterios de actuacién entre los diferentes
profesionales y crear un clima fluido de comunicacion y de entendi-
miento entre ellos.

Esta GPC es sobre un signo y no aborda cada una de las posibles en-
fermedades causantes de la rectorragia ni sus estrategias especificas
de manejo. No obstante, si aborda el tratamiento de las hemorroi-
des y las fisuras anales, que son las causas mds 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 guias sobre el abordaje de este signo,
existiendo una gran cantidad de publicaciones y materiales de desi-
gual calidad. La elaboracion y posterior actualizaciéon de esta GPC
de rectorragia nos proporciona el marco para presentar una sintesis
de la mejor evidencia disponible y unas recomendaciones adaptadas
a nuestro propio entorno.

Finalmente, tanto los pacientes con rectorragia, como los profesio-
nales de la salud, los politicos, los gestores sanitarios, los servicios
asistenciales y, en definitiva, la sociedad en general, deberian tener
acceso a aquellos instrumentos, como quiere ser esta GPC, que per-
mitan contrastar la calidad asistencial y su eficiencia. Por esta razén
también pensamos 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 6ptimo de la rectorragia en el ambito de la AP y de la
atencion especializada (AE) ambulatoria. Su objetivo principal es el
optimizar el proceso diagnéstico de la rectorragia, manteniendo un
equilibrio razonable a la hora de realizar pruebas diagnésticas inva-
sivas y/o derivaciones al especialista. Este objetivo es especialmente
importante cuando se ha de descartar o confirmar un cancer colo-
rrectal.

Esta GPC se centra en los pacientes adultos (mayores de 18 anos)
con rectorragia no severa (hemodinamicamente estable). Esta GPC
no aborda otros posibles signos de sangrado intestinal: la melena, la
hematoquecia, la diarrea sanguinolenta, la sangre oculta en heces,
ni el estudio de una anemia ferropénica de probable origen gas-
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trointestinal. Esta GPC tampoco aborda las complicaciones asocia-
das a la rectorragia.

Las preguntas abordadas en esta guia son:

e :Qué entendemos por rectorragia?
¢Cuadles son las enfermedades mas prevalentes asociadas a la rec-
torragia, tanto en atencién primaria como en la especializada?
e :Qué actitud inicial se debe tomar ante una rectorragia con o sin
repercusion hemodinamica?
e :Qué aspectos hay que investigar en la anamnesis de un paciente
con rectorragia?
e (Qué valor tienen otros posibles signos/sintomas asociados a la
rectorragia?
e :Qué actitud se debe tomar ante una rectorragia en funcién de la
edad?
e (Cudndo una rectorragia se puede atribuir a una lesion concreta
observable por anamnesis, inspeccion y/o anuscopia?
e (Cual es el papel de las pruebas complementarias en el diagnésti-
co de la rectorragia?
e :Cudndo es necesario estudiar de forma preferente o urgente
una rectorragia?
¢Cuando derivar un paciente con rectorragia?

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Para establecer los niveles de evidencia y el grado de recomendacién
de las diferentes intervenciones evaluadas (Anexo I: Revision sistemati-
ca de la literatura), se ha utilizado la metodologia basada en la pro-
puesta del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford
(Centre for Evidence-Based Medicine). Su tltima revision fue en mayo
del 2001 y se puede consultar en: http://cebm.jr2.ox.ac.uk/docs/le-
vels.html#notes. En el Anexo 2, se presenta una adaptacion de esta pro-
puesta considerada por el grupo de trabajo del Centro Cochrane Ibe-
roamericano (http://www.cochrane.es).

La eleccion de la propuesta de Oxford se justifica por la necesidad de
tener en cuenta no sélo las intervenciones terapéuticas y preventivas,
sino también aquellas ligadas al diagnéstico, pronéstico, factores de
riesgo y evaluacion econémica, todas las cuales quedan tratadas en los
diferentes apartados de esta GPC sobre el manejo de la rectorragia. En
la mayoria de GPC se opta por senalar unos niveles de evidencia y re-
comendaciones que sélo tienen en cuenta los estudios sobre interven-
ciones terapéuticas. Grupos como el Scottish Intercollegiate Guideli-
nes Network (SIGN, http://www.show.scot.nhs.uk/sign/index.html)
han optado por senalar unos niveles de evidencia y recomendaciones
basados en el tipo de estudio (ensayo clinico aleatorizado [ECA], ob-
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servacionales de cohortes y/o casos y controles) y de su calidad (alta
calidad, bien realizados, mal realizados). Nuestro grupo de trabajo, no
obstante, se adaptard en un futuro a las alternativas de clasificacion
propuestas a nivel europeo.

1.5. ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA
Esta GPC de Rectorragia publicada en abril del 2002 sera revisada
en el ano 2004 o con anterioridad, si existiera nueva evidencia cien-
tifica disponible. Cualquier modificacion durante este periodo de
tiempo quedara reflejada en el formato electrénico consultable en
las respectivas paginas web.

16 e GUIA DE PRACTICA CLINICA RECTORRAGIA



Epidemiologia de la rectorragia

2.1. DEFINICICN
La rectorragia es un signo que se define como la emisién 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 higiéni-
co al limpiarse como directamente en el inodoro. La sangre junto
con las heces puede aparecer recubriendo la superficie de las depo-
siciones o mezclada con ellas.

En el Anexo 3se contemplan otros términos y definiciones tanto en la lite-
ratura espanola como en la anglosajona, relacionados con la rectorragia.

2.2. MAGNITUD DEL PROBLEMA

Los diversos estudios que han estimado la magnitud de la rectorra-
gia se han realizado con diferentes disenos (prospectivo, transver-
sal) y metodologias (entrevista oral, cuestionario autoadministrado,
etc.), diferentes poblaciones (general, de cribado, en diversos gru-
pos de edad, consultas de AP o de ambito hospitalario) y con una
definicion de rectorragia no siempre homogénea (tipos de sangra-
do, acompanamiento de otros signos o sintomas). Asimismo, los tér-
minos prevalencia e incidencia, ya sea a lo largo de la vida o para un
periodo de tiempo determinado (ultimo mes, ultimos 6 meses, ulti-
mo ano, etc.), no siempre han sido utilizados de manera correcta.

En una revision! de los estudios realizados en Europa Occidental y
Australia publicados hasta el ano 1992, se estim6 que la frecuencia
de rectorragia en la poblacion general estimada durante el ano ante-
rior a la realizacién de los estudios era del 20%, en los tltimos 6 me-
ses del 7-16% y en las dltimas 2 semanas del 2%. En la tabla 1 se des-
criben los resultados de los estudios publicados con posterioridad a
esta fecha, los cuales muestran frecuencias de rectorragia a lo largo
de la vida de entre el 20% y el 33%. No obstante, la verdadera fre-
cuencia de la rectorragia probablemente sea mas elevada, ya que las
personas no siempre examinan sus heces, o el papel higiénico*S.

Segtin la misma revisién!, la frecuencia de rectorragia en las consultas
de AP en Europa se estima en un 4-6 por 1.000 anual, y un 0,8 por 1.000
pacientes se derivan a las consultas de los AE. A pesar de la elevada fre-
cuencia de la rectorragia, los diferentes estudios descritos en la tabla 1
estiman que sélo entre el 13%7 y el 45 %® de los pacientes con rectorra-
gia consultan al médico. Entre los motivos mas frecuentes para no con-
sultar destacan el pensar que el sangrado ‘no era nada serio’ y que ‘desa-
pareceria con el tiempo’?, o haber tenido un sangrado de caracteristicas
similares previamente®. Los diferentes estudios coinciden en que las per-
sonas mds jovenes son las que mds consultan®®, posiblemente porque la
rectorragia es mas prevalente a esta edad.
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Tabla 1. Frecuencia de la rectorragia en poblacion general y en las consultas médicas

Frecuencia de rectorragia

Estudios Poblacion Diseno Poblacion general Consultas
Byles®*, 1992 Australia Encuesta Alo largo de la vida: AP: 13%
Poblacién > 40 anos poblacional 20% Ultimo ano: 4,5%
Seleccion aleatoria MnC: el sangrado
Periodo 1987-1988 no era nada serio y
(n=1.213) podria desaparecer
con el tiempo
Fijten®, 1993 Holanda Prospectivo AP: 7 por 1.000 anual
Consultas AP 2 cuestionarios:
Edad: 18-75 anos autoadministrado
y médico
Fijten!, 1994 Europa Occidental Revision Ultimo afio: 20% AP: 4-6 por 1.000 anual

Crosland®, 1995

Talley’, 1998

Sladden®, 1999

Chaplin?, 2000

Australia

Inglaterra

Poblacién general
Estratificada por

edad y sexo (n =2.000)
Respuesta: 60%

EE.UU.

Consultas AP
Poblacién
caucasiana, semirural
Estratificada por
edad y sexo

Edad: 20 -64 anos

(n =1.643)

Australia

Poblacién > 50 anos
Consulta espontanea
de médicos
seleccionados

(n=1.075)

Inglaterra
Poblacion > 65 anos
Consultas AP

(n = 842)
Respuesta: 71%

27 estudios

Cuestionario
validado

Por correo

Con recordatorio

Estudio
Transversal
Cuestionario
validado

Por correo

Cuestionario
validado
Autoadministrado

Entrevista
semiestructurada
sobre sintomas
gastrointestinales

Ultimos 6 meses: 7-16%
Ultimas 2 semanas: 2%

Ao largo de la vida:
24 %
Ultimo ano: 19%

Ultimo ano: 14%

Alo largo de la vida:
33%

Ultimo mes: 7%
Menos frecuente

a mayor edad

Mas de un sangrado:
14,5%

(IC 95%=11,7-17,4)
Por primera vez

en el altimo ano:

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

AE: 0,8 por 1.000 anual

AP: 40%

MC: si percepcion

de la seriedad de los
sintomas

Consultan los mads jovenes

AP: 13,9%
Consultan los
mas jovenes

Menos del 50%

MC: Si sangre en

el inodoro o lo habian
comentado con

un familiar

Consultan los mas

jovenes y las personas

sin sangrados previos

Mas de un sangrado: 31%
Primer sangrado: 34%

AP: atencion primaria; AE: atencién especializada;

MC: motivo de consulta; MnC: motivo de no consulta;

IC: intervalo de confianza.
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2.3. VALORES PREDICTIVOS DE LA RECTORRAGIA

Y DE LOS SINTOMAS ASOCIADOS

La mayoria de los estudios que han estimado los valores predictivos
(VP) de una rectorragia lo han hecho para tumores malignos y algu-
nos de ellos, para adenomas de recto y colon. Los VP estimados de-
penden del medio (consultas de AP, AE) y del grupo de poblaciéon
donde se ha realizado el estudio. En general, y por influencia de las
diferentes prevalencias de la enfermedad, los valores predictivos po-
sitivos (VPP)* aumentan con la edad y también cuando pasamos de
la poblacion 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 esti-
ma del 3-8% en poblacién general, alrededor del 7-12% en las con-
sultas de APy del 8-32% en las consultas de AE®10.

Segun los estudios descritos en la tabla 2, el VPP de la rectorragia
para el cancer colorrectal en la poblacién general es muy bajo (< de
1%). En las consultas de AP se estima entre el 5% y el 15,4% y en las

Tabla 2. Valor diagnéstico de la rectorragia

Estudios diagnésticos

Estudios diagnésticos
(2a, 2b, 3b)

Valores predictivos positivos para cancer colorrectal

Referencias Poblacion Diseno Rectorragia Rectorragia asociada
a otros signos/sintomas
Fijten?, Europa Occidental ~ Revision 4 estudios de PG: entre 0y 1%
1994 Australia PG, 1 de AP, 2 de AE AP: 5%
AE: 11 2 39%.
Fijten”, Holanda Prospectivo: 20 meses AP: 3,3% En relacion con la edad:
1995 Consultas AP Rectorragia no severa -50-59 anos: 2,4%
83 MG Cuestionario para - 60-75 anos: 20%
Edad: 18-75 anos paciente y médico Sangre mezclada
(n =290) Test de laboratorio con heces: 14%
Pérdida de peso: 10%
Cambio ritmo de
deposiciones: 9%
Norrelund!?, Dinamarca Seleccion retrospectiva AP: 15,4% En relacion con la edad:
1996 Consultas AP Seguimiento 32 meses -40-69 anos: 5,6%
(Estudio 1) Edad > 40 anos -70-79 anos: 37,7%
(n=208) Cambio ritmo de

deposiciones: 31,6%

Continiia en pagina siguiente

*Valor predictivo positivo (VPP) es la proporcién de personas con un resultado positivo en una prueba diag-

nostica y que tienen la enfermedad.
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Tabla 2. Valor diag'néstiw de la rectarmgia (mnr/,"rl,luu'i(in)

Valores predictivos positivos para cancer colorrectal

Referencias Poblacion Diseno Rectorragia Rectorragia asociada
a otros signos/sintomas
Norrelund!?, Dinamarca Prospectivo: 22 meses AP: 15,4% En relacion con la edad:
1996 Consultas AP y11,4% - 40-69 anos: 10,6%
(Estudio 2) Edad > 40 anos - 70-79 anos: 28,1%
(n =209) Cambio ritmo de
deposiciones: 9,8%
Metcalf!?, Australia Estudio prospectivo AP: 8,1% Aumenta si sangre
1996 Poblacion > 50 anos asociada con heces,
17 consultas AP cambio en el habito
(n=99) de las deposiciones
y dolor abdominal
Ferndandez!3, Asturias (Espana) Descriptivo AE: 12,6% Aumenta con edad
1996 Unidad de
Endoscopia
hospitalaria
Edad media =
59 anos
(n =457)
Helfand M4, Oregén (EE.UU.) Prospectivo: 24 meses AP: 4,5% Aumenta con edad
1997 Consultas AP (también a 10 anos) y la duracion
(n=201) Enema opaco y del sangrado
sigmoidoscopia rigida
Douek M'®,  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
Edad media = rigida. Si sospecha de cancer, con rectorragia asociada a
68,6 anos enema o colonoscopia. aislada otros sintomas
(n =186) Seguimiento: 2 anos.
Wauters!®, Bélgica Prospectivo: 18-30 meses AP: 7% (4,6-10) En relacion con la edad:
2000 Consultas AP -< 50 anos: 0,7%
Periodo - 50-59 anos: 1,7%
reclutamiento: - 60-69 anos: 11,2%

1 ano (= 386)

-70-79 anos: 21,2%
-> 80 anos: 5,8%

PG: poblacion general; AP: atencién primaria; AE: atencion especializada;
MG: médico general;

Estudios diagndsticos consultas de AE. puede llegar a ser del 40%°.

(2b, 3b) La presencia de otros signos y sintomas asociados a la rectorragia au-
mentan los VPP. Diversos estudios coinciden en que, al margen de la
pérdida de peso, fatiga, astenia y/o palpacion de una tumoraciéon
rectal, el VPP para cancer colorrectal aumenta con la edad, el cam-
bio del ritmo de las deposiciones (heces blandas y mayor ntimero de

deposiciones) y la presencia de sangre mezclada con las heces!'®11:16,

A partir de los diferentes estudios descritos, la estimacion de los VPP
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es dificil, ya que no se dispone de estandares de referencia defini-
dos a partir de las pruebas complementarias y de un seguimiento a
largo plazo. Los VP estimados a partir de datos procedentes del ni-
vel de AE son muy variados y dependen de qué pacientes se esta va-
lorando. Estas razones no han permitido el calculo de los coeficien-
tes de probabilidad* y la probabilidad posprueba**.

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%.

* Cociente de probabilidades (likelihood ratio): indica cuanto mas probable es un resultado determinado de
una prueba diagnéstica en un paciente con una enfermedad dada comparado con un paciente sin enferme-
dad.

*% Probabilidad posprueba: probabilidad de que una persona tenga la enfermedad si obtiene un resultado
positivo en la prueba.
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Causas mas frecuentes de rectorragia

La mayoria de los estudios referenciados en los apartados de la mag-
nitud del problema y los VP de la rectorragia, también describen la
distribucién de las causas mas frecuentes de rectorragia®*10-15. TLas
limitaciones senaladas para dichos estudios de diferentes disenos y
poblaciones, la propia definicién de rectorragia, el tiempo de segui-
miento, las pruebas complementarias realizadas y la ausencia de es-
tandares de referencia, también afectan a las estimaciones de la dis-
tribucion de las causas de rectorragia.

En AP las causas mas frecuentes son las hemorroides, la fisura anal y
la inexistencia de causa aparenteg"l’n’12 y con menor frecuencia, la
enfermedad inflamatoria intestinal (EII), la diverticulosis, los poli-
pos y el cancer colorrectal. La distribucién de las causas de rectorra-
gia esta condicionada por la edad. En los estudios de pacientes ma-
yores de 40 anos, aunque el orden de las causas mas frecuentes se
mantiene, se observa un aumento de los polipos, el cancer colorrec-
tal, los diverticulos, la colitis isquémica y la angiodisplasialO’M.

En los estudios realizados en las consultas de AE, esta distribucion
de las afecciones graves aumenta y casi se triplica para el cancer co-
lorrectal, los polipos y la EII. Estos estudios en general reflejan una
seleccion previa de los pacientes que habitualmente se visitan en las
consultas de APy, por tanto, ello justifica una mayor prevalencia de
estas enfermedades®!1315,

Las causas mas frecuentes de rectorragia en la consulta de AP son las hemorroides y
la fisura anal.

Entre las personas mayores de 40 anos aumentan los p6lipos, los diverticulos y el can-
cer colorrectal, pero las causas mas frecuentes de rectorragia en la consulta de AP
contintan siendo las hemorroides y la fisura anal.

Las causas mas frecuentes en la consulta de AE son los p6lipos, el cancer colorrectal y
la enfermedad inflamatoria intestinal.
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4 Proceso diagnostico de la rectorragia

La dificultad para el diagnéstico de una rectorragia viene dada fun-
damentalmente por la falta de una informacién clinica objetiva so-
bre la rectorragia. Las razones de esta falta de informacién, entre
otras, son: el amplio abanico de diagnésticos diferenciales, las dife-
rentes intensidades de sangrado, las causas de sangrado dificiles de
identificar y la ausencia de un patrén de referencia para el estudio
diagnostico de la rectorragia. A continuacion se describen los facto-
res que determinan el proceso diagnostico de la rectorragia.

4.1. VALORACION 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 practicos, para valorar la gravedad
de la rectorragia, hemos de evaluar la posible repercusién hemodi-
namica. La palidez cutaneo-mucosa, en ausencia de repercusion he-
modinamica, nos puede orientar acerca de la cronicidad y/o larga
evolucién del sangrado!”.

En la valoracién clinica inicial de la repercusion hemodinamica se
ha de tener en cuenta: la sintomatologia observada, la presion arte-
rial sist6lica (PAS) y la frecuencia cardiaca (FC):

e Cuando existe palidez cutdneo-mucosa, sudoracion y frialdad de
manos y pies, una FC de 100-120 Ipm y 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 valoracién temprana en un servicio de urgencias hospitalario.

e Cuando ademas existe oliguria y mareo, un aumento de FC supe-
rior a 120 Ipm y una disminucién de la PAS por debajo de 100
mmHg, se estima una pérdida de volumen de sangre superior al
20% y nos indica una mayor gravedad. Esta gravedad plantea la
necesidad de una valoracion inmediata en un servicio de urgen-
cias hospitalario.

Si se observa una repercusion hemodinamica se debe iniciar una
restauracion del volumen intravascular que permita estabilizar al pa-
ciente y realizar un correcto traslado desde el centro de salud. Para
la reposicion de la volemia se deben canalizar dos vias periféricas de
grueso calibre (18 F, 16 F o 14 F) y reponer el volumen a una veloci-
dad de perfusion elevada. Hay que reponer la volemia con solucio-
nes isoténicas (suero salino isoténico o Ringer lactato). El uso de
expansores plasmaticos esta indicado en caso de hemorragia masiva.
En general los farmacos vasopresores no estan indicados, ya que la
hipovolemia constituye habitualmente la causa de la hipotension.
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4.2. COMORBILIDAD, EDAD E HISTORIA PERSONAL Y FAMILIAR
Una vez descartada la urgencia inicial de la rectorragia existen algu-
nos aspectos clave en el proceso diagnéstico de la rectorragia, como
son: la comorbilidad, la edad y la historia personal y familiar, que
pueden orientarnos en el proceso diagnéstico y hacernos sospechar
una enfermedad grave.

COMORBILIDAD
Los pacientes con rectorragia y comorbilidad asociada (alteraciones
de la coagulacion, cirrosis hepatica, insuficiencia renal, polimedica-
cion o farmacos de riesgo, como los anticoagulantes y los antiinflama-
torios no esteroides), requieren una evaluaciéon individualizada segin
su enfermedad de base. Esta valoracion clinica junto con las preferen-
cias de los pacientes nos ha de permitir valorar las diferentes alternati-
vas de forma individual. Las intervenciones a realizar, tanto diagnosti-
cas como terapéuticas, dependeran de la gravedad de la enfermedad
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 mo-
difica de manera significativa el VP de la rectorragia para el diag-
nostico de cancer colorrectal. El punto de corte para los diferentes
estudios oscila entre los 40 y los 60 afios!'%11:16,

Los diversos protocolos y GPC sobre el manejo del cancer colorrec-
tal establecen diferentes puntos de corte en la edad para conside-
rarla un factor de riesgo. El National Health and Medical Research
Council (NHMRC) de Australial® considera la edad de 40 anos; el
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)19, 1a de 45 anos;
la American Cancer Society?’, los 50 afios y el National Health Service
(NHS)2! los 65 afos, aunque se permite que ésta baje a los 50-55
anos a eleccion de las Redes Locales de Cancer. Nuestro grupo de
trabajo ha consensuado los 50 anos como punto de corte para con-
siderar la edad como factor de riesgo.

HISTORIA PERSONAL Y FAMILIAR

La historia personal, la historia familiar y la herencia han sido iden-

tificadas como factores de riesgo en el desarrollo del cancer colo-

rrectal??. Concretamente:

e Historia familiar de cancer colorrectal o polipos en un familiar de
primer grado (padres, hermanos e hijos) menor de 60 anos o en
dos familiares de primer grado de cualquier edad.

¢ Historia familiar de sindromes de cdncer colorrectal hereditario
(poliposis adenomatosa familiar y cancer colorrectal hereditario no
polipoide).
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¢ Historia personal de cancer colorrectal.
* Historia personal de polipos adenomatosos.
¢ Historia personal de enfermedad inflamatoria intestinal crénica.

La gravedad del sangrado esta directamente relacionada con la repercusion hemodinami-
ca de la rectorragia y no con la valoracién subjetiva del sangrado por parte del paciente.

La valoracién inmediata en un servicio de urgencias hospitalario es necesaria cuando

v existe palidez cutaneo-mucosa, sudoracion y frialdad de manos y pies, oliguria, ma-
reo, una FC > 120 Ipm y una PAS < 100 mmHg, ya que ello refleja una pérdida de vo-
lumen sanguineo superior al 20%.

La rectorragia en pacientes con comorbilidad asociada requiere una valoracion indi-
vidualizada. Las intervenciones que han de realizarse, tanto diagnosticas como tera-
péuticas, dependeran de la gravedad de la enfermedad de base y de las posibilidades
de su resolucion en el ambito de la AP.

La edad de 50 anos, a partir de la cual el valor diagnoéstico de la rectorragia para el
cancer colorrectal aumenta, es un buen punto de corte para el proceso de toma de
decisiones diagnosticas.

En pacientes de cualquier edad, la historia personal o familiar de p6lipos y enferme-
dades relacionadas, son un factor de riesgo para desarrollar cancer colorrectal.

4.3. CARACTERISTICAS DE LA RECTORRAGIA Y SIGNOS
Y SINTOMAS ASOCIADOS

La anamnesis sobre las caracteristicas de la rectorragia nos puede
ayudar a distinguir la naturaleza del sangrado. La presencia de san-
gre roja en el papel higiénico o el sangrado en forma de goteo des-
pués de la defecacion se asocia, aunque no de forma exclusiva, con
una afeccion anal benigna. La rectorragia acompanada de un cam-
bio en el ritmo de las deposiciones (mayor nimero y de consisten-
cia mas blanda) y en ausencia de quemazon, picor y/o dolor anal,
se asocia mas frecuentemente a cancer colorrectal.

A continuacion se describen aquellas enfermedades que entre sus
signos presentan rectorragia y sus caracteristicas del sangrado y los
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signos y sintomas acompanantes. LLas hemorroides y las fisuras seran

tratadas de una manera mds amplia en sus respectivos apartados.

e Hemorroides: rectorragia en forma de sangre roja al final de la de-
posicion (raramente al comienzo), mezclada con la deposicion o
s6lo detectada al limpiarse y/o goteando sobre el inodoro. Dolor,
prurito o escozor anal y, en ocasiones, un nédulo palpable que
puede ser doloroso en caso de trombosis.

e Fisura anal: rectorragia de sangre roja, generalmente de escasa
cuantia (suele manchar el papel higiénico al limpiarse) y no se
mezcla con las heces. Los sintomas clasicos 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 defecacion. En
la fase cronica de la lesion pueden aparecer prurito y/o secrecion
mucosa 0 mucopurulenta.

o Enfermedad inflamatoria intestinal cronica: diarrea sanguinolenta, en
ocasiones con moco ademas de sangre. Se puede presentar en
forma de pujos que dan salida a un contenido liquido hemadtico y
mucoso sin heces.

e Diverticulosis: rectorragia o hematoquecia. Dolor en hemiabdo-
men izquierdo y/o cambio en el ritmo de las deposiciones. Es
mas frecuente a partir de los 50 anos.

o Diverticulitis: rectorragia o hematoquecia. Dolor en hemiabdomen
izquierdo, fiebre y alteracion del ritmo y consistencia de las depo-
siciones. Otro posible sintoma asociado es la disuria. Se presenta
mas frecuentemente a partir de los 50 anos.

e Angiodisplasia: rectorragia o hematoquecia. Rara vez con dolor ab-
dominal.

o Diverticulo de Meckel: hematoquecia o melena. Mas frecuente en
personas jovenes o de mediana edad.

o Colitis isquémica: rectorragia. Dolor abdominal importante de tipo
colico. En general, se asocia a un cambio en la consistencia de las

La presencia de sangre roja oscura o sangre mezclada con las heces, particularmente
si se acompana de un cambio del ritmo de las deposiciones y ausencia de quemazon,
picor y/o dolor anal nos ha de hacer sospechar un cancer colorrectal.
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deposiciones. Mds frecuente en personas de edad avanzada y/o
antecedentes de enfermedad arteriosclerosa.
4.4. EXPLORACION FISICA
Es necesario llevar a cabo una exploracion fisica a los pacientes
con rectorragia para valorar su repercusion y descartar anomalias
en el abdomen. Podemos realizar esta exploracién aprovechando
que el paciente esta en la camilla y previamente la exploracion
anorrectal. La exploracion fisica debe incluir:

o Inspeccion general: inspeccionar la apariencia cutdneo-mucosa, ha-
ciendo especial hincapié en la mucosa conjuntival para valorar la
posible presencia de anemia. La presencia de palidez cutaneo-
mucosa es util para predecir la presencia de valores de hemoglo-
bina inferiores a 11 g/dI'7.

o Inspeccion abdominal: buscar signos de hepatopatia (telangiecta-
sias, circulacion colateral, etc.), asimetrias, cicatrices de interven-
ciones previas, etc.

e Palpacion abdominal: buscar en la palpaciéon masas abdominales,
presencia de hepatosplenomegalia, y posibles signos de peritonis-
mo y ascitis.

La observacién de palidez cutaneo-mucosa acompanada de otras
manifestaciones, como se comenta en el apartado “Valoracion de la
gravedad”, se ha de tener en cuenta al derivar al paciente de forma
urgente. La presencia de alteraciones en la exploracion fisica y la
presencia de otros sintomas y/o signos asociados, como astenia im-

Es conveniente, aprovechando que el paciente esta en la camilla, y previamente a la
exploracion anorrectal, valorar la posible existencia de palidez cutaneo-mucosa y ex-
plorar el abdomen.

portante o pérdida de peso, nos pueden orientar hacia una sospecha
diagnostica mas concreta.

4.5. EXPLORACION ANORRECTAL
Todo paciente con rectorragia, una vez descartada la gravedad de ésta
y la sospecha de una enfermedad grave y con independencia de la
edad, debe ser evaluado mediante una cuidadosa inspeccién anal y un
tacto rectal. Esta técnica puede orientarnos en la mayoria de los casos
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en la toma de decisiones del proceso diagnoéstico. No obstante, en al-
gunas ocasiones, el tacto rectal puede ser muy doloroso siendo poco
aconsejable su realizacién en la consulta de AP, por lo que en estos
casos es necesario su realizaciéon con anestesia.

Antes de llevar a cabo la inspeccién anal y el tacto rectal se debe in-
formar al paciente de la necesidad de su realizacion, explicandole
los pasos que se siguen durante este procedimiento y adaptandose
en la medida de lo posible a su lenguaje y nivel de comprensién. En
el Anexo 4 se describe esta técnica.

La inspeccion anal permite valorar la existencia de lesiones periana-
les, fistulas, abscesos, fisuras, hemorroides externas y/o procesos
prolapsantes a través del canal anal (hemorroides internas prolapsa-
das, papila hipertroéfica, polipos pediculados del margen anal inter-

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 rea-
lizar una exploracion anal y un tacto rectal.

En la inspeccion anal se ha de valorar la existencia de lesiones perianales, fistulas, fi-
suras, 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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.) Técnicas y/o pruebas diagnosticas

5.1. EXPLORACION DEL CANAL ANAL, RECTO Y COLON

El rendimiento diagnéstico de las diferentes pruebas para explorar
el canal anal, el recto y el colon depende de qué drea se quiera vi-
sualizar y con qué finalidad: confirmar una enfermedad benigna,
hacer el seguimiento de los pacientes con riesgo elevado de cancer
colorrectal, diagnosticar una sospecha de cancer colorrectal o hacer
cribado de cancer colorrectal. La mayoria de los estudios evalian la
validez de estas pruebas en referencia al cribado y el diagnéstico del
cancer colorrectal o de sus lesiones precursoras. Nuestro objetivo en
este apartado es evaluar las diferentes pruebas para diagnosticar las
enfermedades mas frecuentes que ocasionan una rectorragia. Asi-
mismo, también evaluar aquellas estrategias diagnésticas que con-
templen cuando es necesario hacer una exploraciéon completa del
colon y recto.

5.1.1. ANUSCOPIA
La anuscopia explora fundamentalmente el canal anal, mediante
un tubo rigido de 7 cm de longitud. Es una técnica sencilla, no oca-
siona grandes molestias al paciente y no requiere sedacion. Se pue-
de realizar sin preparacién previa, aunque si se realiza, permite me-
jorar la visualizacion y facilitar la aceptacion de la prueba tanto por
parte del paciente como del examinador?324,

En algunos paises como Dinamarca®®, Australia?® y EE.UU.?4, la
anuscopia se realiza en la consulta de AP. La realizacién de la anus-
copia por parte de los médicos de familia ha demostrado resultados
satisfactorios, y evita la derivacion al especialista de afecciones bana-
les (hemorroides internas, fisuras, etc.) y las demoras en el diagnos-
tico de una enfermedad maligna®’. La anuscopia es una técnica f4-
cil de aprender y su realizacién requiere poco tiempo?®29, En
nuestro medio la anuscopia se realiza en las consultas de AE, ya sea
por un médico cirujano o especialista del aparato digestivo.

5.1.2. 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 despla-
zada desde la introduccién en el ano 1976 de la sigmoidoscopia fle-

xible3!. A pesar de ello, es una técnica que todavia se sigue utilizan-
o233,

A principios de los anos noventa, en algunas consultas de AP de los
EE.UU., la sigmoidoscopia rigida todavia era utilizada con la misma
frecuencia que la sigmoidoscopia flexible3*. A pesar de que no se rea-
liza en las consultas de AP de nuestro medio, la sigmoidoscopia rigi-
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da es una técnica facil y segura de utilizar por aquellos médicos que
estdn interesados en resolver algunas afecciones colorrectales®. Se
puede hacer sin preparacion previa y evita que el paciente sea deri-
vado al especialista®®. No obstante, los examenes realizados con el
sigmoidoscopio rigido s6lo permiten visualizar con éxito el 40-70%

de la uni6n rectosigmoide y del colon sigmoideo®’.
Estudio de La sigmoidoscopia rigida es menos tolerada por los pacientes que la
complicaciones flexible. Un ECA demostr6 que comparada con la sigmoidoscopia
(2a)

flexible, la sigmoidoscopia rigida presenta: mayor incomodidad
(29,7% y 10,1%), mayor ansiedad (27,6% y 9,8%) y representa una
situacién mas embarazosa para los pacientes (12,8% y 5,2%)38.

5.1.3. SIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE

(RECTOSIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE)

La sigmoidoscopia flexible se realiza con un fibroscopio o un video-
endoscopio disenados para examinar la superficie de la mucosa rec-
tal y el colon sigmoide®. La sigmoidoscopia flexible proporciona
una mejor visualizacion de la mucosa, permite examinar hasta los 60
cm distales del colon y es mas confortable para los pacientes®. Esta
exploracion se realiza idealmente con la preparacion previa del pa-
ciente con un enema o laxante 2 horas antes de la exploracion3040,
No suele requerir sedaciéon de manera sistematica, aunque un 10-
15% de los pacientes experimentan incomodidad.

La sigmoidoscopia es una técnica, que realizada por personal entre-
nado y con experiencia, incluido personal de enfermeriat!, es segu-
ray altamente sensible y especifica para las lesiones situadas al alcan-
ce del sigmoidoscopio3®-49,
Estudios
diagndsticos (1b) En pacientes asintomaticos la sigmoidoscopia se considera de resul-
tado negativo cuando se detectan pélipos cuyo diagnoéstico histologi-
co es de hiperplasia 0 mucosa normal, ya que éstos no son premalig-
nos y no requieren continuar el estudio. Se considera un resultado
positivo cuando se detecta un cancer o un pélipo de didmetro > 1 cm
y esta situaciéon requiere un estudio completo del colon®’. Existe
controversia sobre la necesidad de explorar todo el colon cuando se
detectan adenomas tubulares de < 1 cm, y sin displasia de alto
grado®.
Estudics
diagndsticos (1b) La sigmoidoscopia, al no poder explorar completamente el colon
proximal, deja de identificar el 50% de las neoplasias?®*3. Cuando
ante la presencia de un adenoma se decide continuar la exploracion
de todo el colon, la sensibilidad para diagnosticar una neoplasia au-
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menta al 70%%0.
5.1.4. COLONOSCOPIA
La colonoscopia se realiza con un fibroscopio o un videoendosco-
pio, disenados para examinar la totalidad de la superficie de la
mucosa del colon. Para considerarse completa debe llegar a ciego
y visualizarse la vélvula ileocecal®*#?. En la literatura anglosajona
la visualizacién de la valvula ileocecal se consigue en el 80-95% de
las colonoscopias®’. La colonoscopia requiere la preparacién del
colon con dieta liquida y laxantes antes de la exploracién30-40,
Puede realizarse con sedacién profunda o con sedacion superficial
que les mantenga conscientes y les permita colaborar durante el
procedimiento®?4%. En algunos centros se realiza con anestesia ge-
neral.
Estudios sabre
Es una prueba que debe ser llevada a cabo por médicos entrenados —complicaciones (2a)
y con experiencia®. En nuestro medio la colonoscopia es realizada
mayoritariamente por endoscopistas, y en ocasiones por cirujanos.
Comparada con la sigmoidoscopia presenta una mayor tasa de per-
foraciones (1-3 por 1.000 colonoscopias) y de complicaciones aso-
ciadas a los sedantes, sobre todo en pacientes ancianos con proble-
mas cardiovasculares®®0. Otra posible complicacién descrita es el
riesgo de infeccién®. La frecuencia de complicaciones es mayor
cuando se extirpan polipos u otras lesiones encontradas.
Estudios
No se han encontrado ECA que comparen el rendimiento diagnos- diagndsticos (1)
tico de la colonoscopia frente a otras pruebas. Los estudios disponi-
bles que comparan el rendimiento diagnoéstico para las enfermeda-
des graves de las diferentes pruebas entre si, tanto para pacientes
con rectorragia44’45, programas de cribado de cancer colorrec-
tal®40 o el seguimiento de pacientes polipectomizados*® concluyen
que la colonoscopia es superior a la sigmoidoscopia y al enema opa-
co. No obstante, un reciente estudio de coste-efectividad sugiere
que ante una rectorragia en pacientes jovenes menores de 25 anos,
la sigmoidoscopia o la anuscopia seguida de sigmoidoscopia en pa-
cientes sin una afeccién anorrectal podria ser de eleccion frente a la
colonoscopia®®.
Estudios
Los estudios de pacientes ambulatorios! 4444748 (ambién muestran diagnésticos (1b)
que el rendimiento diagnéstico de la colonoscopia es superior,
cuando se compara con la combinacion de sigmoidoscopia mas ene-
ma opaco de doble contraste.

5.1.5. RADIOLOGIA CON CONTRASTE (ENEMA OPACO

Y DE DOBLE CONTRASTE)
El enema opaco es una exploracion radiolégica que se realiza me-
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diante la introduccion de un contraste via rectal por medio de una
sonda y que permite visualizar el intestino grueso. Existen dos va-
riantes habituales, el sencillo y el de doble contraste, siendo necesa-
ria para ambas la preparacion previa del colon. El enema de doble
contraste no se realiza en la mayor parte de los centros de nuestro
pais.
Estudios

diagndsticos (1b) A pesar de la amplia utilizacién del enema opaco sencillo en AP,
actualmente éste no se considera un método diagnostico para las
afecciones colorrectales en caso de rectorragial®*4, ni en el segui-
miento de los pacientes tras una polipectomfa‘“’, ni en el cribado
del cancer colorrectal®®% ya que presentan un rendimiento
diagnoéstico menor que la colonoscopia y que la sigmoidoscopia.
Esta menor sensibilidad se debe principalmente a su menor capa-
cidad para detectar p6lipos*’, incluso cuando se combina con la

realizaciéon de una sigmoidoscopia asociada frente a la colonosco-
piat48,

5.1.6. OTROS METODOS DIAGNOSTICOS

5.1.6.1. RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN
La radiografia de abdomen no se considera un método de diagnos-
tico inicial en el estudio de un paciente con rectorragia. Unicamen-
te tiene utilidad si de manera asociada el paciente presenta sig-
nos/sintomas de obstruccion intestinal, o si se sospecha isquemia
intestinal.

5.1.6.2. COLONOSCOPIA VIRTUAL CON TAC HELICOIDAL

O CON RESONANCIA MAGNETICA

Esta nueva herramienta radiolégica permite disponer de imagenes
similares a las obtenidas con la colonoscopia y se realiza a partir de
una tomografia helicoidal computarizada, con ayuda de un software
adecuado. Esta técnica se esta perfeccionando y por el momento
sus posibilidades diagnoésticas todavia son limitadas. No obstante,
tiene la ventaja de ser mucho menos invasiva que la colonoscopia y
podria ser en un futuro una buena técnica de cribado del cancer
colorrectal.

5.1.6.3. CAPSULA ENDOSCOPICA
Esta técnica diagnoéstica de reciente aparicion no es ttil para la ex-

ploracién del colon.

5.1.6.4. ISOTOPOS, ANGIOGRAFIA Y ENTEROSCOPIA
Estas pruebas estdn reservadas principalmente para pacientes ingre-
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La anuscopia es una técnica que permite el diagnéstico de las enfermedades anorrecta-
les mas frecuentes. En condiciones adecuadas se podria realizar en las consultas de AP.

ostico de las afecciones del colon sigmoide, la sigmoidoscopia flexible tie-

En el diag

AR

AN

sados en el hospital que presentan hemorragia digestiva baja con re-
percusion hemodinamica o de etiologia no aclarada.
5.2. ANALITICA

La utilidad principal de un estudio analitico es la de confirmar y cuan-
tificar la presencia de anemia en el paciente que presenta palidez de la
mucosa conjuntival sin repercusion hemodindmica y para descartar/
confirmar comorbilidad. Siempre serd necesario valorar la situacién
clinica del paciente y la posibilidad de un acceso rapido a la analitica y
los resultados (maximo 24-72 horas). En caso de no tener acceso rapi-
do a esta prueba y si el contexto del paciente lo hace necesario, se de-
be derivar directamente a un servicio de urgencias hospitalarias.

El valor de la hemoglobina, si tenemos acceso a ella de manera inmedia-
ta, puede no ser un buen indicador inicial de la cuantia del sangrado, ya
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Estrategias diagnosticas y terapéuticas

6.1. PROCESO DIAGNOSTICO DEL PACIENTE CON RECTORRAGIA

(ALGORITMO 1)

(1.1)

Entendemos por rectorragia la emision de sangre roja por el
ano, de forma aislada o junto a las heces. Las personas que con-
sultan por diarrea sanguinolenta no deben seguir este algorit-
mo.

La cantidad de sangre emitida no es un buen indicador de la
gravedad de la rectorragia. La repercusion hemodinamica, me-
dida a través de la frecuencia cardiaca (> 100 Ipm de forma
mantenida) y la tensién arterial (sistolica < 100 mmHg), nos in-
forma de la gravedad de la rectorragia. La palidez cutaneo-mu-
cosa nos ha de hacer pensar en la cronicidad y/o la larga evolu-
cion del sangrado.

(1.3) Los pacientes con hepatopatias, insuficiencia renal, o que toman
farmacos de riesgo (por ejemplo anticoagulantes), y que presentan
una rectorragia, requieren una evaluacion individualizada segin su
enfermedad de base. Esta valoracién clinica, junto con las preferen-
cias de los pacientes, nos han de permitir sopesar/contextualizar
las diferentes alternativas de forma individual. Las intervenciones
que se realicen, tanto diagnodsticas como terapéuticas, dependeran
de la gravedad de la enfermedad y de las posibilidades de su resolu-
cion en el ambito de la AP.

A los pacientes que presenten historia familiar de cancer colo-
rrectal y/o situaciones de riesgo (polipos adenomatosos tubula-
res, pancolitis ulcerosa), se les debe realizar una colonoscopia
y/o derivar al especialista.

En los pacientes con edad superior a los 50 anos, el VPP de la
rectorragia para el cancer colorrectal aumenta de manera signi-
ficativa.

6.2. PACIENTE CON RECTORRAGIA Y EDAD INFERIOR A 50 ANOS

(ALGORITMO 2)

(2.1)

(2.2)
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Realizar una exploracion fisica basica que incluya: la existencia
de palidez cutaneo-mucosa y la exploracion del abdomen en
busca de masas, visceromegalias y signos de hepatopatia. Pode-
mos realizar esta sencilla exploraciéon aprovechando que el pa-
ciente esta en la camilla y previamente al tacto rectal.

En el caso de observar alguna alteracion en la exploracion y de-



pendiendo de las circunstancias clinicas, se deriva el pa-
ciente al especialista.

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

(2.4) En lainspeccién 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 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 continua siendo producida por las hemorroides y/o
una fisura anal (sangrado espontaneo o provocado por el roce
del dedo, hemorroides trombosadas y/o codgulos sobre la he-
morroide), el paciente debe ser derivado al cirujano o al espe-
cialista en coloproctologia.

(2.8) Si existen dudas acerca de que la rectorragia persistente pro-
venga de una lesién anal (hemorroides y/o fisura), se debe so-
licitar una colonoscopia y/o derivar al especialista.

(2.9) Si no se observa la presencia de hemorroides y/o de una fisu-
ra anal, ni de ninguna otra lesién aparente, debe realizarse
una anuscopia o derivar al especialista para su realizacion.

(2.10) Para que la lesion aparente justifique la rectorragia es nece-
sario ver un sangrado espontineo o provocado por el roce
del anuscopio, hemorroides trombosadas o codgulo sobre
la hemorroide o la fisura. El manejo de la lesion identifica-
da mediante la anuscopia variara dependiendo de su natu-
raleza.

(2.11)  Sino se observa ninguna lesion aparente en la anuscopia, se soli-
cita la realizacion de una colonoscopia o se deriva al paciente al
especialista para su realizacion. A pesar de que solicitemos la co-
lonoscopia desde AP y tanto si ésta es negativa como positiva, es-
tos pacientes deben derivarse al especialista una vez llegados a es-
te punto.

(2.12)  Sise observa la presencia de una masa rectal, se solicita la reali-
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zacion de una colonoscopia o se deriva al especialista para su reali-
zacion.

6.3. PACIENTE CON RECTORRAGIA Y EDAD SUPERIOR A 50 ANOS

(ALGORITMO 3)

(3.1) Es necesario hacer una exploracion fisica basica en los pacientes
con rectorragia. Esta consiste en valorar la existencia de palidez
cutdneo-mucosa y explorar el abdomen en busca de masas, visce-
romegalias y signos de hepatopatia. Podemos realizar esta sencilla
exploracion aprovechando que el paciente estd en la camilla y pre-
viamente al tacto rectal.

(3.2) En el caso de observar alguna alteracién en la exploracion y de-
pendiendo de las circunstancias clinicas, se deriva el paciente al
especialista.

(3.3) Si la anamnesis y la exploracion fisica no revelan ninguna de las
alteraciones antes mencionadas, hay que interrogar con detalle
acerca de las caracteristicas del sangrado.

(3.4) Sila rectorragia no se manifiesta como sangre al limpiarse o mini-
mas gotas de sangre al final de la deposicion, se solicita una colo-
noscopia o se deriva al especialista.

(3.5) Si la rectorragia se manifiesta s6lo como sangre al limpiarse o mi-
nimas gotas de sangre al final de la deposicién con quemazon, pi-
cor y/o dolor anal, se procede con la exploracién anorrectal.

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

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

(3.8) Si a pesar del tratamiento el paciente sigue sangrando y es obvio
que la hemorragia continda siendo producida por las hemorroi-
des y/o la fisura anal (sangrado espontianeo o provocado por el
roce del dedo, hemorroides trombosadas y/o coagulos sobre la
hemorroide), se debe derivar el paciente al cirujano o al especia-
lista en coloproctologia.

(3.9) Si existen dudas acerca de que la rectorragia persistente provenga

de la lesion anal (hemorroides y/o fisura), debe solicitarse una co-
lonoscopia y/o derivar al especialista.
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(3.10)  Sino se observa la presencia de hemorroides y/o fisura anal ni
de ninguna otra lesiéon aparente, se solicita la realizaciéon de
una anuscopia o se deriva al especialista para su realizacion.

(3.11) Para que la lesion aparente justifique la rectorragia es necesario
ver sangrado espontdneo o provocado por el roce del anusco-
pio, hemorroides trombosadas o coagulo sobre hemorroide o
fisura. El manejo de la lesion identificada mediante la anusco-
pia variara dependiendo de su naturaleza.

(3.12)  Sino se observa ninguna lesion aparente en la anuscopia, se so-
licita una colonoscopia o se derivara al especialista para su reali-
zacion. 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 llegados a este punto.

(3.13) Si en el tacto rectal se palpa una masa, se solicita colonoscopia
o se derivar al especialista
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Algoritmo 1. Proceso diagnostico del paciente con rectorragia

(véase punto 6.1. Proceso diagnéstico del paciente con rectorragia)

(1.21

Repercusion
hemodinamica

Comorbilidad
asociada

Historia
familiar de
cancer *

Valorar edad —l

< 50 anos > 50 anos

| |
&> a&»

* Historia familiar de cancer colorrectal y otros canceres relacionados (véase texto factores de riesgo).
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Algoritmo 2. Paciente con rectorragia y edad < 50 anos

(véase punto 6.2. Paciente con rectorragia y edad inferior a 50 anos)

Alteraciones en la anamnesis/

exploracion fisica basica* (2.3)

Inspeccion anal

(2.4 I y tacto rectal |

No Masa rectal

Hemorroides
externa y/o fisura

anal que justifique
(2.5 el sangrado
Anuscopia (2.12)
v
- St Posible No
Tratamiento < lesion que justifique
sangrado

(2.11

* Anamnesis/exploracion fisica basica: 1) sindrome constitucional.
2) palidez cutineo-mucosa.
3) masas abdominales, visceromegalias.

Toda colonoscopia debe llegar al ciego y visualizar la valvula ileocecal.
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Algoritmo 3. Paciente con rectorragia y edad > 50 anos

(véase punto 6.3 Paciente con rectorragia y edad superior a 50 anos

Alteraciones en la anamnesis/
exploracion fisica basica

Caracteristicas
del sangrado y sintomatologia
compatibles con patologia
no grave

Inspeccion anal
y tacto rectal l

Y

Hemorroides
externa y/o fisura

Masa rectal

anal que justifique (3.10)
el sangrado
(3.6 | Anuscopia |
Posible No (3.13)
Tratamiento < .11 lesion que justifique
—y : sangrado
Remision
rectorragia (3.12
\
<—
-
* Anamnesis/exploracion fisica basica: 1) sindrome constitucional.

2) palidez cutineo-mucosa.
3) masas abdominales, visceromegalias.

Toda colonoscopia debe llegar al ciego y visualizar la valvula ileocecal.
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; Enfermedades mas frecuentes
asociadas a la rectorragia en AP

En este apartado se revisa el tratamiento de las hemorroides y de la
fisura anal, las dos causas mas frecuentes de rectorragia en las con-
sultas de AP. Los objetivos terapéuticos para ambas entidades son:
remitir los sintomas, curar la lesion, evitar la recidiva, mejorar la ca-
lidad de vida, minimizar los efectos adversos del tratamiento y opti-
mizar los recursos.

7.1. HEMORROIDES

Las hemorroides son estructuras fisiologicas constituidas por plexos
vasculares arteriovenosos que forman un almohadillado a lo largo
del canal anal. Las hemorroides ocasionan sintomas cuando presen-
tan alteraciones estructurales del tejido hemorroidal (dilatacion e
ingurgitacion) y/o de los tejidos de sostén adyacentes. La prevalen-
cia de la enfermedad hemorroidal segun los diferentes estudios y la
edad de la poblacién estudiada es muy variable y oscila entre el 4%
y el 86%*.

Las hemorroides se clasifican en externas e internas. Las hemorroides
externas se sitian por debajo de la linea dentada y estan cubiertas
con epitelio escamoso. Generalmente se presentan como uno o va-
rios nédulos y suelen ser asintomaticos, pueden causar prurito, do-
lor y, en ocasiones, cuando se trombosan, dolor intenso. En ciertos
casos de hemorroides externas trombosadas, el coagulo de sangre
puede eliminarse espontaneamente a través de una ulceracion cuta-
nea, pudiendo provocar un sangrado??.

Las hemorroides internas se sitGan por encima de esta linea dentada y
estan cubiertas con mucosa. Los signos principales de las hemorroi-
des internas son la rectorragia y el prolapso®”. En ocasiones, a conse-
cuencia de la irritacién de la mucosa prolapsada, las hemorroides in-
ternas se acompanan de prurito y/o mucosidad asociada. Estas
hemorroides raramente se manifiestan por una trombosis. Las hemo-
rroides internas se clasifican de acuerdo con el grado de prolapso:

¢ Grado I. Protrusién en el canal anal sin prolapso exterior.

¢ Grado IIL. Prolapso con resolucion espontdanea.

¢ Grado III. Prolapso con reducciéon manual.

® Grado IV. Prolapso continuo que se reproduce tras su reduc-
cion.

7.1.1. TRATAMIENTO DE LAS HEMORROIDES
El tratamiento inicial de las hemorroides consiste en medidas ge-
nerales conservadoras (higiénico-dietéticas y de estilo de vida) di-
rigidas principalmente a combatir el estrenimiento y disminuir
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los sintomas locales. Cuando las hemorroides no mejoran con es-
tas medidas se dispone de tratamientos farmacolégicos y quirurgi-
cos.

Se han encontrado dos GPC sobre el tratamiento de las hemorroi-
des en general?®?" y dos metaanalisis®!->2, sobre el tratamiento
quirtrgico. El primer metaanalisis compara los diferentes trata-
mientos de cirugia menor®! y el mds reciente las diferentes moda-
lidades de tratamiento quirirgico en general, incluida la cirugia
menor®?. La informacién disponible se ha actualizado hasta enero
del 2002. En el ano 2003 esta prevista la publicaciéon de dos revi-
siones sistematicas Cochrane sobre las diferentes técnicas quirtr-
gicas.

7.1.1.1. MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

Los resultados de diversos ensayos clinicos®®%® muestran que una
Estudios de dieta rica en fibra es superior al placebo en los pacientes con hemo-
tratamiento (1b) rroides, disminuyendo el dolor, el prolapso y el sangrado. Otro ECA

también muestra un beneficio superior de la fibra asociada a otros
tratamientos®®. Aunque no se disponen de ECA, los laxantes forma-
dores de bolo (Plantago ovata) pueden ser una alternativa a la dieta
rica en fibra, puesto que su accién puede considerarse similar.

No se han encontrado estudios que evalien el efecto del aumento
de la ingesta de liquidos, los banos de asiento, la higiene local o el
aumento de la actividad fisica diaria, pero estudios indirectos pare-

cen indicar que pueden producir un efecto beneficioso®.

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 liquidos, la higiene local y la actividad fisica diaria, son medidas higié-
nico-dietéticas que pueden ser efectivas en el tratamiento de las hemorroides.

7.1.1.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Existen multiples preparados topicos en forma de pomadas, cremas
y enemas para el tratamiento sintomatico de las hemorroides. Estos
preparados suelen contener compuestos anestésicos y corticoides
de forma aislada o combinada y pocos han sido evaluados en ECA.
Estos tratamientos, aunque inicialmente pueden aliviar la sintoma-
tologia, unicamente deben de aplicarse durante unos pocos dias
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(una semana aproximadamente), ya que pueden provocar pérdida
de sensibilidad de la piel, irritacion, alergias, etc. Los preparados
con corticoides no deben utilizarse en caso de sospecha de infec-
cién local.

Segun datos de un reciente ECA, con pocos pacientes y un corto pe-
riodo de seguimiento, el nifedipino tépico podria ser una opcién
terapéutica en el tratamiento de las hemorroides externas trombo-
sadas®?. Actualmente el nifedipino tépico no estd comercializado en
Espana.

La evaluacion de los flebotonicos se ha realizado a partir de diferen-
tes estudios de calidad no siempre suficiente. Los diversos ECA que
han comparado el fleboténico diosmina frente a placebo®®%! mues-
tran algun resultado de eficacia, pero han utilizado diferentes varia-
bles de resultados. Algunos de estos estudios muestran una reduccion
del tiempo de sangrado®®%, otros muestran datos contradictorios en
el control de los sintomas®®%*-6! y uno muestra una disminucién en el
nimero de recurrencias®®. Un ECA de baja calidad muestra que el
flebotonico dobesilato cdlcico tiene un efecto aditivo al tratamien-
to con fibra®, aunque su baja eficacia y su cuestionada seguridad
(alteraciones hematolégicas) descartan la recomendacion de este
farmaco®.

Diversas sustancias (p.ej., Gynkgo Biloba) han sido comparadas con la
diosmina, y no han demostrado diferencias significativas®*. Un ECA
no encontré diferencias entre la diosmina y la ligadura de banda
elastica (técnica de cirugia menor) 5.

No se han encontrado estudios que evalien el papel de los antiinfla-
matorios ni los analgésicos orales?’.

Estudio de

tratamiento (1b)

Estudio de

tratamiento (1b)

Estudios de

tratamiento (2b)

Estudio de

tratamiento (1b)

Los preparados topicos con corticoides y anestésicos inicialmente pueden aliviar la
sintomatologia, aunque se han de limitar a periodos cortos de tiempo (una semana).

La diosmina parece disminuir el tiempo de duracion del sangrado en los episodios

agudos de hemorroides.

7.1.1.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico de las hemorroides internas estd indicado
en aquellas personas que no responden a las medidas conservadoras
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antes senaladas y en caso de hemorragia aguda severa o crénica per-
sistente. Los métodos quirdrgicos consisten en técnicas de cirugia
menor y hemorroidectomia quirtrgica. El objetivo de la cirugia me-
nor es conseguir la fibrosis, entre el esfinter anal interno subyacente
y las hemorroides, evitando su deslizamiento, congestiéon y prolapso.
En el caso de la hemorroidectomia, el objetivo es la escision de las
almohadillas vasculares mediante diferentes procedimientos quirtr-
gicos.

7.1.1.3.1 CIRUGIA MENOR
Las técnicas de cirugia menor mas utilizadas son: la escleroterapia,
la fotocoagulacion con infrarrojos (CIR) o con laser, la electrocoa-
gulacion, la criocirugia y la ligadura con banda elastica (LBE). Todas
estas técnicas preservan el tejido hemorroidal y se pueden realizar
sin necesidad de anestesia general.
Estudios de En el metaanilisis de Johanson®! se observa que tanto la LBE como
tratamiento (2b) la CIR muestran una eficacia similar, siendo la primera superior a
largo plazo. No obstante, la CIR presenta indices menos elevados
de dolor y de complicaciones después del tratamiento que la LBE,
por lo que se recomienda la CIR como técnica de primera eleccion.
Fl posterior metaandlisis de MacRae®? no confirma este resultado y
concluye que la LBE se muestra superior al resto de técnicas de ci-
rugia menor en el tratamiento de las hemorroides grados I-III. Esta
revision menciona en su discusion final la escasa calidad de los en-
sayos disponibles®?. La utilizacién de anestesia local tras la LBE no
ha demostrado mejorar las molestias ni el dolor postoperatorio%:67,
Un posterior ECA58 apoya los resultados del primer metaanilisis ci-
tado, observando una eficacia similar de ambas técnicas para los
grados I-II, y presentando la CIR menos dolor después del trata-
miento.

Revisién 7-1-1.3.2. HEMORROIDECTOMIA

sistemdtica (la) La hemorroidectomia requiere la anestesia del paciente (local
con sedacion, raquidea o general). Segun la revision sistematica
de MacRae®?, la hemorroidectomia, comparada con el resto de
técnicas de cirugia menor, se muestra mas eficaz para el trata-
miento de las hemorroides. No obstante, la hemorroidectomia
presenta un mayor numero de complicaciones, como es el dolor
postoperatorio.

Recientemente se esta introduciendo la mucosectomia circunfe-
rencial (con grapas)®. Esta técnica no extirpa las hemorroides,
sino que las vacia al interrumpir la circulacion arterial a través de
la submucosa, con lo que éstas quedan tensadas hacia dentro e
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introducidas en el canal anal. La mucosectomia circunferencial Estudios de

se ha mostrado superior a la hemorroidectomia convencional en tratamiento (1b)
varios ECA para las variables de dolor post-operatorio y tiempo

de recuperaciéon’?7, y aunque aumente el coste quirtirgico, per-

mite una incorporacién mds temprana a su actividad’®. Asimis-

mo, es una técnica especializada y requiere un entrenamiento es-

pecifico, por lo que s6lo debe llevarse a cabo por cirujanos

entrenados’’.

7.1.1.3.3. CIRUGIA MENOR FRENTE A HEMORROIDECTOMIA

La revisién de las GPC* y de los metaanilisis®!*? constatan que las
técnicas de cirugia menor estan indicadas en las hemorroides inter-
nas grados I-III, existiendo discrepancias sobre el tipo de técnica
que se ha de utilizar en los diferentes grados (LBE vs CIR). La he-
morroidectomia queda reservada para los grados IV y aquellos que
no responden a técnicas de cirugia menor. No obstante, en algunas
hemorroides de grado III, ya sea por el tamano y/o intensidad de
los sintomas, la hemorroidectomia se puede considerar de primera
eleccion.

7.1.1.3.4. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA TROMBOSIS

HEMORROIDAL EXTERNA
No se han encontrado estudios que evalien el beneficio de la ex-

El tratamiento quirdrgico esta indicado en aquellas personas con hemorroides
que no responden a las medidas higiénico-dietéticas ni al tratamiento farmacolo-
gico.

La ligadura con banda elastica se muestra superior al resto de técnicas de cirugia me-
nor.

La hemorroidectomia es mas eficaz que las técnicas de cirugia menor.

La mucosectomia circunferencial se ha mostrado superior a la hemorroidectomia
convencional.

Las técnicas de cirugia menor estan indicadas en las hemorroides internas grados I-III.

La hemorroidectomia estd indicada en las hemorroides de grado IV y en aquellos pa-
cientes que no responden a técnicas de cirugia menor.
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traccion del codgulo frente a la actitud expectante.
7.2. FISURA ANAL

La fisura anal es un problema relativamente banal, bastante frecuen-
te y que produce importantes molestias en los pacientes. Se trata de
una lesion cuyo origen apunta probablemente a un traumatismo agu-
do del canal anal durante la defecacién. Con mayor frecuencia se ori-
ginan en la pared posterior, debido a que el espacio subendotelial y
el esfinter anal estdn poco vascularizados en esta regién. Un elevado
porcentaje de fisuras anales agudas se curan espontaneamente, aun-
que en ocasiones se cronifican*. Esta evolucion a la cronicidad po-
dria deberse a la hipertonia del esfinter y a la isquemia local®.

La presencia de fisuras multiples, muy dolorosas, y en otras localiza-
ciones debe hacernos sospechar la posible existencia de otras enfer-
medades, entre otras: enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, tuber-
culosis, sifilis y VIH7®,

7.2.1. TRATAMIENTO

Los principios de un tratamiento racional parten del conocimiento
de Ia fisiopatologia de la enfermedad. En un primer nivel de trata-
miento estan las medidas higiénico-dietéticas (prevencion del estre-
nimiento, banos de asiento tras la defecacion, lavados con jabones
neutros, etc.). En el caso de las fisuras que no mejoren con estas me-
didas, se ha de valorar el tratamiento farmacolégico y si éstas se cro-
nifican, el tratamiento quirdrgico.

Se han identificado dos revisiones sistematicas sobre el tratamiento
de la fisura anal. La primera de ellas, realizada por Lund’®, revisa
aquellos tratamientos disponibles hasta el ano 1996. La segunda, rea-
lizada por Nelson, es una revision Cochrane sobre el tratamiento
quirtirgico”. Estas revisiones se han actualizado hasta enero del
2002. Asimismo, la ultima edicién del Clinical Evidence del ano
2001 incluye una revisién del tema®’. También estd prevista la publi-
cacion de dos revisiones sistematicas Cochrane sobre el tratamiento
quirtrgico y la cirugia menor de la fisura anal®!.

Estudios de 7.2.1.1. MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS
tratamiento (2b) Un estudio de casos y controles® muestra que una dieta rica en fi-
bra es beneficiosa en la prevencion de las fisuras y los resultados de

*Fisura anal crénica: fisura anal que se acompana de una hemorroide centinela,
una induracion de los bordes de la fisura con exposicion de las fibras musculares
del esfinter anal interno en el suelo de la fisura y de una duracion de los sintomas
mayor de 4-8 semanas.
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un ECA demostraron que previene las recurrencias®®. Otro ECA de-
mostr6 que una dieta rica en fibra asociada a banos de asiento alivia  Estudios de
los sintomas (en un 87% de los casos) al cabo de una o dos semanas tratamiento (1b)
de tratamiento con estas medidas®*. No se han encontrado ECA so-
bre el efecto de estas medidas conservadoras en la evolucion de la
fisura anal crénica’.

Estudios de
Asimismo, los preparados comerciales con fibra, asociados a banos tratamiento (1b)
de asiento, han demostrado beneficios superiores a las cremas de

El tratamiento con fibra es beneficioso en la prevencion de las fisuras y de sus recu-
rrencias.

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

Las medidas higiénico-dietéticas se han mostrado superiores a los tratamientos anes-
tésicos y corticoides topicos.

anestésicos locales y de hidrocortisona®?.

7.2.1.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
El tratamiento farmacolégico disponible se puede diferenciar segun
su accion farmacolégica en dos grupos. Un primer grupo combate
los sintomas de la fisura (anestésicos y corticoides de aplicacion lo-
cal). Un segundo grupo disminuye la hipertonia del esfinter anal
(nitroglicerina, toxina botulinica, diltiazem, etc.) al producir una
relajacion del esfinter, durante el tiempo necesario para la cicatriza-
cion de las fisuras.

7.2.1.2.1. ANESTESICOS Y CORTICOIDES TOPICOS Estudios de
No se han encontrado estudios controlados con placebo que evalien tratamiento (ib)
los multiples preparados topicos en forma de pomadas con anestési-
cos locales y/o corticoides. La curacion de las fisuras con estos pre-
parados tépicos, segun los resultados de diversos ECA, es inferior a
otras diferentes alternativas de tratamientoS487.

Estos tratamientos, aunque inicialmente pueden aliviar la sintoma-
tologia, s6lo deben aplicarse durante unos pocos dias (una semana
aproximadamente), ya que pueden provocar pérdida de sensibili-
dad de la piel, irritacion, alergias, etcétera’. Los antinflamatorios
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tépicos con corticoides no deben usarse en caso de infeccién?s.

Estudios de 7.2.1.2.2. NITRATOS TOPICOS
tratamiento (1b) No se han encontrado ECA que comparen la nitroglicerina o el nife-
dipino aplicados de forma topica con el placebo en el tratamiento
de la fisura anal aguda. Los ECA disponibles han demostrado que la
nitroglicerina®® y el nifedipino®’ son superiores a los anestésicos y/o
corticoides topicos.
Estudios de
tratamiento (1b) En la fisura anal cronica, la nitroglicerina al 0,2-0,3% aplicada dos
veces al dia durante 4-8 semanas, ha mostrado resultados superiores
al placebo, con porcentajes de curacién del 60-90%83%93, aunque
otros estudios no apoyan estos resultados?. La aplicacién de dosis
superiores de nitroglicerina no ha demostrado diferencias en el por-
centaje de curaciones”!. La utilizacién de parches de nitroglicerina
se ha mostrado igual de eficaz que la nitroglicerina tépica™.

En un porcentaje variable (0-78% segun los diferentes ECA disponi-
bles) el tratamiento con nitroglicerina causa cefaleas, pero en general
éstas son leves y no es frecuente que lleven al abandono del tratamien-
to. La heterogeneidad de estos resultados parece deberse, entre otras
causas, a las distintas formas de aplicacion de la pomada (con o sin
aplicador), a la duracién del tratamiento y a la manera de comunicar
los efectos adversos. La pomada de nitroglicerina esta contraindicada
en los pacientes alérgicos a los nitratos, en aquellos pacientes con ane-
mia grave o que toman de forma concomitante preparados con silde-
nafilo (Viagra). Estd asimismo contraindicada en la hipotension grave,
la hipertension intracraneal y en la insuficiencia miocdardica.

La nitroglicerina tépica en Espana s6lo puede obtenerse en forma de
gel al 2%, por lo que es necesario prepararla como férmula magistral:
Dp/nitroglicerina, 0,2% excipiente graso, csp. 20 g. Debe tenerse en cuenta
que esta pomada ha de prepararse en un recipiente de cristal estanco o
en tubo de aluminio. Actualmente, los nitratos topicos no tienen indica-
cion registrada en nuestro pais para el tratamiento de las fisuras anales.

7.2.1.2.3. TOXINA BOTULINICA
Estudios de La toxina botulinica se ha mostrado superior al placebo en el tratamien-
tratamiento (1b) to de la fisura anal crénica® con porcentajes de curacién a los 6 meses
cercanos al 75% y ausencia de recidivas. No obstante, se requieren estu-
dios que confirmen la ausencia de recidivas a largo plazo. La curacién
de las fisuras es superior si el lugar de la inyeccion se sitia en la parte
anterior del esfinter anal interno comparado con la parte posterior??.

La toxina botulinica es un método cémodo para el paciente, ya que,
en la gran mayoria de los casos, s6lo se requiere una tnica inyeccion.
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En un reducido numero de pacientes la toxina botulinica causa in-
continencia®“8, no obstante, 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 rela-
tivamente cara, de uso hospitalario y dificil de conseguir para su uti-
lizacion en AP. Actualmente, la toxina botulinica no tiene indicacion
registrada en nuestro pais para el tratamiento de las fisuras anales

7.2.1.2.4. TOXINA BOTULINICA FRENTE A NITRATOS Estudios de
La toxina botulinica comparada con la nitroglicerina también pre- tratamiento (ib)
senta resultados de curacion superioresgg. Asimismo, se ha demos-
trado que en pacientes que no habian respondido al tratamiento
con nitroglicerina, la combinacién de toxina botulinica y nitroglice-
rina, es mds eficaz que la toxina botulinica sola!?.
7.2.1.2.5 OTROS TRATAMIENTOS Estudios de

El tratamiento con diltiazem, tépico u oral, ha demostrado ser efi- tratamiento (ib)

caz en la fisura anal crénical®! y en estos estudios no se han encon-
trado efectos secundarios importantes!?1-192. No obstante, son nece-
sarios ECAs a largo plazo y con un nimero de pacientes adecuado,
que confirmen los resultados hasta ahora disponibles!?1,102,

Los tratamientos con indoramina, un alfa-1-bloqueante!?® y el beta-

Los nitratos topicos son superiores a los preparados de anestésicos y corticoides topi-
cos en el tratamiento de las fisuras anales agudas.

t

Los nitratos topicos son eficaces en el tratamiento de las fisuras anales crénicas.
La toxina botulinica es eficaz en el tratamiento de las fisuras anales cronicas.

La toxina botulinica es mas eficaz que los nitratos topicos.

Ni los nitratos topicos ni la toxina botulinica tienen indicacién registrada en nuestro
pais para el tratamiento de las fisuras anales.

necol asociado al diltiazem!%* son tratamientos en fase experimental.
7.2.1.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

El objetivo del tratamiento quirdrgico es disminuir la hipertonia del

esfinter anal y en consecuencia la isquemia local que perpetua la fi-

sura. Con el tratamiento quirtirgico se consigue un alivio mas inme-

diato que con el farmacolégico. Las técnicas quirurgicas empleadas
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son la esfinterotomia y la dilatacién anal.
7.2.1.3.1 ESFINTEROTOMIA

Segtin la revision Cochrane” sobre los distintos procedimientos quirtr-
gicos, la esfinterotomia lateral se muestra como la técnica quirtrgica
mas eficaz. Dentro de ésta, la esfinterotomia lateral interna presenta
menos recidivas y un menor indice de incontinencias. Tanto la via
Estudios de abierta como la cerrada han demostrado el mismo nivel de
tratamiento (1b) eficacia’ 1%, Es necesaria mds informacién para evaluar la efectividad
de 1a esfinterotomia posterior interna’ 1% y posiblemente la esfintero-
tomia posterior interna de la linea media deberfa de abandonarse 1%,

La esfinterotomia lateral interna, a pesar de ser un tratamiento muy
eficaz, presenta un pequeno porcentaje de alteraciones permanen-
tes del control (incontinencia) del gas y en ocasiones de las heces
(manchado de ropa interior). Las complicaciones de esta técnica se
estiman en alrededor de un 5%.

7.2.1.3.2. DILATACION ANAL
La dilatacion anal se considera una técnica agresiva para reducir la
presion del esfinter, ya que puede producir una herida imprevisible
en el esfinter anal. Esta técnica presenta un numero de fracasos y un
porcentaje de incontinencia elevados’, y numerosos autores opinan
que deberia ser abandonada’-1%6,

7.2.1.3.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO FRENTE A TRATAMIENTO MEDI-

Estudios de co
tratamiento (1b) Existen pocos estudios que comparen de forma adecuada el trata-
miento médico con el tratamiento quirdrgico. Las comparaciones
del tratamiento quirdrgico con la nitroglicerina?-197.108 basadas en
estudios de calidad insuficiente y de escaso tamano muestral, ofre-
cen resultados discordantes con una tendencia a la superioridad de
la cirugia y con un menor porcentaje de efectos indeseables para la
nitroglicerina. No se han encontrado estudios que comparen el tra-

El tratamiento quirurgico estd indicado en aquellas personas con fisuras crénicas que
no responden a las medidas higiénico-dietéticas ni al tratamiento farmacolégico.

La esfinterotomia lateral interna es la técnica quirargica mas eficaz en el tratamiento
de las fisuras cronicas.

El tratamiento quirdrgico parece superior al tratamiento médico en el tratamiento
de las fisuras cronicas.
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-Anexo 1.

DESCRIPCION DE LA REVISION SISTEMATICA DE
LA LITERATURA REALIZADA PARA LA ELABORACION DE LA GUIA

Para la realizacion de la guia de rectorragia se llevé a cabo una revi-
sion sistematica de la literatura mediante una estrategia disenada
previamente para este proposito y se conté con una documentalista
de apoyo independiente.

En una primera etapa las busquedas fueron restringidas a revisiones
sistematicas, metaanalisis y guias de practica clinica. Los criterios de
inclusion fueron pacientes adultos con rectorragia y los términos de
busqueda correspondientes a: 'rectal bleeding', 'hemorrhoids' y 'fis-
sure in ano'. Las busquedas se llevaron a cabo en Medline y EMBA-
SE desde 1990 a enero del 2002. Se aplicaron los filtros de busque-
da de GPC del Centre for Health Evidence de Canada y el de
revisiones sistematicas del NHS Centre for Reviews and Dissemina-
tion del Reino Unido. Se rastrearon las direcciones de GPC en in-
ternet (Anexo 8) y se realizaron busquedas en publicaciones secun-
darias (Bandolier, ACP Journal Club, Clinical Evidence...), y en
TRIP database y en SumSearch. La seleccion de articulos y materia-
les a incluir fue realizada por dos personas de manera independien-
te y se estudiaron y valoraron las referencias relevantes de los dife-
rentes documentos que aportaron los miembros del grupo revisor
(articulos, comunicaciones, informes de congresos, etc.).

En una segunda etapa se procedi6 a recuperar los estudios referen-
tes a los diferentes apartados de la guia: rectorragia en general, es-
tudios de descripcion de la frecuencia de la rectorragia, estudios so-
bre valor diagnéstico, etiologia, pruebas diagnésticas, tratamiento
por causas concretas de rectorragia y tratamiento. Para cada uno de
los apartados se disenaron aquellas estrategias de busqueda que per-
mitieran localizar los estudios mas convenientes, teniendo en cuen-
ta para las intervenciones ligadas a la prevalencia, factores de riesgo,
diagnostico y prondstico, los estudios observacionales. Las busque-
das se llevaron a cabo en MEDLINE, Embase y Cochrane Library
desde 1990 hasta enero del 2002. A continuacién se describen las
estrategias de busqueda para cada condicion.
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Condicion: rectorragia

Medline (OVID) EMBASE (SilverPlatter)

Gastrointestinal Hemorrhage/  #1 "rectum-hemorrhage”/ all subheadings
Rectum/ #2 ((rectun or rectal or anus or ano or anal) near hemorrhag*) in ti,ab
Rectal diseases/ #3 ((rectum or rectal or anus or ano or anal) near bleeding)in ti,ab
2o0r3 #4 ((rectum or rectal or anus or ano or anal) near blood)in ti,ab
1and 4 #5 rectorrhag*
((rect$ or anus or anal)
adj3 blood).tw. #6 #1 or #2 or #3 or #4 or #5
((rect$ or anus or anal)
adj3 bleeding).tw.
((rect$ or anus or anal)
adj3 hemorrhag$).tw.
9. Rectorrhag$.tw.
10. bor6or7or8or9

Intervencion: descripcion de la frecuencia

Medline (OVID) EMBASE (SilverPlatter)

Prevalence/ #1 explode epidemiology/

Incidence/ #2 (incidence or prevalence or morbidity) in ti,ab
Morbidity/ #1 or #2

Epidemiology/

(prevalence or incidence or morbidity

or epidemiology).tw.

lor2or3or4orb

Valor diagndstico de la rectorragia: identificacion de estudios y de revisiones sistemdticas

Medline (OVID) EMBASE (SilverPlatter)

exp Predictive Value of Tests/ #1 explode “prediction-and-forecasting”/ all subheadings
odds ratio/ #2 “differential-diagnosis”/ all subheadings
physical examination/ #3 explode “physical-examination”/ all subheadings
Diagnosis, Differential / #4 #1 or #2 or #3
5((predict$ or diagnos$) adj5 . #5 ((predict* or diagnos*) nearb
(model$ or value$ or scor$ performance)).tw (model* or value* or scor*or performance)) in ti,ab
(physical examination or symptoms).tw. #6 (physical examination or symptoms) in ti, ab
lor2or3or4orbor6 #7 #4 or #5 or #6
exp retrospective studies/ or exp cohort studies/ #8 prospective study/
. 7and 8 #9 retrospective study

. meta-analysis.pt. #10 #8 or #9

. (meta-analy$ or metaanaly$ or meta analy$).tw. #11 #7 and #10

. ((collaborative or quantitative or methodologic
or systematic) adj3 (review$ or overview$)).tw.

. exp review literature/

. (handsearch$ or hand search$ or pooled data or
manual search$ or medline or embase).tw.

. 10or1lorl12orl13or 14

. 9or15
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Rectorragia: etiologia

Medline. Filtro CASPfew
Hittp://wwwlib.jr2.ox.ac.uk/caspfew/filters/

exp cohort studies/
exp risk/

(odds and ratio$).tw.
(relative and risk).tw.
(case and control$).tw.
or/1-b

#1 Cohort Analysis/

#2 Longitudinal Study/
#3 Prospective Study/

#4 Follow Up/

#5 RISK/

#6 Risk Assessment/

#7 Risk Benefit Analysis/
#8 Risk Factor/

#9 (odds and ratio$).tw.
#10 (relative and risk).tw.
#10 (case and control$).tw.
#12 or/1-11

Rectorragia: pruebas diagnosticas

Medline. Filtro CASPfew
http://wwwlib.jr2.ox.ac.uk/ caspfew/filters/

exp “sensitivity and specificity”/
sensitivity. tw.

di.xs.

du.fs.

specificity.tw.

or/1-5

#1 “Prediction and Forecasting”/

#2 Receiver Operating Characteristic/
#3 sensitivity.tw.

#4 di.fs.

#5 specificity.tw.

#6 or/1-b

Rectorragia: tratamiento

Medline. Filtro del University of Rochester Medical Center

EMBASE

http://www.urmc.rochester.edu/Miner/Educ/Expertsearch.html

exp research design/

exp clinical trials/

comparative study/ or placebos/
multicenter study.pt.

clinical trial.pt.

random$.ti,ab.

Placebo$1.ti,ab.

(clinical adj trial$1).ti,ab.

© PN T LN

. practice guideline.pt.
. feasibility studies/
. clinical protocols/

#1 explode controlled study

#2 meta-analysis

#3 random* in ti,ab

#4 (blind* or mask®) in ti,ab

#5 placebo/

#6 placebo in ti,ab

#7 #1 or #2 or #3 or 34 or #5 or #6

(controlled clinical trial or randomized controlled trial).pt.

. (single blind$ or double blind$ or triple blind$3).ti,ab.

. exp treatment outcomes,/

. exp epidemiologic research design/
. double blind method/

.OR /1-16
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Patologias asociadas a la rectorragia: hemorroides y fisura anal

Medline (Ovid)

EMBASE

1. hemorrhoid$.tw.

2. Hemorrhoids/

3. (varices adj5
(rectal or rectum or anus or anal or ano)).tw.
Fissure in Ano/
(fissur$ adj5 .tw.
(ano or anus or rectal or rectum or anal))
lor2or3or4orb

#1 “hemorrhoid”/ all subheadings

#2 hemorrhoid* in ti,ab

#3 (varices near) (rectal or rectum or anus
or anal or ano)) in ti,ab

#4 anus fissure/ all subheadings

#5 (fissur* neard (ano or anus or rectal or rectum or anal))
in ti,ab
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- Anexo 2.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION

Se establecen 5 niveles de evidencia (de 1 a 5) y 4 grados de reco-
mendacién (de A a D). Estos han sido valorados y consensuados por
el grupo de autores, con aportaciones a posteriori del grupo de revi-
sores de la guia. El grado de recomendacion A, el mas alto, el cual es
extremadamente recomendable, se corresponde con estudios de ni-
vel 1. El grado de recomendacién B, entendiéndolo como una reco-
mendacion favorable, se corresponde con estudios de nivel 2 o0 3, o
extrapolaciones de estudios de nivel 1. El grado de recomendacion
C, entendido como una recomendacion 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 recomendacion D, el cual ni
recomienda ni desaprueba la intervencion a realizar, se corresponde
con estudios de nivel 5 o estudios no concluyentes o inconsistentes
de cualquier nivel. Cuando no se encuentra informaciéon que permi-
ta constatar un nivel de evidencia sobre un aspecto determinado, o
se trata de aspectos organizativos o logisticos, la recomendacion 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 descenso de nivel de evidencia, y se
puede llevar a cabo cuando el estudio del cual surge la evidencia
presenta diferencias clinicamente importantes, pero existe cierta
plausibilidad biolégica con respecto a nuestro escenario clinico.

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia Fuente

A la Revision sistemdtica de ensayos clinicos aleatorios, con homogeneidad (que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma direccion)
1b Ensayo clinico aleatorio individual (con intervalos de confianza estrechos)
lc Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacion

2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad (que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma direccion)

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

2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecologicos

3a Revision sistematica de estudios de caso-control, con homogeneidad
(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccion)
Estudios de caso-control individuales

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

Opinién de expertos sin valoracion critica explicita
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Estudios de historia natural y prondstico

Grado de
recomendacion

Nivel de
evidencia

Fuente

A

la

Revision sistematica de estudios cuyo diseno es de tipo cohortes,

con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables

y en la misma direccién), reglas de decision diagnoéstica

(algoritmos de estimacion o escalas que permiten estimar el prondstico)
validadas en diferentes poblaciones

Estudio cuyo diseno es de tipo cohortes con > 80% de seguimiento,
reglas de decision diagnéstica (algoritmos de estimacion o escalas

que permiten estimar el pronéstico) validadas en una tnica poblacion
Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacion
(series de casos)

Revision sistemadtica de estudios de cohorte retrospectiva o de grupos controles
no tratados en un ensayo clinico aleatorio, con homogeneidad

(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccion)
Estudio de cohorte retrospectiva o seguimiento de controles no tratados

en un ensayo clinico aleatorio, reglas de decisién diagnostica

(algoritmos de estimacion o escalas que permiten estimar el prondstico)
validadas en muestras separadas

Investigacion de resultados en salud

Serie de casos y estudios de cohortes de prondstico de poca calidad

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita

Diagnastico diferencial/estudio de prevalencia de sintomas

Grado de
recomendacion

Nivel de
evidencia

Fuente

A

la

1b

Revision sistemdtica, con homogeneidad (que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion) de estudios prospectivos de cohortes
Estudio de cohortes prospectivo con un seguimiento > 80% y con una duracién
adecuada para la posible aparicién de diagnoésticos alternativos

Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacion

(series de casos)

Revision sistemdtica de estudios de nivel 2 o superiores, con homogeneidad
(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccion)
Estudio de cohortes retrospectivo o de baja calidad (< 80% de seguimiento)
Estudios ecol6gicos

Revision sistematica de estudios de nivel 3b o superiores, con homogeneidad
(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccion)
Estudio de cohortes con pacientes no consecutivos o con una poblacién
muy reducida

Series de casos o estandares de referencia no aplicados

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita
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Diagnastico

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia

Fuente

A la

1b

C
D

Revision sistematica de estudios diagnésticos de nivel 1 (alta calidad), con homogeneidad
(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién),
reglas de decision diagnéstica con estudios 1 b de diferentes centros clinicos
Estudios de cohortes que validen la calidad de un test especifico, con unos
buenos estandares de referencia (independientes del test) o a partir de
algoritmos de categorizacion del diagnostico (reglas de decision diagnostica)
estudiados en un solo centro

Pruebas diagnosticas con especifidad tan alta que un resultado positivo confirma el
diagndstico y con sensibilidad tan alta que un resultado negativo descarta el diagndstico

Revision sistemadtica de estudios diagnoésticos de nivel 2 (mediana calidad) con
homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion)

Estudios exploratorios que, por ejemplo, a través de una regresion logistica,
determinen qué factores son significativos con unos buenos estaindares

de referencia (independientes del test), algoritmos de categorizacion del
diagnostico (reglas de decision diagnoéstica) derivados o validados en muestras
separadas o bases de datos

Revision sistematica de estudios diagnosticos de nivel 3 b o superiores (mediana
calidad) con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables
y en la misma direccién)

Estudio con pacientes no consecutivos, sin estindares de referencia aplicados
de manera consistente

Estudio de casos y controles de baja calidad o sin un estandar independiente

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita

Analisis economico y analisis de decisiones

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia

Fuente

A la

Revision sistematica de estudios economicos de nivel 1 (alta calidad),

con homogeneidad, o sea, que incluya estudios con resultados comparables
y en la misma direccién

Analisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas, revisiones
sistematicas de la evidencia, e inclusion de analisis de sensibilidad

Analisis en términos absolutos de riesgos y beneficios clinicos: claramente
tan buenas o mejores, pero mas baratas, claramente tan malas o peores,
pero mas caras

Revision sistematica de estudios econémicos de nivel 2 (mediana calidad)
con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables

y en la misma direccién)

Analisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas, revisiones
sistematicas con evidencia limitada, estudios individuales, e inclusiéon

de analisis de sensibilidad

Investigacion de resultados en salud

Revision sistemadtica de estudios econoémicos de nivel 3 b o superiores
(mediana calidad) con homogeneidad (que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion)

Analisis sin medidas de coste precisas, pero incluyendo un analisis

de sensibilidad que incorpora variaciones clinicamente sensibles en

las variables importantes

Analisis que no incluye andlisis de la sensibilidad

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita
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- Anexo 3.

DEFINICIONES DE ENTIDADES Y TERMINOS RELACIONADOS

CON

LA RECTORRAGIA

Sangrado oculto: se define como la presentacion inicial de un test de
sangre oculta en heces positivo y/o de anemia ferropénica sin evi-
dencia de sangrado rectal por parte del paciente o el médico.

Hematoquecia: sangre roja vinosa en las heces, normalmente proce-
dente del tracto digestivo inferior.

Melenas: emision de sangre por via anal en forma de heces de color
negro, que suelen ser pastosas, pegajosas, de aspecto brillante (heces
alquitranadas) y malolientes. Requiere una pérdida mayor de 60 ml
de sangre y una permanencia en el intestino, por lo general, de unas
8 horas.

Falsa melena: deposiciones de aspecto melénico por la ingesta de pre-
parados que contengan hierro, bismuto, regaliz o tinta de calamar.

Sangrado de origen oscuro (obscure bleeding en terminologia inglesa): se
refiere al sangrado de origen desconocido que persiste o recurre
después de un estudio endoscopico negativo (colonoscopia y/o en-
doscopia digestiva alta). Este sangrado puede tener dos formas clini-
cas: 1) sangrado oculto manifestado por anemia ferropénica recu-
rrente y/o sangre oculta en heces positiva recurrente (obscure-occult
bleeding), y 2) sangrado visible con expulsiéon de sangre de forma re-
currente (obscure-overt bleeding).

M DEFINICIONES SATELITES

Hemorragia digestiva alta: es aquella que tiene su origen por encima
del angulo de Treitz. Se manifiesta habitualmente como melenas y
excepcionalmente como rectorragias en caso de hemorragia digesti-
va brusca o masiva.

Hemorragia digestiva baja: es aquella que tiene su origen por debajo
del angulo de Treitz. Se manifiesta desde en forma de rectorragia,
hematoquecia (rojo vinoso) o melenas dependiendo de su punto de
origen y de la velocidad del transito intestinal.
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EXPLORACION ANORRECTAL: INSPECCION ANAL Y TACTO RECTAL

B INTRODUCCION

La exploracion anorrectal es una técnica sencilla que nos permite valo-
rar la existencia de multiples procesos anorrectales mediante la vi-
sualizacion directa o la palpacion de las diferentes estructuras pre-
sentes (periné, esfinter anal, columnas hemorroidales, ampolla
rectal y prostata en los varones).

Esta exploracion debe llevarse a cabo con una serie de condiciones
minimas para que sea lo mds beneficiosa posible, tanto para el pa-
ciente como para el médico. Inicialmente se debe informar y tran-
quilizar al paciente mediante un lenguaje sencillo, adaptindonos a
su nivel cultural, sobre la exploracion que vamos a realizar. Es im-
portante empatizar previamente con el paciente, resaltando la nece-
sidad de realizarla, restando importancia al hecho, sin dejar de ha-
cernos cargo de que puede ser una situaciéon incémoda para
muchas personas, e informdndole de los pasos que vamos a seguir y
por qué, haciéndole participe de la decisién. Asimismo, se debe soli-
citar su consentimiento oral y su colaboracion.

Esta informacion previa facilitara enormemente la exploraciéon a am-
bos. Al médico, en la medida de que si la persona estd relajada es,
por lo general, mas colaboradora, lo que nos permite una mejor ex-
ploracion y nos refuerza nuestro hdbito de seguir realizindolas. El
paciente se verd beneficiado, ya que comprenderd previamente la
naturaleza de la exploracion y las causas que la hacen necesaria.
Ademas, al estar mas relajado, la técnica no le resultara tan molesta
y la aceptara de mejor grado, evitando que al sentirse violentado, no
vuelva a posteriores revisiones o pruebas.

M POSICION EN LA CAMILLA

Decuibito supino: esta posicion permite la exploracion abdominal sin te-
ner que movilizar de nuevo al paciente y permitiendo un acceso senci-
llo al periné y a la regién anorrectal. En muchos pacientes encamados
es la posicion mas sencilla y no resulta tan violenta para el paciente.

Decuibito lateral: preferida por algunos autores por ser la mds comoda
en ancianos, paciente debilitados o con enfermedades que dificul-
ten la posiciéon genu-pectoral. Ademads algunos pacientes la conside-
ran menos violenta ya que no se sienten tan vulnerables. El enfermo
se coloca en decubito lateral izquierdo, con caderas y rodillas flexio-
nadas y formando un dngulo el tronco con los muslos hacia el bor-
de de la camilla, en el que se situara el médico. Puede ser de ayuda
colocar una pequena almohadilla debajo de la cadera izquierda.
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Posicion genu-pectoral: para algunos autores es la mds conveniente. El
paciente se coloca de rodillas sobre la camilla, separa las rodillas y
apoya los hombros y la cabeza (frente o una mejilla) sobre la misma,
intentando conseguir la mayor lordosis lumbar posible. Existe la va-
riante de pie apoyando los antebrazos en el borde de la camilla e in-
clinando el tronco hacia delante.

B INSPECCION

Con ambas manos enguantadas se separan las nalgas para visualizar el
ano, la piel perianal y sus alrededores (regiéon sacrococcigea, nalgas,
vulva, base del escroto). Tras traccionar suavemente a ambos lados del
orificio anal, se puede visualizar la porcién distal del canal anal. Ade-
mas también se debe realizar la inspeccion solicitando al paciente que
efectiie un leve esfuerzo defecatorio, para facilitar la protrusion de la
mucosa. En la inspeccion se pueden visualizar: fisuras, ulceraciones,
orificios de fistulas, abscesos, hemorroides externas, trombosadas o
no, tumoraciones anales y perianales, lesiones neoformativas y hemo-
rroides prolapsadas. Es importante visualizar la existencia de signos re-
cientes de sangrado de alguna de las lesiones citadas.

B TACTO RECTAL

Previamente y sin lubricante se palparan las areas perianal, perineal
y sacrococcigea, buscando la existencia de masas, induracion y fluc-
tuacion. Posteriormente, tras aplicacion de abundante lubricante en
el dedo y depositar parte en el orificio anal, se apoya la yema del de-
do en la comisura anterior del orificio. Se realiza habitualmente con
el segundo dedo de la mano dominante y se presiona firme y cuida-
dosamente para vencer la resistencia del esfinter y lentamente a tra-
vés del canal anal se introduce hasta el maximo posible en la ampo-
lla rectal. En ocasiones con fisuras anales muy dolorosas no es
posible ni recomendable llevarlo a cabo.

La profundidad mdxima alcanzada depende de la longitud del dedo
del médico, de la constitucion fisica del paciente y de su grado de relaja-
cién muscular, pudiendo llegar a 10 cm y la insercion efectiva estudiada
de unos 7,5 cm. Durante el tacto se debe examinar circunferencialmen-
te la mucosa rectal y el canal anal, valorando zonas de induracion, tu-
mefaccion y fluctuacion, irregularidades, excrecencias y estenosis.

Durante el tacto rectal se pueden localizar estructuras vecinas: pros-
tata, cuello uterino, y fondo de saco de Douglas. Tras finalizar el tac-
to rectal se debe visualizar en el dedo utilizado la existencia de res-
tos hemadticos y/o otros restos asociados.
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FACTORES FACILITADORES Y BARRERAS POTENCIALES PARA
LA IMPLANTACION DE LA GPC DE RECTORRAGIA

B FACTORES FACILITADORES

- Demanda por parte de los profesionales sanitarios de herramientas
que disminuyan la incertidumbre de la practica clinica.

- Bisqueda y necesidad actual de tratamientos y estrategias diagnos-
ticas coste-efectivos.

- Demanda creciente por parte de los médicos y de los consumido-
res de informacion basada en la evidencia cientifica.

- Inquietud de los médicos de AP de poder llevar a cabo una aten-
cion sanitaria integral, disminuyendo el nimero de derivaciones
innecesarias y proporcionandole un sentimiento de mayor compe-
tencia.

B BARRERAS POTENCIALES

- Falta de medios (anuscopios) y de habilidades para llevar a cabo
las intervenciones propuestas.

- Dificultades locales para tener acceso a ciertas pruebas diagnosti-
cas (colonoscopia).

- Falta de tiempo en las consultas de AP para llevarlo a cabo.

- Falta de interés o ausencia de motivacion.

- Falta de coordinacién y comunicacion entre niveles asistenciales
(APyAE).

- Rechazo o falta de aceptacion de la GPC por parte de los profesio-
nales.

- Informaciones contradictorias sobre la prdctica clinica por parte
de los profesionales.

- Dificultades econémicas para su diseminacion e implantacion.

- Dificultades a nivel de las instituciones para llevar a cabo su disemi-
nacién e implantacion.
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AREAS DE INVESTIGACION FUTURA

¢ Estudios prospectivos para conocer la incidencia/prevalencia de la
rectorragia en nuestro medio.

* Estudios observacionales que permitan identificar aquellos signos y
sintomas, asi como los factores de riesgo, que con estandares de re-
ferencia y tiempo de seguimiento a largo plazo contribuyan a au-
mentar el valor diagnéstico de la rectorragia.

* Papel de la anuscopia/sigmoidoscopia en la atencion primaria en
Espana. ¢Es factible su utilizacion?

e Eficacia de la deteccion de la rectorragia en las consultas de AP.

® Rentabilidad de la colonoscopia en las rectorragias con explora-
cién anorrectal normal.

e Utilizaci6én de técnicas de cirugia menor en hemorroides y fisuras en
la consulta de AP.

¢ Evaluar el beneficio de la extraccion del coagulo frente a la actitud
expectante en los episodios de trombosis hemorroidal externa.

* Ensayos clinicos que evaliien de manera apropiada la eficacia de
las medidas higiénico-dietéticas y de otras alternativas terapéuticas
en las hemorroides y la fisura.

¢ Evaluacion de la eficacia y seguridad de la toxina botulinica y la ni-
troglicerina para el tratamiento de la fisura anal.

e Estudios coste-efectividad sobre las distintas técnicas diagnosticas
en nuestro medio.

62 e GUIA DE PRACTICA CLINICA RECTORRAGIA




- Anexo 7.

INFORMACION PARA PACIENTES. PUNTOS CLAVE Y HOJA INFORMATIVA

7.

7.

1. SANGRADO ANAL
El sangrado (de color rojo) anal, también llamado rectorragia, ocurre cuando algin punto de la
parte inferior del aparato digestivo sangra. A pesar de que la presencia de sangre aislada o junto
con las heces puede alarmarnos, la mayoria de las veces no es debido a una causa grave. De todos
modos, aunque la causa no sea grave, es necesario encontrarla.

B :QUE ES NECESARIO SABER SOBRE EL SANGRADO ANAL?

Las caracteristicas del sangrado dentro del aparato digestivo dependen de la cantidad
y del lugar donde ocurre. En general se diferencia en sangre roja (rectorragia) o san-
gre negra (melenas). Cuando el sangrado se origina cerca de la salida del ano éste
suele ser de color rojo y si se origina lejos, como por ejemplo en el estomago, de color
negro y siempre va mezclado con las heces. Esto es debido a que al originarse lejos del
ano la sangre tarda bastantes horas en llegar a expulsarse y cambia progresivamente
de color.

M ;CUALES SON LAS CAUSAS MAS FRECUENTES DEL SANGRADO?
Las causas mas frecuentes de sangrado rojo son las hemorroides y la fisura anal, aunque en
ocasiones puede ser debido a una inflamacion del intestino, un cancer de colon u otras cau-

sas. Para conocer la causa de su sangrado, su médico necesitara hacer una exploraciéon del ano
y un tacto rectal (introducir el dedo por el ano y palpar los primeros centimetros del canal
anal). En ocasiones su médico le explorara con la ayuda de un pequeno tubo rigido (anusco-
pio) para visualizar el aspecto del canal anal. Por lo general, en la mayoria de las ocasiones no
seran necesarias mds exploraciones.

Si con esta primera exploraciéon no se ha localizado el punto de sangrado, es necesario reali-
zar otras exploraciones, como por ejemplo la colonoscopia, que permitan visualizar el inte-
rior del intestino. La colonoscopia consiste en introducir un tubo flexible por el ano para vi-
sualizar el intestino mediante una camara de video.

2. HEMORROIDES
Las hemorroides son un problema muy frecuente en la poblacién general, son de natura-
leza benigna y habitualmente su principal inconveniente son las molestias que pueden
causar.

Las hemorroides pueden ser de dos tipos: las internas, que se encuentran dentro de la par-
te final del intestino y las externas, que se encuentran en la regiéon del ano. Las hemorroides
internas frecuentemente no duelen, pero pueden sangrar. En ocasiones una hemorroide
interna puede descolgarse poco a poco hasta que sale por fuera del intestino, pudiendo
palparla en el ano. Este abultamiento (prolapso) normalmente se desencadena con el es-
fuerzo que se realiza al defecar y puede volver a su sitio por si solo, aunque a veces es nece-
sario empujarlo suavemente hacia dentro. En las hemorroides externas el sangrado suele
ser en forma de sangre roja en el papel higiénico, gotas en la taza del inodoro o restos so-
bre las heces.
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M :QUE CAUSA LAS HEMORROIDES?

La causa de las hemorroides no se conoce exactamente pero parece que puede ser una suma
de circunstancias. Una de las principales causas es realizar grandes esfuerzos cuando se esta
tratando de defecar. Esto puede suceder si usted estd estrenido o si se sienta en el inodoro
durante periodos largos de tiempo.

M :QUE PUEDO HACER PARA MEJORAR LAS HEMORROIDES?

El tratamiento comun a todos los tipos de hemorroides es el de conseguir disminuir el es-
fuerzo durante la defecacion. Con este propoésito debemos evitar el estrefiimiento, aumen-
tando la cantidad de fibra en nuestra dieta. Esto se consigue ingiriendo mas cantidad de: fru-
tas frescas, verduras, pan y cereales integrales.

También debe evitar el uso de laxantes que pueden conducir a diarrea y pueden empeorarle
las hemorroides. Solamente puede utilizar aquellos laxantes que aumenten el volumen de las
heces. Cuando sienta la necesidad de tener una defecacién, no espere demasiado para usar
el bano.

Una higiene correcta del ano es tutil para combatir el picor y la irritacién. No es conveniente
lavarse el ano mas de una o dos veces al dia ya que podemos irritar esta zona y empeorar los
sintomas. Se debe utilizar un jab6n neutro y secar la zona suavemente sin frotar.

Segun los sintomas, en ocasiones, su médico puede recomendarle algunas pomadas para dis-
minuir el dolor y el picor. Estas pomadas no deben de utilizarse durante mds de una semana
ya que si se utilizan de forma prolongada, pueden provocar irritaciones y alergias de la piel
del ano.

M ;TENDRE QUE OPERARME?

En la mayoria de los casos no es necesario. No obstante, en ocasiones las hemorroides no me-
joran o vuelven a aparecer y puede ser necesario operarse. Actualmente se dispone de técni-
cas de cirugia sencillas y poco agresivas. Son intervenciones que se pueden llevar a cabo en
poco tiempo y no suelen precisar anestesia general.

FISURA ANAL
Las fisuras anales son pequenos desgarros o ulceras en la superficie del ano, y suelen mani-
festarse con dolor y/o sangrado en el momento de la defecacion. La causa que las produce
no se conoce completamente pero el estrenimiento crénico es uno de los factores mas im-
portantes en su produccion.

B ;CcOMO SE DIAGNOSTICA?

Inicialmente los sintomas de dolor y sangrado asociado a la defecacion orientaran a su médico
sobre un probable diagnostico de fisura anal. El dolor aparece durante el paso de las heces, y
en ocasiones desaparece o se atenta para posteriormente ser mas intenso. La sangre de la he-
morragia suele ser: escasa, de color rojo claro, no mezclada con las heces, y por lo general man-
cha el papel higiénico. Asimismo también puede asociarse picor anal o sensaciéon de malestar o
picor local. La exploracion del ano nos ayudara a confirmar la existencia de una fisura.
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B ;CUAL ES EL TRATAMIENTO?

El tratamiento inicial para la fisura es el de evitar el estrenimiento lo que permitira disminuir
el esfuerzo al defecar y una cicatrizacién mas rapida de la fisura. Con este propoésito debemos
aumentar la cantidad de fibra en nuestra dieta. Esto se consigue incluyendo mas cantidad de:
frutas frescas, verduras, pan y cereales integrales.

Asimismo se suelen recomendar banos de asiento tibios de 10 6 15 minutos de duracion des-
pués de cada defecacién para relajar el misculo que controla el cierre del ano. No es conve-
niente lavarse el ano mds de una o dos veces al dia, ya que podemos irritar esta zona y empe-
orar los sintomas. La falta de higiene no es la causa de la fisura. Se debe utilizar un jabén
neutro y secar suavemente sin frotar.

Si con estas medidas la fisura no mejora o sigue reapareciendo existen otras alternativas. Dos
tratamientos relativamente recientes, la nitroglicerina tépica y la toxina botulinica, aunque
todavia son tratamientos en fase de pruebas, consiguen relajar el esfinter anal permitiendo
una defecacion menos dificultosa.

M ;TENDRE QUE OPERARME?
Solo en ciertos casos es necesaria la cirugia. La operaciéon, denominada esfinterotomia , con-
siste en realizar un pequeno corte en el esfinter anal. Este corte permite que el ano se relaje

y la fisura llegue a cicatrizar. Este tratamiento es muy eficaz pero, como su médico le informa-
rd, tiene un pequeno porcentaje de complicaciones asociadas. En ocasiones, el esfinter pue-
de danarse de forma irreversible, dificultando el control del gas (ventosidades), y en raras
ocasiones, al realizar esfuerzos, las heces. Sera usted junto con su médico quien debe valorar,
segun sus preferencias, el tratamiento mas idéneo para usted.
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DIRECCIONES DE INTERES: EN INTERNET, GPC, PARA PACIENTES

M REVISIONES SISTEMATICAS
¢ Abstracts de Revisiones Cochrane
http://www.update-software.com/cochrane/cochrane-frame.html
* NHS Centre for Reviews and Dissemination University of York
http://www.york.ac.uk/inst/crd/
® Centro Cochrane Ibeoamaericano. http://cochrane.es

M REVISTAS, FEVISIONES SECUNDARIAS Y BASES DE DATOS

* Medline. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed

* Revistas médicas a texto completo: http://freemedicaljournals.com/

* ACP Journal Club. American College of Physicians-American Society of Internal Medicine.
http://www.acponline.org/journals/acpjc/jcmenu.htm

* Bandolier NHS del Reino Unido en la region de Anglia — Oxford.
http://www.jr2.ox.ac.uk:80/Bandolier

* Bandolier (version espanola)
http://infodoctor.org/bandolera

e Clinical Evidence. BM] Publishing Group y el American College of Physicians,
http://www.evidence.org/

M AGENCIAS DE EVALUACION DE TECNOLOGIA

¢ Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III
http://www.isciii.es/aets/

* Agencia de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias de Andalucia
http://www.csalud.junta-andalucia.es/orgdep/AETSA/default.htm

* Agencia d’Avaluacié de Tecnologia Medica de Catalunya
http://www.aatm.es/

¢ Servicio de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco(Osteba)
http://www.euskadi.net/sanidad/

¢ Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment
http://www.ccohta.ca/

¢ Agency for Healthcare Research and Quality
http://www.ahrq.gov/

* New Zealand Health Technology Assessment
http://nzhta.chmeds.ac.nz/

B GUIAS DE PRACTICA CLINICA
* AHRQ - Clinical Practice Guidelines Online. Agency for Healthcare Research and Quality
http://www.ahcpr.gov/clinic/cpgonline.htm
¢ Alberta Clinical Practice Guidelines Program
http://www.amda.ab.ca/cpg/index.html
* American Medical Directors Association
http://www.amda.com/info/cpg
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* Appraisal of NHS Guidelines St. George’s Hospital Medical School Health
Care Evaluation Unit
http://www.sghms.ac.uk/phs/hceu/nhsguide.htm

¢ Canadian Medial Association. CMA Infobase. http://www.cma.ca/cpgs/

¢ CDC Prevention Guidelines Database
http://aepo-xdv-www.epo.cdc.gov/wonder/PrevGuid/PrevGuid.htm

¢ Clinical Practice Guidelines de la AHCPR (National Libray of Medicine)
http://text.nlm.nih.gov/

¢ Clinical Guidelines Index (Health Center UK)
http://www.healthcentre.org.uk/hc/library/guidelines.htm

¢ Clinical guidelines published by the Medical Journal of Australia
http://www.mja.com.au/public/guides/guides.html

* German National Clearinhouse
http://www.leitlinien.de/gergis.htm

¢ Inventory of International Cancer Clinical Practice Guidelines
http://hiru.mcmaster.ca/ccopgi/inventory.html

¢ Primary Care — Clinical Practice Guidelines
http://medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/

° Primary Care Internet Guide

http://www.uib.no/isf/guide /misc.htm

* National Guideline Clearinghouse. Agency for Healthcare Research and Quality

* (AHRQ), American Medical Association y American Association of Health Plans.
http://www.guidelines.gov/index.asp

¢ Natioal Institute for Clinical Excellence (NICE)
http://www.nice.org.uk/nice-web

* New Zealand Guidelines

http://www.nzgg.org.nz/
¢ Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
http://www.show.scot.nhs.uk/sign/home.htm

M INFORMACION PARA PACIENTES

* Consejos para pacientes con Hemorroides (Fisterra) (en espanol)
http://www.fisterra.com/material/consejos/hemorroides.htm

* Consejos para evitar el estrenimiento (Fisterra) (en espanol)
http://www.fisterra.com/material/consejos/estrenimiento.htm

* American Family Physician (AAFP) (en espanol)
http://familydoctor.org/spanish/e090.html

¢ University of Iowa Family Practice Handbook, Fourth Edition, Chapter 5 (en inglés)
http://www.vh.org/Providers/ClinRef/FPHandbook/Chapter05/14-5.html

* MEDLINE plus (en inglés)
http://www.focusondigestion.com/script/main/art.asprarticlekey=2708&rd=1
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ACRONIMOS.
AP: atencion primaria.
AE: atencion especializada.
CIR: coagulacién con infrarrojos.
GPC: guia de practica clinica.
ECA: ensayo clinico aleatorizado.
EII: enfermedad inflamatoria intestinal.
EMBASE: base de datos bibliografica de Excerpta Medica que cubre
la literatura internacional, sobre todo de ambito europeo, en el cam-
po de la medicina y farmacologia.
FC: frecuencia cardiaca.
IC: intervalo de confianza.

LIBE: ligadura con banda elastica.

Ipm: latidos por minuto

MEDLINE: base de datos bibliografica de la National Library of Me-
dicine, que contiene la informacién del Index Medicus.

MC: motivo de consulta.
MnC: motivo de no consulta.
MG: médico general.

PAS: presion arterial sist6lica.
PG: poblacion general.

VPP: valor predictivo positivo.
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