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RESUMEN
Palabras clave: calidad vida, cirugia, cdncer recto.

OBJETIVOS: Definir las caracteristicas sociodemogrdficas, clinicas,
de diagndstico, tratamiento y evolucidn de los pacientes operados
de cdncer de recto en el Complexo Hospitalario de Ourense
(CHOU). Conocer su calidad de vida mediante empleo de cuestio-
narios validados.

DISENO: Estudio descriptivo observaciondl.
EMPLAZAMIENTO: Complexo hospitalario de Ourense.

PARTICIPANTES: Analizamos historias clinicas de pacientes operados
de cdncer de recto (periodo 1999-2003), seleccionando aquellos con
minimo 2 afos de sequimiento, libres de enfermedad y aceptaron
cumplimentar los cuestionarios de calidad de vida EORTC QLQ C30 y
EORTC QLQ CR38. De un grupo inicial de 517 pacientes intervenidos
con intencion curativa de cdncer de recto fueron excluidos por dife-
rentes motivos 459. En total incluimos 58 pacientes.

MEDICIONES PRINCIPALES: Edad, sexo, lugar de residencia, estu-
dios, actividad laboral, motivo de consulta, localizacién del tumor,
tipo de intervencion, tipo histoldgico, estadio tumoral, tratamiento
coadyuvante, complicaciones y pardmetros de calidad de vida rela-
cionada con la salud utilizando los cuestionarios de calidad de vida
EORTC QLQ C30 y EORTC QLQ CR38.

RESULTADOS: Los pacientes sin estoma tienen mejor puntuacion
en estado general de salud y calidad de vida, en tres escalas fun-
cionales y en cinco sintomdticas. Los pacientes con estoma tienen
mejor puntuacién en una escala funcional y en dos sintomdticas.

Correspondencia:
Raimundo Gulin Gonzélez
CS. Valle Inclan « C/ Vallle Inclan, N° 18
32004 Ourense. Tfno.: 988253800 -+ raigulin@yahoo.es.

Hallamos  significacicn estadistica respecto a la imagen corporal
(p=0.017), efectos secundarios de la quimioterapia (p=0.049) y
estrefiimiento (p=0.019).

CONCLUSIONES: Encontramos que la calidad de vida, a largo
plazo, de los pacientes operados de cdncer de recto con preserva-
cidn esfinteriana y con estoma definitivo es similar.

INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es actualmente un problema de salud
publica. Ocupa el segundo lugar en incidencia y mortalidad por can-
cer en la mayoria de los paises desarrollados en ambos sexos, y
cuando se consideran conjuntamente esta neoplasia ocupa el primer
lugar'. Comparado con otros paises europeos, Espafia ocupa una
posicion intermedia (Tabla 1).

TABLA 1

Tasa de incidencia y mortalidad por CCR en la
Union Europea en el afio 2000 (2).

Varones Muijeres

Incidencia estimada Mortalidad Incidencia estimada Mortlidad
Casos Tasa Casos Tasa Casos Tosa Casos Tasa
ajustacks? ajustada® ajustada® austada®

Alemania 20.359 4499 14.920 21,68 30.454 31,95 17842 16,98
Austria 2.568 4524 1.407 2804 2197 26,14 1.358 1491
Bélgica 12 a7.35 1.580 1824 3078 27,9 1.719 14,37
Dinamarca 1674 38,79 1.056 2381 1647 40,51 1.067 18,40
FEspafia 10,502 42,00 5951 17,29 8664 20,99 5001 11,09
Finlandia 965 5,15 491 1247 1091 2,19 540 9,45
Francia 18.313 30,81 2915 18,33 16.202 26,78 8221 1215
Grecia 1728 17,35 880 841 1570 13,57 839 6,75
Holanda 4836 41,64 22 19,00 4463 30,36 2210 14,00
Irlanda 1.049 4,22 546 259 807 28,70 458 15,45
Tralia 17841 85,27 8730 16,44 15474 23,96 BO34 11.78
Luxembirgo 122 3720 64 19,53 12 30,94 70 1479
Porugal 072 40,59 1.467 18,52 2428 24,30 1.211 11,26
Reino Unido 17.249 85,87 9341 1873 15924 25,28 9.047 13,76
Suecia 2731 33,00 1.234 14,95 2464 2464 1.219 11,47

Tasa aastada por poblacicn mumdial por 100.000 habitanies.

La cirugfa del cancer de recto tiene, por razones estéticas, funcionales,
psicoldgicas y sociales, repercusion sobre la calidad de vida(CV) de los
pacientes operados. El concepto “Calidad de Vida Relacionada con la
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Salud” (HRQL, Health Related Quality of Life) refleja todas estas
dimensiones. No existe un consenso respecto a la definicién de esta
medida. Se puede entender como la valoracién subjetiva que el
paciente hace de diferentes aspectos de su vida en relacion con su
estado de salud, siendo estos los del funcionamiento fisico, psicologi-
co y social ya mencionados, junto con los sintomas de la enfermedad
y efectos secundarios terapéuticos® En los estudios de CV se emple-
an tres tipos de instrumentos: genéricos (para toda clase de enfer-
medades y tratamientos), especificos de enfermedad (para grupos
especificos de diagndsticos o poblaciones de pacientes) y especificos
de sintomas (para sintomas producidos por una determinada enfer-
medad)**. En consonancia, la EORTC propone, como herramienta
para valorar la CV de los pacientes oncoldgicos, un cuestionario cen-
tral que es el QLQ-C30%, complementado por un modulo especifico
para cada neoplasia, que en el caso del CCR es el QLQ-CR38’. Por
otra parte, los estudios de calidad de vida de los pacientes operados
de cancer de recto realizados hasta la fecha han evaluado numerosos
factores sociodemogréficos, clinicos, de tratamiento y evolucién.

El cancer de recto puede tratarse con intencién curativa con alguna
de las siguientes opciones quirlirgicas: reseccién local, reseccion
anterior con sus distintas variantes y amputacion abdominoperineal®.
Actualmente la intervencion que se considera mas apropiada (“gold
standard") es la reseccion anterior (RA) con escision total del meso-
rrecto, quedando la AAP relegada a menos del 10% de los pacien-
tes®. En relacion a la opcion quirlrgica escogida, las conclusiones de
estudios comparativos de CV son contradictorias, tal y como se reco-
ge en reciente revisiones®. No obstante, es resefiable que en
ambos trabajos no se identificaron diferencias significativas entre los
grupos de preservacion de esfinteres frente a los de estoma perma-
nente. Se constata ademés que la CV varia en el transcurso del pos-
toperatorio en ambas opciones'™, y hasta ahora el mayor esfuerzo
investigador se ha realizado en periodos inferiores a 2 afios. Ademas,
la influencia de numerosos factores sociodemogréficos citados ante-
riormente condicionan que los resultados de un érea poblacional
puedan no ser extrapolables a otra.

En este trabajo nos proponemos: describir las caracteristicas socio-
demogréficas, clinicas, de diagndstico, tratamiento y evolucion, de los
pacientes operados de cancer de recto en el Complexo Hospitalario
de Ourense (CHOU) y analizar la CV, a largo plazo, de estos pacien-
tes mediante el empleo de cuestionarios validados, comparando los
resultados en funcion del tipo de intervencion quirdrgica.

MATERIAL Y METODOS
DISENO: Estudio descriptivo retrospectivo y transversal.

AMBITO: Area sanitaria de Ourense.

POBLACION: Enfermos operados de cancer de recto en el CHOU
desde 1 enero de 1999 a 31 de diciembre de 2003, con al menos

2 afos de seguimiento desde la intervencion, el fin de la radiotera-
pia postoperatoria o desde el cierre del estoma de proteccion, libres
de enfermedad y que aceptaron cumplimentar los cuestionarios de
CV, EORTC, QLQ C30y EORTC QLQ CR38. De un grupo inicial de 517
pacientes intervenidos con intencién curativa de cancer de recto
incluidos en el registro hospitalario, fueron excluidos 459: 216 por
exitus, 95 por localizacién a nivel recto-sigma, 9 por recidiva local, 9
por metdstasis, 21 por comorbilidad grave, 2 por negarse a participar
y 96 por no haber sido localizados al cierre del estudio. En total
hemos incluido 58 pacientes.

VARIABLES: Edad, sexo, lugar de residencia, estudios, actividad labo-
ral, motivo de consulta, localizacion del tumor, tipo de intervencion e
histolégico, estadio tumoral (clasificacion de Dukes y TNM), trata-
miento coadyuvante (radioterapia y/o quimioterapia), complicacio-
nes y pardmetros de CV relacionada con la salud.

METODOLOGIA: El estudio se realizo revisando las Historias y
citando a los pacientes en el Hospital en donde se le entregaron
los cuestionarios EORTC QLQ-C30 y EORTC QLQCR38 y se le die-
ron las instrucciones para su autocumplimentacion. Los ftems no
contestados reciben un tratamiento diferente. Si es una escala de
un Unico sintoma, es eliminado. Si la escala tiene varios sintomas,
se elimina si no se contesta la mitad o més. Tanto el cuestionario
QLQ-C30 como el QLQ-CR38 tienen cuatro posibles respuestas,
cada una vale 1, 2, 3 0 4 puntos. Las preguntas se agrupan en
funcién del parédmetro que evaltuan (p. ej. funcién social) y se
suma su puntuacion; posteriormente utilizamos formulas para
obtener un valor del 0 al 100 en todos los pardmetros. Una pun-
tuacion elevada en una escala funcional representa una escasa
alteracion de las funciones estudiadas; por otro lado resultados
elevados en una escala sintomdtica representan sintomatologia
importante y por tanto un peor nivel funcional; finalmente una
puntuacion alta en el estado general de salud y CV supone una
buena CV.

I11.7. ANALISIS ESTADISTICO:
Para el andlisis estadistico de los datos empleamos el Programa
Estadistico SPSS version 14.0 para Windows.

En el andlisis de resultados usamos medidas de tendencia central
(media y mediana) y de dispersion (desviacion estandar, DE), esti-
macién de medias y proporciones con sus intervalos de confianza del
95% (IC del 95%). Para el estudio de posibles asociaciones entre
variables cualitativas se utilizé la prueba de Ji-cuadrado y la prueba T
de Student si la variable es continua. Para comparar los resultados en
cuanto a la calidad de vida se ha dividido a los pacientes en dos gru-
pos, segtin fueran o no portadores de estoma definitivo, y usamos la
prueba no paramétrica para dos muestras independientes U de
Mann-Whitney aceptando como estadisticamente significativo un
valor de p<0,05.
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RESULTADOS

De los 58 pacientes estudiados, el 59% eran varones. Residian en
medio urbano el 59%. Referian tener estudios primarios el 85%, con
estudios secundarios el 12% y con estudios superiores el 3%. Las
actividades laborales més desarrolladas fueron: trabajadores de la
agricultura (24%), empleados de comercio y servicios (24%), obre-
ros (19%) y ama de casa (16%). La edad media en la intervencion
fue de 63,10 afios (IC 95% 60,20 - 66). No encontramos diferen-
cias en cuanto a la edad de la intervencién entre hombres y muje-
res(p=0,9). El motivo de consulta fue la rectorragia, sola o asociada
a otros sintomas, en el 86%, consultaron por trastornos de habito
intestinal, solo o asociado el 12% y fue un hallazgo casual en el estu-
dio de una endocarditis en el 2%. El tumor estaba localizado en el
recto inferior en el 339%, en recto medio en el 41% y en recto supe-
rior en el 26%. Se realizd amputacion abdominoperineal (AAP) en el
40% y reseccion anterior mecénica (RA) en el 60%. Sufrieron algun
tipo de complicacion (leve o grave) relacionada con la intervencién
el 33%.

La mayoria de los tumores eran adenocarcinomas bien o moderada-
mente diferenciados (90%). En la estadificacion postoperatoria, el
319 fueron clasificados en el estadio A de Dukes, en el estadio B el
45% y en el estadio C el 24%. Recibieron radioterapia y quimiotera-
pia el 38%.

Para comparar los resultados, en cuanto a la CV, hemos dividido a los
pacientes en dos grupos en funcion del tipo de intervencion (Tabla
2). No encontramos diferencias significativas en relacion a la edad,
sexo, residencia, estudios, complicaciones, estadificacion tumoral, tra-
tamiento coadyuvante ni supervivencia.

TABLA 2
Caracteristicas de los pacientes en funcién del tipo de intervencion
Variable/Técnica Qx AAP (n=23) RA (n=35) p
Edad 60,9 (DT:10,5) 64,5 (DT:11.2) ns
{Sexo: Hombre 12 { 52,2%) 22 (62,9%) ns
Mujer 11 (47.8%) 13 (37.1%)
Urbana 14 (60,9%) 20 (57,1%) ns
Rural 9 (39,1%) 15 (42,9%)
Estudios: Escuela-Primarios 20 (87%) 19 (82,9%) ns
Secundarios 2 (8,7%) 5 (14,3%)
Superiores 1(4,3%) 1 (2,9%)
Localizaciin: Recto inferior 17 (73,9%) 2 (5.7%) 0.000

Recto medio 5 (21,7%) 19 (54,3%)

Recto superior 1 (4.3%) 14 (40%)
IComplicaciones cirugia 8 (42,1%) 11 {57.9%) ns
Estadio: Dukes A B (34,8%) 10 (28,6%) ns

Dukes B 8 (34.8%) 18 (51,4%)

Dukes € 7(30,4%) 7 (20%)
Radioterapia 12 (52,2%) 10 {28,6%) ns
{Quimioterapia 11 (47,8%) 11 (31,4%) ns
Seguimiento medio (afios) 4,8 (DT:1.6) 4,6 (DT:1.5) ns
[Técnica Qx: Téenica Quirdrgica.
AAP: Amputacion abdominoperineal. RA: Reseccidn Anterior.

Los tumores localizados en recto inferior fueron operados mayorita-
riamente mediante la técnica de amputacion abdominoperineal y los

localizados en recto medio y superior fueron operados mayoritaria-
mente mediante la técnica de reseccidn anterior (P=0.000).

La CV global, percibida por el propio paciente y valorada por el cues-
tionario QLQ-C30, obtiene valores similares en ambos grupos. El
grupo de pacientes con estoma permanente tiene una puntuacion
media de 67 y el grupo de pacientes con reseccidn anterior tiene una
puntuacién media de 65,7 (Tabla 3). Al aplicar la U de Mann-Whitney
se observa que esta diferencia no alcanza significacion (P=0.9)

TABLA 3
Resultados del Cuestionario QLQ C-30
Teenica quirarg AMPUTACION RESECCION ANTERTOR BAJA
ABDOMINOPERINEAL
Dimension Media (1C 95%) Mediana | Media (IC 95%) | Mediana P
EGS/Calidad de Vida 67 (57,7-T6,2) 58,3 65,7 (57.8-T3,5) 66,6 ns
Funcidn Social 95, 6 (91,1-100) 100 97,1 (94,5-99.7) 100 ns
Funcidn Cognitiva 804 (71,3-89.5) 833 85,2 (78,3-92,1) 100 ns
Funcion Emocional 75,7 (65,4-86) 833 80,7 (73,4-88) 833 ns
Funcion Fisica 86.6 (80-93.2) 933 88,3 (83,1-93,6) 933 ns
Funcidn de Rol B9.8 (81,2-98.4) 100 90,4 (82,9-97.9) 100 ns
Fatiga 15.6 (15,6-35,5) 122 16.8 (10,9-22,7) 11,1 ns
Dolor 13,7 (6-21,4) 0,0 10,9 (5,9-15,9) 0,0 ns
INauscas/vomitos 43 (04-8.2) o0 2.8 (-0.3-6.1) 0.0 ns
Disnea 20,2 (3-31,5) 0,0 11,8 (11.8-33.8) 0,0 ns
26 (13-39) 333 17,1 (9,1-25,1) 0.0 ns
Perdida apetito 28(-1,2-T) o0 7.6 (-0,2-15,5) 0,0 ns
Estrefiimiento 17,3 (6,8-27.9) 0,0 37,1 (25,7-48,5) 333 0,01
[Diarrea 15,9 (3,7-28.1) 0.0 6,6 (1,2-12) 0.0 ns
Finanzas 4.3 (-0,6-9.3) 0.0 4.7 (-1,5-11) (X1} ns

Al analizar las diferencias entre los grupos de AAP y RA se observa
que los pacientes sin estoma alcanzan puntuaciones més elevadas
en todas las escalas funcionales, aunque sin alcanzar significacion
(Tabla 3). Referente a la escala sintomatica solo encontramos signifi-
cacién en relacion con el estrefiimiento. Los pacientes sin estoma
tiene una puntuacion media de 37,1 y los portadores de estoma per-
manente de 17,3 (P=0.01) (Tabla 3). Al comparar la percepcion de
la propia imagen corporal, se observa que el grupo de pacientes con
cirugia preservadora de esfinteres alcanza unos valores significativa-
mente mds elevados que el grupo con AAP (P=0.01). La puntuacién
media es de 92 en los pacientes sin estoma y de 75,8 en los pacien-
tes con estoma (Tabla 4). Resulta ilustrativo comprobar que la media-
na de los valores del grupo sin estoma es de 100, frente a 77,7 en
el grupo con estoma. La presencia de algtn tipo de trastorno de la
funcion urinaria es similar y elevada, tanto en los pacientes con AAP
(78%), como en los que han sufrido una reseccién anterior (80%).
Al analizar la funcion urinaria con el cuestionario QLQ-CR38, vemos
que los pacientes con amputacion abdominoperineal tienen una dis-
funcién més grave con una puntuacién de 33,8, frente a los pacien-
tes con anastomosis que obtienen 22,8, (Tabla 4), sin alcanzar signi-
ficacion (P=0.1). Refieren tener actividad sexual el 48% de los
pacientes con estoma permanente y el 37% de los que han sufrido
una reseccion anterior. La funcion sexual tiene una baja puntuacién
para los dos grupos de pacientes, siendo mayor la disfuncion en
aquellos sin estoma, especialmente en las mujeres. La media es de
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24,6 para los pacientes con estoma y de 18,5 para los que no o tie-
nen (Tabla 4), no siendo esta diferencia significativa (p=0.2). El 88%
de los que pacientes han sufrido una RA tiene algiin problema con
la defecacion, aunque el grado de disfuncion es leve con una pun-
tuacion media de 17,1 (Tabla 4). El 90% de los que han sufrido una
AAP tiene algn problema con el estoma, siendo la puntuacidn
media de la disfuncién de 35,6 (Tabla 4).

TABLA 4
Resultados del Cuestionario QLQ CR-38
AMPUTACION RESECCION ANTERIOR BAJA
ABDOMINOPERINEAL

[Dimensidn Media (IC 95%) Mediana Media (IC 95%) | Mediana P
Imagen corporal 75,8 (63,9-87,7) ™7 92 (§7,5-96,5) 100 0,01
Perspectiva de futuro 50,7 (34,5-66,9) 333 62,8 (49,8-75,8)) 66,6 ns
Funcién Sexual 24,6 (13,5-35,6) 16,6 18,5 (8,7-28,3) 0,0 ns
Disfrute sexual 51,5 (26,2-76,7) 66,6 53,8 (32,8-74,8) 66,6 ns
Problemas con miccion 33,8(22,2-45.3) 33 22,8 (17,1-28,5) 122 ns
Efectos de la QTP 14,9 (8,7-21,2) 11,1 T.9(3,9-11,9) 0.0 0,04
Problemas G 23,4 (17-29.8) 20 18 (13-23,1) 13,3 ns
. Sexuales masculinos 33,3 (1,2-654) 333 38,8 (15,7-62) 333 ns
. Sexuales femeninos 20,8 (-29,3-T1) 83 75 (-30,8-180) 75 ns
Pérdida de peso 2,8 (1,2-T) 0,0 5,7 (0,5-10,8) 0,0 ns
Problemas defecacidn 17,1 (12,6-21.5) 14.2
Problemas con estoma 35,6 (23,3-47.8) 333

DISCUSION

En este trabajo hemos analizado los resultados de la cirugfa del can-
cer de recto desde un punto de vista clinico, a partir de la valoracion
del propio paciente acerca de su estado general de salud y CV.
Elegimos un periodo de seguimiento largo para evitar que factores
asociados al postoperatorio influyeran en su valoracion. Los resulta-
dos obtenidos parecen confirmar que los pacientes portadores de un
estoma permanente no tienen una peor CV al ser comparados con
los pacientes con preservacién esfinteriana, como habian observado
revisiones recientes®".

En nuestro trabajo los pacientes sin estoma presentan una mejor
CV en lo referente a la imagen corporal, y peor en relacién con el
estrefiimiento. Esto coincide con la mayorfa de los estudios publi-
cados'™™. Los trastornos defecatorios asociados a las anastomosis
coloanales tienen un papel determinante en la CV de estos enfer-
mos™.

Al valorar la funcion genitourinaria tenemos el inconveniente de
que desconociamos la situacion funcional previa a la intervencion,
la poblacion tiene una edad elevada (65% mayor de 65 afios), son
muy pocos los pacientes con actividad sexual y hemos recogido
cualquier alteracion percibida por el paciente. En cuanto a la fun-
cion urinaria, encontramos algun grado de alteracion en un por-
centaje elevado de pacientes de ambos grupos. Aunque la disfun-
cién es més grave en los pacientes que han sufrido una AAP, res-
pecto a los que han sufrido una RA, no existen diferencias. En el
estudio se observa algtn tipo de disfuncion sexual en el 64% en

los pacientes con AAP, y en el 92% en los pacientes con RA lo cual
es compatible con lo reflejado en la bibliografia existente, donde la
incidencia de trastornos de la funcion sexual es muy variable, entre
el 29% vy el 94,4%**, En nuestro trabajo hubo maés disfuncion
sexual en los pacientes sometidos a RA y sobre todo en las muje-
res. Aqui, se produce una discrepancia con otros trabajos, ya que
otros autores han sefialado que la AAP se asocia a una mayor inci-
dencia de trastornos sexuales que la RA™?'%*"%° y que afecta més
a los hombres'®'®'92% Por otra parte, el estudio de Hendren et
al*" demuestra que un alto indice de disfuncién sexual se detecta
tanto en hombres como en mujeres sometidas a cirugfa de cancer
de recto, que ésta es de origen multifactorial y que no parece tener
un impacto elevado en la CV global.

Hay que destacar que, aunque el 88% de los pacientes con AAP
refiere tener algiin problema con el estoma y que el 90% de los
pacientes con RA tiene algtin problema con la defecacion, en ambos
casos la disfuncion es leve y con escasa repercusion en la CV global.

La mortalidad por cancer, edad avanzada, procedencia rural y la nece-
sidad de un desplazamiento al hospital para realizar la entrevista
varios afios después de la operacion, explican la limitacion del nime-
ro de pacientes de este estudio. El tamafio de la muestra y también
algunos resultados heterogéneos han condicionado que, para algu-
nas variables, no se hayan encontrado diferencias.

La CV es una medida importante del resultado funcional y tiene que
ser considerada individualmente al decidir la estrategia terapéutica
para el paciente con cancer de recto, ademés de las variables estric-
tamente oncoldgicas y, por tanto, la alteracion de la CV relacionada
con la salud y las distintas disfunciones que pueden sufrir los pacien-
tes en el postoperatorio deben formar parte del consentimiento infor-
mado previo a la intervencion®'. Serfa interesante realizar trabajos
prospectivos con series mas amplias que evaluasen también, antes
de la intervencion, la CV, la funcion defecatoria, la integridad del sis-
tema esfinteriano y la funcién anorrectal, con el objetivo de identifi-
car factores de riesgo preoperatorios de disfuncion de las anastomo-
sis muy bajas y, en determinados casos, recomendar a estos pacien-
tes un estoma definitivo.

PUNTOS CLAVE
LO CONOCIDO SOBRE EL TEMA

» Es reconocida la necesidad de valorar la repercusion sobre la calidad
de vida, ademas de las clasicas variables biomédicas, en los resulta-
dos de la cirugfa de cancer de recto.

+ Los estudios de calidad de vida realizados hasta ahora confirman la
existencia de numerosos factores sociodemogréficos, por lo que los
resultados de un area poblacional pueden no ser extrapolables a otra.

- Las revisiones mas recientes no detectan diferencias en calidad de
vida entre los grupos de preservacion de esfinteres frente a los de
estoma permanente, centrdndose el mayor esfuerzo investigador en
periodos inferiores a dos afos.
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LO QUE APORTA ESTE ESTUDIO

Se confirma que la calidad de vida, a largo plazo, de los pacientes
operados de cancer de recto con preservacion esfinteriana y con esto-
ma definitivo es similar.

La mayorfa de los pacientes con preservacién esfinteriana tienen pro-
blemas con la defecacion y la mayoria de los que tienen estoma defi-
nitivo tienen algin problema con el mismo pero la disfuncion es leve
y no afecta a la calidad de vida global.

Si se observa una mejor percepcion de la imagen corporal en los
pacientes sin estoma.

ESQUEMA DEL ESTUDIO

Objetivo: describir las caracteristicas de
los pacientes operados de cancer de
recto en el CHOU y analizar la CV
comparando los resultados en funcién
del tipo de intervencion quirdrgica.

bles: Filiacion, del
tumer, tipo de intervencion, tratamiento y
complicaciones.
Como Cuestionarios de Calidad de Vida:
EORTC QLQ C30 y EORTC QLQ CR38

( Pacientes con 2 afios de seguimiento
de ser De un grupo
Lda 517 se excluyen 459, quedando 58

casos para el estudio

Se describen los caracteres de todos los

pacientes y se compara la Calidad de

vida de los pacientes con estoma y sin

astoma
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