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RESUMEN
Palabras clave: calidad vida, cirugía, cáncer recto.

OBJETIVOS: Definir las características sociodemográficas, clínicas,
de diagnóstico, tratamiento y evolución de los pacientes operados
de cáncer de recto en el Complexo Hospitalario de Ourense
(CHOU). Conocer su calidad de vida mediante empleo de cuestio-
narios validados.

DISEÑO: Estudio descriptivo observacional.

EMPLAZAMIENTO: Complexo hospitalario de Ourense.

PARTICIPANTES: Analizamos historias clínicas de pacientes operados
de cáncer de recto (período 1999-2003), seleccionando aquellos con
mínimo 2 años de seguimiento, 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 intención curativa de cáncer 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, localización del tumor,
tipo de intervención, tipo histológico, estadio tumoral, tratamiento
coadyuvante, complicaciones y parámetros 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 puntuación
en estado general de salud y calidad de vida, en tres escalas fun-
cionales y en cinco sintomáticas. Los pacientes con estoma tienen
mejor puntuación en una escala funcional y en dos sintomáticas.
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Hallamos significación estadística respecto a la imagen corporal
(p=0.017), efectos secundarios de la quimioterapia (p=0.049) y
estreñimiento (p=0.019).

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

INTRODUCCIÓN
El cáncer colorrectal (CCR) es actualmente un problema de salud
pública. Ocupa el segundo lugar en incidencia y mortalidad por cán-
cer en la mayoría de los países desarrollados en ambos sexos, y
cuando se consideran conjuntamente esta neoplasia ocupa el primer
lugar1. Comparado con otros países europeos, España ocupa una
posición intermedia (Tabla 1).

La cirugía del cáncer de recto tiene, por razones estéticas, funcionales,
psicológicas y sociales, repercusión sobre la calidad de vida(CV) de los
pacientes operados. El concepto “Calidad de Vida Relacionada con la
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TABLA 1
Tasa de incidencia y mortalidad por CCR en la 
Unión Europea en el año 2000 (2). 



270 Orixinais

CADERNOSCADERNOS
de atención primariade atención primariaCalidad de vida en los pacientes operados de cáncer de recto

Salud” (HRQL, Health Related Quality of Life) refleja todas estas
dimensiones. No existe un consenso respecto a la definición de esta
medida. Se puede entender como la valoración subjetiva que el
paciente hace de diferentes aspectos de su vida en relación con su
estado de salud, siendo estos los del funcionamiento físico, psicológi-
co y social ya mencionados, junto con los síntomas de la enfermedad
y efectos secundarios terapéuticos2. En los estudios de CV se emple-
an tres tipos de instrumentos: genéricos (para toda clase de enfer-
medades y tratamientos), específicos de enfermedad (para grupos
específicos de diagnósticos o poblaciones de pacientes) y específicos
de síntomas (para síntomas producidos por una determinada enfer-
medad)3,4. En consonancia, la EORTC propone, como herramienta
para valorar la CV de los pacientes oncológicos, un cuestionario cen-
tral que es el QLQ-C305,6, complementado por un módulo específico
para cada neoplasia, que en el caso del CCR es el QLQ-CR387. Por
otra parte, los estudios de calidad de vida de los pacientes operados
de cáncer de recto realizados hasta la fecha han evaluado numerosos
factores sociodemográficos, clínicos, de tratamiento y evolución.

El cáncer de recto puede tratarse con intención curativa con alguna
de las siguientes opciones quirúrgicas: resección local, resección
anterior con sus distintas variantes y amputación abdominoperineal8.
Actualmente la intervención que se considera más apropiada (“gold
standard”) es la resección anterior (RA) con escisión total del meso-
rrecto, quedando la AAP relegada a menos del 10% de los pacien-
tes8. En relación a la opción quirúrgica escogida, las conclusiones de
estudios comparativos de CV son contradictorias, tal y como se reco-
ge en reciente revisiónes9-10. No obstante, es reseñable que en
ambos trabajos no se identificaron diferencias significativas entre los
grupos de preservación de esfínteres frente a los de estoma perma-
nente. Se constata además que la CV varía en el transcurso del pos-
toperatorio en ambas opciones11-14, y hasta ahora el mayor esfuerzo
investigador se ha realizado en períodos inferiores a 2 años. Además,
la influencia de numerosos factores sociodemográficos citados ante-
riormente condicionan que los resultados de un área poblacional
puedan no ser extrapolables a otra. 

En este trabajo nos proponemos: describir las características socio-
demográficas, clínicas, de diagnóstico, tratamiento y evolución, de los
pacientes operados de cáncer 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 función del tipo de intervención quirúrgica.

MATERIAL Y MÉTODOS
DISEÑO: Estudio descriptivo retrospectivo y transversal.

ÁMBITO: Área sanitaria de Ourense.

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

2 años de seguimiento desde la intervención, el fin de la radiotera-
pia postoperatoria o desde el cierre del estoma de protección, libres
de enfermedad y que aceptaron cumplimentar los cuestionarios de
CV, EORTC, QLQ C30 y EORTC QLQ CR38. De un grupo inicial de 517
pacientes intervenidos con intención curativa de cáncer de recto
incluidos en el registro hospitalario, fueron excluidos 459: 216 por
exitus, 95 por localización a nivel recto-sigma, 9 por recidiva local, 9
por metástasis, 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, localización del tumor, tipo de intervención e
histológico, estadio tumoral (clasificación de Dukes y TNM), trata-
miento coadyuvante (radioterapia y/o quimioterapia), complicacio-
nes y parámetros de CV relacionada con la salud.

METODOLOGÍA: El estudio se realizó 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 autocumplimentación. Los ítems no
contestados reciben un tratamiento diferente. Si es una escala de
un único síntoma, es eliminado. Si la escala tiene varios síntomas,
se elimina si no se contesta la mitad o más. Tanto el cuestionario
QLQ-C30 como el QLQ-CR38 tienen cuatro posibles respuestas,
cada una vale 1, 2, 3 o 4 puntos. Las preguntas se agrupan en
función del parámetro que evalúan (p. ej. función social) y se
suma su puntuación; posteriormente utilizamos fórmulas para
obtener un valor del 0 al 100 en todos los parámetros. Una pun-
tuación elevada en una escala funcional representa una escasa
alteración de las funciones estudiadas; por otro lado resultados
elevados en una escala sintomática representan sintomatología
importante y por tanto un peor nivel funcional; finalmente una
puntuación alta en el estado general de salud y CV supone una
buena CV.

III.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO:
Para el análisis estadístico de los datos empleamos el Programa
Estadístico SPSS versión 14.0 para Windows.

En el análisis de resultados usamos medidas de tendencia central
(media y mediana) y de dispersión (desviación estándar, DE), esti-
mación de medias y proporciones con sus intervalos de confianza del
95% (IC del 95%). Para el estudio de posibles asociaciones entre
variables cualitativas se utilizó la prueba de Ji-cuadrado y la prueba T
de Student si la variable es contínua. Para comparar los resultados en
cuanto a la calidad de vida se ha dividido a los pacientes en dos gru-
pos, según fueran o no portadores de estoma definitivo, y usamos la
prueba no paramétrica para dos muestras independientes U de
Mann-Whitney aceptando como estadísticamente significativo un
valor de p<0,05.
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RESULTADOS
De los 58 pacientes estudiados, el 59% eran varones. Residían en
medio urbano el 59%. Referían tener estudios primarios el 85%, con
estudios secundarios el 12% y con estudios superiores el 3%. Las
actividades laborales más 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 intervención
fue de 63,10 años (IC 95% 60,20 - 66). No encontramos diferen-
cias en cuanto a la edad de la intervención entre hombres y muje-
res(p=0,9). El motivo de consulta fue la rectorragia, sola o asociada
a otros síntomas, 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 33%, en recto medio en el 41% y en recto supe-
rior en el 26%. Se realizó amputación abdominoperineal (AAP) en el
40% y resección anterior mecánica (RA) en el 60%. Sufrieron algún
tipo de complicación (leve o grave) relacionada con la intervención
el 33%.

La mayoría de los tumores eran adenocarcinomas bien o moderada-
mente diferenciados (90%). En la estadificación postoperatoria, el
31% 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 función del tipo de intervención (Tabla
2). No encontramos diferencias significativas en relación a la edad,
sexo, residencia, estudios, complicaciones, estadificación tumoral, tra-
tamiento coadyuvante ni supervivencia.

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

localizados en recto medio y superior fueron operados mayoritaria-
mente mediante la técnica de resección 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 puntuación
media de 67 y el grupo de pacientes con resección anterior tiene una
puntuación media de 65,7 (Tabla 3). Al aplicar la U de Mann-Whitney
se observa que esta diferencia no alcanza significación (P=0.9)

Al analizar las diferencias entre los grupos de AAP y RA se observa
que los pacientes sin estoma alcanzan puntuaciones más elevadas
en todas las escalas funcionales, aunque sin alcanzar significación
(Tabla 3). Referente a la escala sintomática solo encontramos signifi-
cación en relación con el estreñimiento. Los pacientes sin estoma
tiene una puntuación media de 37,1 y los portadores de estoma per-
manente de 17,3 (P=0.01) (Tabla 3). Al comparar la percepción de
la propia imagen corporal, se observa que el grupo de pacientes con
cirugía preservadora de esfínteres alcanza unos valores significativa-
mente más elevados que el grupo con AAP (P=0.01). La puntuación
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 algún tipo de trastorno de la
función urinaria es similar y elevada, tanto en los pacientes con AAP
(78%), como en los que han sufrido una resección anterior (80%).
Al analizar la función urinaria con el cuestionario QLQ-CR38, vemos
que los pacientes con amputación abdominoperineal tienen una dis-
función más grave con una puntuación de 33,8, frente a los pacien-
tes con anastomosis que obtienen 22,8, (Tabla 4), sin alcanzar signi-
ficación (P=0.1). Refieren tener actividad sexual el 48% de los
pacientes con estoma permanente y el 37% de los que han sufrido
una resección anterior. La función sexual tiene una baja puntuación
para los dos grupos de pacientes, siendo mayor la disfunción en
aquellos sin estoma, especialmente en las mujeres. La media es de

TABLA 2
Características de los pacientes en función del tipo de intervención

TABLA 3
Resultados del Cuestionario QLQ C-30
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24,6 para los pacientes con estoma y de 18,5 para los que no lo tie-
nen (Tabla 4), no siendo esta diferencia significativa (p=0.2). El 88%
de los que pacientes han sufrido una RA tiene algún problema con
la defecación, aunque el grado de disfunción es leve con una pun-
tuación media de 17,1 (Tabla 4). El 90% de los que han sufrido una
AAP tiene algún problema con el estoma, siendo la puntuación
media de la disfunción de 35,6 (Tabla 4).

DISCUSIÓN
En este trabajo hemos analizado los resultados de la cirugía del cán-
cer de recto desde un punto de vista clínico, a partir de la valoración
del propio paciente acerca de su estado general de salud y CV.
Elegimos un período de seguimiento largo para evitar que factores
asociados al postoperatorio influyeran en su valoración. 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 preservación esfinteriana, como habían observado
revisiones recientes9,10.

En nuestro trabajo los pacientes sin estoma presentan una mejor
CV en lo referente a la imagen corporal, y peor en relación con el
estreñimiento. Esto coincide con la mayoría de los estudios publi-
cados15-19. Los trastornos defecatorios asociados a las anastomosis
coloanales tienen un papel determinante en la CV de estos enfer-
mos20.

Al valorar la función genitourinaria tenemos el inconveniente de
que desconocíamos la situación funcional previa a la intervención,
la población tiene una edad elevada (65% mayor de 65 años), son
muy pocos los pacientes con actividad sexual y hemos recogido
cualquier alteración percibida por el paciente. En cuanto a la fun-
ción urinaria, encontramos algún grado de alteración en un por-
centaje elevado de pacientes de ambos grupos. Aunque la disfun-
ción es más 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 algún tipo de disfunción 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 bibliografía existente, donde la
incidencia de trastornos de la función sexual es muy variable, entre
el 29% y el 94,4%21-25. En nuestro trabajo hubo más disfunción
sexual en los pacientes sometidos a RA y sobre todo en las muje-
res. Aquí, se produce una discrepancia con otros trabajos, ya que
otros autores han señalado que la AAP se asocia a una mayor inci-
dencia de trastornos sexuales que la RA15,21,26,27-30 y que afecta más
a los hombres10,15,18,19,29,30. Por otra parte, el estudio de Hendren et
al21 demuestra que un alto índice de disfunción sexual se detecta
tanto en hombres como en mujeres sometidas a cirugía de cáncer
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 algún problema con el estoma y que el 90% de los
pacientes con RA tiene algún problema con la defecación, en ambos
casos la disfunción es leve y con escasa repercusión en la CV global.

La mortalidad por cáncer, edad avanzada, procedencia rural y la nece-
sidad de un desplazamiento al hospital para realizar la entrevista
varios años después de la operación, explican la limitación del núme-
ro de pacientes de este estudio. El tamaño 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 cáncer de recto, además de las variables estric-
tamente oncológicas y, por tanto, la alteración 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 intervención31. Sería interesante realizar trabajos
prospectivos con series más amplias que evaluasen también, antes
de la intervención, la CV, la función defecatoria, la integridad del sis-
tema esfinteriano y la función anorrectal, con el objetivo de identifi-
car factores de riesgo preoperatorios de disfunción 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 repercusión sobre la calidad
de vida, además de las clásicas variables biomédicas, en los resulta-
dos de la cirugía de cáncer de recto.

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

• Las revisiones más recientes no detectan diferencias en calidad de
vida entre los grupos de preservación de esfínteres frente a los de
estoma permanente, centrándose el mayor esfuerzo investigador en
períodos inferiores a dos años.

TABLA 4
Resultados del Cuestionario QLQ CR-38
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LO QUE APORTA ESTE ESTUDIO

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

• La mayoría de los pacientes con preservación esfinteriana tienen pro-
blemas con la defecación y la mayoría de los que tienen estoma defi-
nitivo tienen algún problema con el mismo pero la disfunción es leve
y no afecta a la calidad de vida global.

• Sí se observa una mejor percepción de la imagen corporal en los
pacientes sin estoma.
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