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RESUMEN: 

Introducción: El presente estudio tiene como objetivo valorar las características clínicas de los pacientes 
con patología proctológica derivados a las Unidades de Coloproctología desde Atención Primaria y 
conocer el grado de correlación diagnóstica.  

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico, incluyendo pacientes con síntomas 
proctológicos remitidos de Atención Primaria a unidades de Coloproctología de hospitales gallegos de 
segundo y tercer nivel durante el período 15/09/2018 a 15/10/2018.  

Resultados: 467 pacientes cumplieron los criterios de inclusión. Los motivos de consulta más frecuentes 
en Atención Primaria fueron rectorragia, 163 pacientes (34,9%), proctalgia 116(24,8%), prolapso 
hemorroidal 69(14,8%) y tumoración glútea/sacra 27(5,8%). Se había realizado exploración en 55,7% de 
los casos y tacto rectal en 36%; en 8,1% de casos se habían solicitado pruebas complementarias e 
iniciado tratamiento en 33%. Los diagnósticos más frecuentes en Atención Primaria fueron hemorroides 
199(42,6%), fisura anal 59(12,6%), rectorragia a estudio 54(11,6%) y “sin diagnóstico” 41(8,8%), 
mientras que en las unidades de Coloproctología fueron hemorroides 188(40,3%), fisura anal 97(20,8%), 
“no patología” 34(7,3%) y sinus pilonidal 23(4,9%). La concordancia diagnóstica medida mediante el 
índice kappa de los dos diagnósticos más frecuentes, hemorroides y fisura anal, fue 0,34 IC95% (0,26-
0,43) y 0,35 IC95% (0,24-0,45) respectivamente (concordancia débil). El índice kappa en función de si 
se realizó o no exploración física en Atención Primaria fue 0,43 y 0,23 para hemorroides (p=0,021) y 
0,44 y 0,15 para fisuras (p=0,008). 

Conclusiones: Solo 55,7% de los pacientes derivados habían sido explorados en Atención Primaria y este 
factor influye de forma estadísticamente significativa en la concordancia diagnóstica.  

Palabras clave: Hemorroides. Fisura. Fístula. Derivación. Índice kappa. Atención Primaria.  
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ABSTRACT: 

Introduction: The present study aims to assess the clinical characteristics of patients with proctological 
pathology referred to the Coloproctology Units from Primary Care and to know the degree of diagnostic 
correlation. 

Methods: Observational, retrospective and multicenter study, including patients with proctological 
symptoms referred from Primary Care to Coloproctology units of second and third level Galician 
hospitals between 09/15/2018 and 10/15/2018. 

Results: 467 patients met the inclusion criteria. The most frequent reasons for consultation in Primary 
Care were rectorrhagia, 163 patients (34.9%), proctalgia 116 (24.8%), hemorrhoidal prolapse 69 (14.8%) 
and gluteal / sacral tumor 27 (5.8%). An examination had been performed in 55.7% of the cases and a 
digital rectal examination in 36%; in 8.1% of cases, complementary tests had been requested and 
treatment had started in 33%. The most frequent diagnoses in Primary Care were hemorrhoids 199 
(42.6%), anal fissure 59 (12.6%), rectorrhagia to study 54 (11.6%) and “without diagnosis” 41 (8.8%), 
while in the Coloproctology units were hemorrhoids 188 (40.3%), anal fissure 97 (20.8%), “no 
pathology” 34 (7.3%) and pilonidal sinus 23 (4.9%). The diagnostic agreement measured by the kappa 
index of the two most frequent diagnoses, hemorrhoids and anal fissure, was 0.34 95% CI (0.26-0.43) 
and 0.35 95% CI (0.24-0.45) respectively (weak agreement). The kappa index based on whether or not 
a physical examination was performed in Primary Care was 0.43 and 0.23 for hemorrhoids (p = 0.021) 
and 0.44 and 0.15 for fissures (p = 0.008). 

Conclusions: Only 55.7% of the referred patients had been explored in Primary Care and this factor has 
a statistically significant influence on the diagnostic agreement. 

Key words: Hemorrhoids. Fissure. Fistula. Shunt. Kappa index. Primary care. 
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INTRODUCCIÓN 

La patología proctológica tiene una elevada 
prevalencia en la población general y por tanto 
ocupa un número importante en las consultas 
de Atención Primaria (AP). Muchos pacientes 
podrán ser diagnosticados en AP y serán 
tratados inicialmente de forma conservadora y 
otros han de ser derivados a una consulta 
especializada. Por ello es necesaria la 
coordinación entre los médicos de AP y las 
Unidades de Coloproctología (UCP).  

El objetivo del presente estudio es valorar 
las características clínicas de los pacientes con 

patología proctológica derivados desde AP a las 
UCP de Galicia y conocer el grado de correlación 
diagnóstica entre los médicos de AP y los 
cirujanos, así como los factores implicados en 
ella. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio observacional, retrospectivo y 
multicéntrico, que incluyó a pacientes con 
síntomas proctológicos remitidos desde AP a 
UCP de los hospitales gallegos de segundo y 
tercer nivel (Complejos Hospitalarios Univer-
sitarios de Pontevedra, A Coruña, Vigo, Santiago 
de Compostela, Ferrol, Ourense, Lugo y 

mailto:irene.vazquez.garcia@sergas.es
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Hospital Povisa), durante el período compren-
dido entre el 15 de septiembre y el 15 de 
octubre de 2018. 

Se incluyó a todos los pacientes cuyo motivo 
de consulta en AP fue rectorragia, proctalgia, 
prolapso hemorroidal, tumoración glútea o 
sacra, lesión anal, prurito, estreñimiento, 
supuración, incontinencia fecal, tenesmo, 
prolapso, alteración de hábito intestinal y 
urgencia defecatoria. No se incluyeron pacien-
tes asintomáticos remitidos por antecedentes 
de polipectomías previas o antecedentes 
familiares de cáncer colorrectal. 

Se revisó el informe de la consulta de AP de 
cada paciente, atendiendo a si se había 
realizado o no anamnesis, exploración física y 
tacto rectal, si se solicitaron pruebas 
complementarias y si se inició tratamiento. 

Los diagnósticos del médico de AP y de las 
UCP fueron codificados en los siguientes 
grupos: sin diagnóstico, absceso perianal 
/glúteo, condilomas, estreñimiento, fístula, 
fisura, hemorroides, incontinencia fecal, 
neoplasia de recto, papila/pólipo anal, proceso 
dermatológico, proctalgia fugax, prolapso 
rectal, prurito anal idiopático, rectorragia a 
estudio, sinus pilonidal, tenesmo rectal y 
miscelánea (alteración del hábito intestinal, 
sospecha de parasitosis, rectocele, proctitis, 
estenosis de canal anal bajo, neuralgia del 
pudendo, descenso del suelo pélvico). 

Se realizó un análisis descriptivo de los 
datos, las variables cualitativas se describieron 
con la frecuencia y el porcentaje, y las variables 
cuantitativas con la media y la desviación 
estándar.  Para los diagnósticos más frecuentes 
se calculó la sensibilidad y la especificidad 
diagnóstica de AP, presentando estos valores 
junto con su intervalo de confianza al 95% 
(IC95%). Asimismo, se analizó el grado de 
concordancia diagnóstica entre el médico de AP 
y el cirujano de la UCP mediante el índice kappa 
y su intervalo de confianza de 95% (IC95%), de 
manera global y en función de si se había 
realizado o no exploración física y tacto rectal. 
Los valores de Kappa inferiores a 0,20 suponen 
una concordancia pobre; entre 0,21 y 0,40, 

débil; entre 0,41 y 0,60, moderada; entre 0,61 y 
0,80, buena y entre 0,81 y 1,00, muy buena.  

El análisis estadístico fue realizado con el 
programa informático SPSS versión 19 y Epidat 
3,0. 

 

RESULTADOS  

Se incluyeron 467 pacientes, 245 varones 
(52,5%) y 222 mujeres (47,5%). La edad media 
fue de 52,34 ± 16,7 años.  

El motivo de consulta más frecuente en AP 
fue rectorragia, 163 pacientes (34,9%), seguido 
de proctalgia 116 (24,8%), prolapso 
hemorroidal 69 (14,8%) y tumoración glútea 
/sacra 27 (5,8%). La mayoría de pacientes (290; 
62,1%) fueron remitidos a UCP tras una única 
consulta en AP. Se había realizado anamnesis en 
321 pacientes (68,7%), exploración anal en 260 
(55,7%) y tacto rectal en 168 (36%) (tabla 1). Se 
solicitaron pruebas complementarias a 38 
pacientes (8,1%) y se inició tratamiento en 154 
(33%). 

Motivo de 
consulta en 

AP 

Exploración 
anal n (%) 

Tacto 
Rectal 
n (%) 

Total 

Rectorragia 77 (47,2%) 
60 

(36,8%) 
163 

Proctalgia 91 (78,4%) 
61 

(52,6%) 
116 

Prolapso 
hemorroidal 

32 (46,4%) 
16 

(23,2%) 
69 

Tumoración 
glútea/sacra 

11 (40,7%) 4 (14,8%) 27 

Lesión anal 18 (69,2%) 8 (30,8%) 26 

Prurito 11 (57,9%) 8 (42,1%) 19 

Estreñimiento 7 (53,8%) 5 (38,5%) 13 

Supuración 6 (54,5%) 2 (18,2%) 11 

Incontinencia 2 (28,6%) 2 (28,6%) 7 

Tenesmo 1 (16,7%) 0 (0,0%) 6 

Prolapso 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4 

Alteración 
hábito 
intestinal 

1 (33,3%) 1 (33,3%) 3 

Urgencia 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 

Tabla 1. Análisis de casos en los que se había realizado 
exploración anal y tacto rectal por parte del médico de AP 
para cada motivo de consulta. 

  Los diagnósticos más frecuentes en AP 
fueron: hemorroides 199 (42,6%), fisura anal 59 
(12,6%), rectorragia a estudio 54 (11,6%) y “sin 
diagnóstico” 41(8,8%). Mientras que los 
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diagnósticos más frecuentes en UCP fueron:  
hemorroides 188 (40,3%), fisura anal 97 
(20,8%), “no patología” 34 (7,3%) y sinus 
pilonidal 23(4,9%). 

Se evaluó la concordancia diagnóstica entre 
el médico de AP y el cirujano de la UCP. De 
forma global, en 222 pacientes coincidió el 
diagnóstico del médico de AP y el de UCP 
(concordancia 47,5%). Atendiendo al diagnós-
tico más frecuente, hemorroides, de los 199 
 

 pacientes remitidos por el médico de AP 
por esta patología, 119 (59,8%) fueron diagnos-
ticados de hemorroides por el cirujano; 10 
pacientes no presentaron patología (5%) y el 
resto fueron diagnosticados como fisura (43; 
21,6%), miscelánea (5; 2,5%), pólipo/papila (5; 
2,5%), proceso dermatológico (5; 2,5%), 
prolapso rectal (4; 2%), rectorragia a estudio (2; 
1,0%), estreñimiento (2; 1,0%), fístula (2; 1,0%), 
incontinencia (1; 0,5%) y neoplasia de recto (1; 
0,5%) (tabla 2). 

En los dos diagnósticos más frecuentes, 
hemorroides y fisura anal, se calculó la 
sensibilidad y especificidad de los médicos de 
AP. Asimismo se evaluó la concordancia 
diagnóstica no debida al azar entre el médico de 
AP y el cirujano mediante el índice Kappa, de 
forma global y en función de si se había 
realizado o no exploración física y tacto rectal. 
Para el diagnóstico hemorroides, la sensibilidad 
fue 63,30% con IC 95% (56,14-70,45) y la 
especificidad 71,33% con IC 95%(65,84-76,81) 
(tabla 3). 

 

 

Hemorroides 
diagnosticadas en 

UCP 
Total 

NO SI 

Hemorroides 
diagnosticadas 

en AP 

NO 199 69 268 

SI 80 119 199 

Total 279 188 467 

Tabla 3. Tabla de contingencia para el cálculo de 
sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de 
hemorroides en AP (se toma como patrón de referencia el 
diagnóstico del cirujano de la UCP). 

 
El índice Kappa fue 0,34 con IC 95% (0,26-

0,43). El grado de concordancia cuando se 
realizó exploración anal fue de 0,43, frente a 
0,23 cuando no se realizó (p=0,021). Y en el caso  
 

del tacto rectal, el valor Kappa fue 0,32 cuando 
no se realizó y 0,39 cuando sí se realizó (p=0,38) 
(tabla 4). 

 

 SI/NO Kappa 
Error 

Estándar 
Ji-

cuadrado 
gl 

Valor 
p 

Exploración 
anal 

NO 0,2310 0,0682 
5,30 1 0,021 

SI 0,4341 0,0559 

Tacto rectal 
NO 0,3155  0,0556 

0,78 1 0,379 
SI 0,3945 0,0704 

Tabla 4. Cálculo del índice kappa de concordancia 
diagnóstica entre el médico de AP y el de UCP para el 
diagnóstico hemorroides en función de si se realizó 
exploración física y tacto rectal. 

 

De forma análoga, en el diagnóstico fisura 
anal, segundo en frecuencia, la sensibilidad fue 
36,08% con IC 95% (26,01-46,15) y la 
especificidad 93,51% con IC 95% (90,87-96,16) 
(tabla 5). 

 

 

 Fisuras 
diagnosticadas 

en UCP 
Total 

 NO SI 

Fisuras 
diagnosticadas 

en AP 

NO  346 62 408 

SI  24 35 59 

Total  370 97 467 

Tabla 5. Tabla de contingencia para el cálculo de 
sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de fisura en 
AP (se toma como patrón de referencia el diagnóstico del 
cirujano de la UCP).
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El índice Kappa fue 0,35 con IC95% (0,24-0,45). 
Este índice mejora de 0,15 a 0,44 cuando se 
realiza exploración anal (p=0,008) y de 0,24 a 
0,45 cuando se realiza tacto rectal (p=0,043) 
(tabla 6).  

 SI/NO Kappa 
Error 

Estandar 
Ji-

cuadrado 
gl 

Valor 
p 

Exploración 
anal 

NO 0,1507 0,0834 

7,12 1 0,008 

SI 0,4364 0,0671 

Tacto rectal 

NO 0,2352 0,0730 

4,09 1 0,043 

SI 0,4520 0,0785 

Tabla 6. Cálculo del índice kappa de concordancia 
diagnóstica entre el médico de AP y el de UCP para el 
diagnóstico fisura anal en función de si se realizó 
exploración física y tacto rectal. 

 

DISCUSIÓN 

Muchas entidades proctológicas comprar-
ten síntomas similares, por lo que para alcanzar 
el diagnóstico y descartar la existencia de 
patología maligna subyacente, es necesario 
llevar a cabo una anamnesis detallada, así como 
una exploración física sistemática y minuciosa. 

La anamnesis debe recoger los síntomas 
proctológicos, sus factores desencadenantes y 
su cronología, así como antecedentes de 
enfermedad inflamatoria intestinal, radio-
terapia pélvica, realización de colonoscopias 
previas con o sin resección de pólipos y 
antecedentes familiares de cáncer colorrectal 
(CCR).  En cuanto a la exploración física, debe 
incluir inspección anal (en la que se describan 
lesiones macroscópicas tales como abscesos, 
hemorroides y lesiones cutáneas, así como su 
distancia al margen anal) y tacto rectal, que 
evaluará el esfínter anal y la función del suelo 
pélvico y permitirá detectar la presencia de 
masas en el canal anal o posibles estenosis 
postoperatorias 2.   

La anuscopia es una herramienta útil y 
complementaria en la exploración proctológica. 
Aunque en nuestro medio se realiza general-
mente en las UCP, es posible su realización en 
la consulta de AP; de hecho, la realización de 
anuscopias por parte de los médicos de AP ha 

demostrado resultados satisfactorios.3 Se trata 
de una técnica sencilla, que requiere poco 
tiempo, no precisa preparación previa y no 
ocasiona grandes molestias al paciente. Permite 
visualizar el anodermo y la mucosa rectal y la 
evaluación de hemorroides internas, con-
dilomas y neoplasias anales. 

Dada la importancia de la exploración física 
en la patología proctológica, resulta especial-
mente llamativo que solo 55,7% de los 
pacientes derivados desde AP habían sido 
explorados y solo se había realizado tacto rectal 
a 36%. 

Resultados similares se describen en 
trabajos previos realizados en nuestro país. En 
un estudio transversal prospectivo de 105 
pacientes remitidos de AP a UCP, no se había 
realizado exploración anal a 44 pacientes (42%) 
y no se había realizado tacto rectal a 86 (82%) 3.  

En otro estudio retrospectivo, se constató 
que de 100 pacientes derivados de AP a UCP 
con diagnóstico de hemorroides, se había 
realizado tacto rectal en la consulta de AP al 
26%. Este hecho se relacionó de forma 
estadísticamente significativa con la edad del 
médico de AP, siendo realizado tacto rectal por 
33% de médicos menores de 50 años y por 4% 
de los mayores de 50 años (p=0,004) 4.  

El diagnóstico de la patología proctológica es 
principalmente clínico y en la mayoría de los 
casos el tratamiento será inicialmente 
conservador, de modo que gran parte de estos 
pacientes podrán ser diagnosticados y tratados 
en la consulta de AP 5,6. Sin embargo, la mayoría 
de pacientes (62,1%) fueron remitidos a UCP 
tras una única consulta en AP y por tanto sin 
seguimiento por su médico, iniciándose 
tratamiento solo en 33% de los casos. 

En nuestro estudio, 163 pacientes 
consultaron por rectorragia. La frecuencia de 
rectorragia en las consultas de AP en Europa es 
de un 4-6 por 1.000 anual 7.   

La forma de presentación de un sangrado 
anorrectal en la consulta de AP será 
generalmente en forma de rectorragia y hema-
toquecia. La presencia de melenas orienta a un 
origen proximal y un 10-15% de pacientes con 
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hematoquecia grave, tendrán una fuente 
digestiva alta 8-10.      

En todo paciente con rectorragia, está 
indicada la realización de exploración anal y 
tacto rectal 10,11.  Sin embargo, de 163 pacientes 
que consultaron en nuestro estudio por 
rectorragia solo fueron explorados 77 (47,2%) y 
se realizó tacto rectal a 60 (36,8%). 

Las hemorroides son la fuente anorrectal 
más común de rectorragia en AP 11. No 
obstante, estas pueden coincidir con más 
enfermedades del colon, como tumores y colitis 
12.  

En un estudio de 145 pacientes mayores de 
40 años con rectorragia de menos de 6 meses, 
de 63 pacientes para los que el médico de AP 
había predicho una fuente anal de patología, 11 
tenían una fuente cólica o rectal 13.   

En otro estudio de 223 pacientes adultos 
menores de 50 años remitidos para una 
colonoscopia por sangrado rectal no urgente, el 
hallazgo más frecuente fue hemorroides 
(60,5%). En 73% hemorroides fue el único 
hallazgo; en los demás pacientes, coincidió con 
adenomas, colitis y diverticulitis. Se detectaron 
4 cánceres de recto y colon sigmoide y 22 
adenomas.12 

El valor predictivo de la rectorragia para los 
pólipos adenomatosos de recto y colon se 
estima del 3-8% en población general, 7-12% en 
las consultas de AP y del 8-32% en consultas 
especializadas 14.  

Muchos pacientes que se presentan con 
hematoquecia mínima ya tendrán indicaciones 
para la detección del cáncer de colon, pero no 
se habrán investigado 15.  En nuestro estudio se 
solicitaron pruebas complementarias a 38 
pacientes (8,1%). 

La sociedad estadounidense de endos-copia 
gastrointestinal (ASGE) recomienda la 
colonoscopia para la evaluación de la 
hematoquecia escasa intermitente crónica en 
pacientes mayores de 50 años y sugiere que una 
sigmoidoscopia flexible puede ser evaluación 
suficiente en pacientes más jóvenes sin signos 
de alarma (calidad de evidencia baja) 16. Sin 

embargo, hay que tener en cuenta que la 
incidencia de CCR está aumentando en las 
poblaciones de pacientes más jóvenes 17-19.       

La importancia de la patología proctológica 
reside no solo en su elevada prevalencia y la 
alteración en la calidad de vida que supone a los 
pacientes, sino en el retraso diagnóstico en caso 
de tumor anal o rectal. En nuestro estudio, de 
los 5 casos diagnosticados de cáncer de recto 
por el cirujano, dos fueron remitidos sin 
diagnóstico, 1 como hemorroides, 1 como 
tumor de recto y 1 como rectorragia a estudio. 

Hemos constatado que la baja concordancia 
diagnóstica entre el médico de AP y de UCP 
mejora de forma estadísticamente significativa 
cuando se realiza inspección anal y tacto rectal, 
hecho también constatado en otros estudios 4, 5 

Las principales limitaciones del presente 
estudio son la metodología retrospectiva y su 
tamaño muestral. Sería necesario realizar 
nuevos estudios prospectivos, con mayor 
tamaño muestral, mayor tiempo de 
seguimiento y mayor diversidad poblacional.  

Estimular el interés y reforzar la formación 
en proctología en AP podría contribuir a 
mejorar la atención a los pacientes con este tipo 
de sintomatología. Entre estas iniciativas 
formativas están los cursos dirigidos a AP, como 
los organizados en los últimos años por el Grupo 
Gallego de Coloproctología (GGCP) en todos los 
hospitales de Galicia. 
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