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RESUMEN

OBJETIVO. Determinar la efectividad del tratamiento quirúrgico y/o adyuvante en mejorar 
la calidad de vida en pacientes con cáncer de colon en comparación al de cáncer rectal. 
MATERIAL y MéTODOS. Estudio de cohortes ambispectivo que evaluó 27 pacientes con 
diagnóstico de adenocarcinoma de colon (Grupo A=12) y de recto (Grupo B= 15) resecable 
atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas de Trujillo desde el 1° de 
enero 2008 hasta el 31 de julio del 2009.
RESULTADOS. La calidad vida global, valorada por el cuestionario QLQ-C30 a los 3 meses 
del postoperatorio fue de 67.86 ± 17.90 puntos vs. 68.50 ± 11.94 puntos respectivamente 
para los pacientes del grupos A y B (p = 0.934). La función social fue mejor en pacientes 
sometidos a cirugía en el Grupo A que en el grupo B (37.50 ± 13.36 puntos vs. 60.00 ± 13.69 
puntos; p = 0.018). La imagen corporal a los 3 meses valorada por el cuestionario QLQ-CR-29 
tuvo una puntuación media de 28.12 ± 6.12 puntos y 50.00 ± 25.00 puntos para los pacientes 
del Grupo A y B respectivamente (p = 0.034). Los pacientes del Grupo A presentaron una 
puntuación promedio a los 6 meses para la función sexual de 33.33 ± 12.91 puntos, mientras 
que los pacientes del Grupo B su puntuación promedio fue 65.00 ± 22.36 puntos (p = 0.016). 
CONCLUSIONES. Ambas cirugías para cáncer de colon y recto tienen la misma efectividad 
en mejorar la calidad de vida global de dichos pacientes, sin embargo la función social, 
imagen corporal, y función sexual es mejor en cirugía de colon.
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ABSTRACT

OBJECTIVE. Determine the effectiveness of surgical treatment and / or adjuvant to improve 
the quality of life in patients with colon cancer compared to rectal cancer. 
MATERIAL AND METHODS. Cohort study that evaluated 27 patients diagnosed with colon 
adenocarcinoma (Group A= 12) and rectum (Group B= 15) resectable treated at the Institute 
Regional of Neoplastic Diseases of Trujillo since the 1 January 2008 until 31 July 2009. 
RESULTS. The overall life quality, as assessed by the QLQ-C 30 at 3 months postoperatively 
was 67.86 ± 17.90 points vs. 68.50 ± 11.94 points respectively for the patients of groups A 
and B (p = 0.934).The social function was better in patients undergoing surgery for Group 
A than Group B , (37.50 + 13.36 points vs. 60.00 + 13.69 points, p = 0.018). Body image at 3 
months assessed by the QLQ-CR-29 had an average score of 28.12 ± 6.12 points and 50.00 
± 25.00 points for Group A y B respectively (p = 0.034). The Group A patients had a mean 
score at 6 months for sexual function of 33.33 ± 12.91 points, while Group B patients this 
average score was 65.00 ± 22.36 points (p = 0.016).
CONCLUSIONS. Both surgeries for colon and rectal cancer are as effective in improving 
the overall quality of life of these patients, however the social function, body image, and 
sexual function is better in colon surgery. 

KEy WORDS: Treatment. Quality of life. Colon cancer. Rectum cancer.
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INTRODUCCIÓN

L
a incidencia de cáncer colo-rectal ha ido au-
mentando en los países occidentales en los 
últimos años, posicionándose como segunda 
causa de mortalidad por cáncer en Estados 
Unidos (1,2, 3), después del cáncer de pulmón 
en el hombre y el de mama, en la mujer. En 

Trujillo, de todas las neoplasias malignas, el cáncer colorectal 
se ubica en décimo lugar como causa de mortalidad; ocu-
pando el tercer lugar en incidencia entre los cánceres del 
tracto gastrointestinal, luego de las neoplasias de estómago 
y vesícula biliar (4). El tratamiento quirúrgico consiste en la 
resección amplia del segmento de intestino que involucra al 
tumor como así también el drenaje linfático regional (1,3,5-7). 
Aún con la presencia de metástasis, la resección quirúrgi-
ca paliativa del tumor primario está indicada en la mayoría 
de los pacientes para prevenir complicaciones como el san-
grado o una eventual obstrucción de la luz intestinal. En las 
mujeres que están en la post menopausia, estaría indicada la 
ooforectomía por el riesgo de la presencia de micrometás-
tasis y cáncer primario de ovario (3,7-9). La resección radical 
debe incluir el órgano vecino comprometido. Las complica-
ciones postoperatorias de la resección del cáncer colo-rectal 
son principalmente de tipo infecciosa y relacionada con la 
flora bacteriana del colon, lesión de órganos vecinos (como 
el bazo o el uréter), disfunciones sexuales y urinarias y dehis-
cencia de la sutura. El seguimiento de los pacientes después 
de una resección curativa del cáncer colo-rectal incluye la de-
terminación de los niveles plasmáticos de antígeno carcino-
ma embrionario (CEA), colonoscopía, radiografía de tórax, 
ecografía, tomografía o resonancia magnética en el primer 
año y luego en forma periódica (6, 8,10-12). 

El tratamiento del cáncer de colon es la resección qui-
rúrgica del colon enfermo, con los ganglios respectivos y 
los órganos vecinos. Es importante tener presente el estado 
clínico general del paciente. La resección amplia con linfade-
nectomía regional es la que ofrece las más altas posibilidades 
de cura en las lesiones localmente invasivas e incluso con 
metástasis ganglionares regionales. Es importante tener pre-
sente la anatomía del colon con especial interés de los vasos 
arteriales, venosos y linfáticos (10). El 90% de los pacientes 
con tumores que involucran a la mucosa y submucosa tiene 
una sobrevida de 5 años y menos del 5% para los que tienen 
metástasis a distancia. Cerca del 70% de los pacientes son 
curados, 10% presentan lesiones que no son resecables al 
momento de la cirugía, y otro 20 % tiene metástasis a dis-
tancia. Las lesiones de colon sigmoides y del recto alto se 
extirpan por resección anterior baja e incluye la remoción de 
la parte final de colon descendente, el colon sigmoides y de 
los dos tercios superiores del recto (10).

El manejo del cáncer de recto debe considerar el aspec-
to anatómico que influye directamente en la radicalidad de la 
cirugía. También es importante recordar la disección lateral 
y del meso-recto, los que son factores determinantes en la 
recurrencia local y por ende en la sobrevida (10, 11- 14). Me-
diante la preservación de las ramas nerviosas del simpático, 
así como las del parasimpático, se puede disminuir impor-
tantemente las complicaciones de impotencia y disfunción 
urinaria tradicionalmente asociadas con cirugía radical del 

recto (10). Se puede deducir que la configuración pélvica del 
sexo masculino hace más difícil la operación que la pelvis 
ginecoide femenina; igual sucede con los pacientes obesos. 
Entre 20 a 45% de pacientes operados de cáncer de recto 
pueden presentar recurrencia local, la que está relacionada a 
disección ganglionar incompleta. En relación a las metástasis 
ganglionares en el meso-recto se ha demostrado la necesi-
dad de terapia adyuvante agresiva radioterapia y quimiote-
rapia (10, 14).

El tratamiento adyuvante indicado en cáncer de recto 
del tercio medio e inferior, ha demostrado su importancia 
disminuyendo la recurrencia local y en algunos casos hacien-
do resecables lesiones inicialmente resecables, reduce el ta-
maño tumoral, disminuye la siembra tumoral al momento de 
la cirugía y aumento de la radiosensibilidad celular, ausencia 
de fijación post operatoria del intestino delgado a la pelvis, 
con posibilidades de modificar la operación (de abdominope-
rineal a resección anterior baja con conservación del esfínter 
más anastomosis coloanal). La aplicación de la radioterapia 
y quimioterapia puede realizarse antes del tratamiento qui-
rúrgico o posterior a él (10,14). 

La calidad de vida es la valoración subjetiva que el pa-
ciente hace de diferentes aspectos de su vida en relación 
con su estado de salud. La calidad de vida en los pacientes 
con cáncer es un proceso de adaptación que está influen-
ciado por características médicas y sociodemográficas que 
facilitarán o dificultarán la adaptación a la enfermedad (14, 15). 
Asímismo, los principales factores que afectan la adaptación 
al cáncer son: estar en un rango de edad entre 18 y 40 años, 
tener responsabilidades por miembros de la familia, presen-
tar dificultades financieras y recibir tres tratamientos distin-
tos (16). Otra definición es “la ausencia de enfermedad o 
defecto y la sensación de bienestar físico, mental y social”, o 
también la sencilla pero adecuada definición americana “sen-
timiento personal de bienestar y satisfacción con la vida” (14). 

Desde tiempos remotos, en la relación médico-paciente 
había unas valoraciones subjetivas, tanto del médico como 
del paciente, sobre la pérdida de salud por una enfermedad 
y sobre la mejoría de una determinada actuación terapéutica. 
Sin embargo, en tanto que subjetivas, eran muy difíciles de 
evaluar y, sobre todo, de cuantificar. Por ello se empezó a 
valorar como conveniente la posibilidad de medir el estado 
de salud mediante instrumentos (cuestionarios) que necesitan 
de una validación previa (14, 16, 21-27). 

Para investigar la calidad de vida en los pacientes on-
cológicos se usa un cuestionario de datos demográficos y el 
cuestionario de calidad de vida, EORTC QLQ C-30 (Euro-
pean Organization for Research and Treatment of Cancer 
quality of Life Questionnaire Core 30), donde se analiza 
la relación entre variables médicas y demográficas del pa-
ciente con las áreas de funcionamiento que componen la 
calidad de vida, un cuestionario básico para pacientes on-
cológicos. (14,15,17,18, 20, 21, 22). Además del QLQ C-30 existe 
el cuestionario QLQ C-29, módulo específico para cáncer 
colo-rectal. Los cuestionarios de calidad de vida no sustitu-
yen a las evaluaciones sintomáticas, analíticas, morfológi-
cas, etc., sino que las complementan, introduciendo algo 
tan trascendente como la visión del propio paciente sobre 
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su percepción de salud. Posee características psicométricas 
aceptables y evalúa las áreas de funcionamiento emocional 
y de rol. Son las mejores predictoras de la calidad de vida 
en el paciente con cáncer (14,19,20,21, 28-30). Gulín et al (16) en un 
estudio descriptivo observacional en 58 pacientes operados 
de cáncer de recto utilizando el cuestionario de calidad de 
vida EORTC QLQ C-30, encuentran que el estreñimiento 
tiene mejor puntuación en la cirugía abdominoperineal en 
comparación con la resección anterior baja (17.3 vs 37.1; 
p=0.019). 

El presente estudio se realizó con la finalidad de evaluar 
la influencia de la cirugía y/o el tratamiento adyuvante en la 
calidad de vida de los pacientes tratados por cáncer de colon 
y cáncer de recto, debido a la importancia no sólo prolongar 
los años de vida si no las condiciones de vida en las que se 
desarrollan y por lo tanto los factores que influyen en su 
adaptación a nivel sociodemográfico. Comparamos en cuál 
de los dos grupos de pacientes en estudio (cáncer de colon 
y de recto), post tratamiento (médico y/o quirúrgico), ofrece 
mejor calidad de vida. Se determinó como el tratamiento 
recibido influye en las áreas de funcionamiento emocional y 
de rol, debido a que estas últimas son las mejores predictoras 
de la calidad de vida en el paciente con cáncer.

Objetivos de la Investigación

Objetivo General

* Determinar la efectividad del tratamiento quirúrgico 
y/o adyuvante en mejorar la calidad de vida en pacien-
tes con cáncer de colon en comparación al de cáncer 
rectal. 

Objetivos Específicos

*  Determinar la mejora de los síntomas clínicos de acuer-
do al cuestionario básico de calidad de vida en pacien-
tes oncológicos del European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer (EORTC QLQ C-30) 
en pacientes sometidos a resección quirúrgica y/o tra-
tamiento adyuvante, por cáncer de colon y de recto 
avanzados. 

* Determinar la mejoría de los síntomas clínicos de acuer-
do al cuestionario específico de calidad de vida en cáncer 
colorectal del European Organization for Research and 
Treatment of Cancer (EORTC QLQ CR 29) en pacien-
tes sometidos a resección quirúrgica y/o tratamiento 
adyuvante, por cáncer de colon y de recto avanzados.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio ambispectivo de cohortes, comparativo, 
longitudinal y analítico, evaluó una serie consecutiva de 27 
pacientes (censo muestra) con diagnóstico de adenocarcino-
ma de colon (Grupo A= 12) y de recto (Grupo B= 15) aten-
didos en el Servicio de Cirugía de Abdomen del Instituto Re-
gional de Enfermedades Neoplásicas (IREN) de Trujillo que 
fueron sometidos a intervención quirúrgica y/o adyuvante, 
desde el 1 de enero del 2008 al 31 de julio del 2009.

Criterios de inclusión
- Pacientes de ambos sexos mayores de 18 años de edad 

con diagnóstico histopatológico de cáncer primario de 
colon y de recto avanzado resecable.

- Pacientes con historia clínica completa y controles has-
ta por lo menos 1 año.

Criterios de exclusión
- Pacientes con historias clínicas incompletas o ausencia 

de informes anatomopatológicos.
- Pacientes que no cumplan con el llenado correcto del 

cuestionario.
- Pacientes con cáncer de colon y recto concomitante-

mente.
- Pacientes que no desean participar voluntariamente en 

el estudio.
- Pacientes con enfermedades psiquiátricas o con inca-

pacidad legal o mental.

Definiciones Operacionales:

A. Tratamiento

A.1 Quirúrgico:

a) Colectomía: Extirpación quirúrgica de colon.

 Hemicolectomía derecha que incluye los últimos 
5-10 cm de íleon, el colon derecho, la flexura hepática 
y el lado derecho del colon transverso, sin comprome-
ter la arteria cólica media. Los pedículos linfovasculares 
extirpados incluyen a la arteria íleo-cólica, arteria cólica 
derecha y la rama derecha de la cólica media.

 Las lesiones del colon izquierdo exigen la remo-
ción del colon transverso distal, el colon descendente 
y el sigmoides, con ligadura y división de la arteria me-
sentérica inferior en su nacimiento, sin incluir el recto.

 Las lesiones del colon transverso requieren la re-
sección segmentaria del colon transverso con anasto-
mosis término-terminal; sin embargo, cuando la neo-
plasia está más cerca del ángulo esplénico, se prefiere 
hacer una hemicolectomía izquierda ampliada, seccio-
nando la arteria cólica media en su raíz.

 Las lesiones del colon sigmoides y del recto alto 
se extirpan por resección anterior baja e incluye la re-
moción de la parte final de colon descendente, el colon 
sigmoides y de los dos tercios superiores del recto.

 Indicador: Procedimiento quirúrgico sí o no.

b) Proctectomía: Extirpación quirúrgica de recto.
 
 Tercio medio y superior del recto: cuidados del 

margen distal: 5 cm, en realidad con 2,5 a 3 cm es per-
fectamente suficiente, y en algunas circunstancias puede 
aceptarse hasta 1 cm. (lesiones protuidas, bien diferen-
ciadas). La resección pélvica en bloque del meso-recto y 
la preservación simpática y para-simpática dentro de la 
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fascia parietal pélvica, se puede disminuir importantemen-
te las complicaciones de impotencia y disfunción urinaria 
tradicionalmente asociadas con cirugía radical del recto.

 Tercio distal del recto: Se realiza una resección ab-
dominoperineal, donde se moviliza el recto sigmoides 
desde el nivel de la arteria mesentérica inferior hasta 
los músculos elevadores del ano, para luego proceder a 
la incisión transperineal y resección en bloque del recto 
distal y ano. Estos pacientes requieren una colostomía 
permanente. 

 Indicador: Procedimiento quirúrgico sí o no.

A.2 Adyuvante: 

 Radioterapia y quimioterapia: Es la irradiación y 
la administración de fármacos para el tratamiento del 
cáncer que se acompaña a la cirugía pre (tratamiento 
neoayuvante) y post (tratamiento adyuvante) quirúrgica.

 Ha demostrado disminuir significativamente la alta tasa 
de recurrencia local en pacientes de alto riesgo. El trata-
miento neoadyuvante está indicado en cáncer de recto 
del tercio medio y distal. El tratamiento adyuvante está 
indicado en los pacientes con cáncer de colon y recto 
con ganglios positivos.

 Indicador: Procedimiento médico sí o no.

B. Calidad de Vida:

 La calidad de vida de los pacientes con cáncer fue me-
dico mediante los cuestionarios QLQ-C 30 y el QLQ-
CR29. El cuestionario QLQ-C30 tiene cuatro posibles 
respuestas, cada una vale 1, 2, 3 o 4 puntos. Las pre-
guntas se agrupan en función del parámetro que eva-
lúan (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 obtenida de manera global representa 
una escasa alteración de las funciones estudiadas y por 
ende una adecuada calidad de vida. Sin embargo, por 
otro lado, resultados o puntajes elevados en las escalas 
sintomáticas representan sintomatología importante y 
por tanto un peor nivel funcional.

 El cuestionario QLQ-CR29 tiene cuatro posibles res-
puestas, cada una vale 1, 2, 3 o 4 puntos. Se suma su 
puntuación; posteriormente utilizamos fórmulas para ob-
tener un valor del 0 al 100 en todos los parámetros. Una 
puntación elevada representa menor calidad de vida.

 Indicador: Cuestionario de la EORTC QLQ C-30 y el 
QLQ CR-29: presente o ausente 

C. Efectividad de la Calidad de Vida:
 
 Es el resultado obtenido, en la mejora de las condiciones 

de vida, luego del tratamiento (médico y/o quirúrgico) 
que recibieron los pacientes con cáncer de colon y recto. 
La efectividad se evidenció al comparar los promedios de 

puntuación de los diferentes síntomas tales como vómi-
tos, disnea, estreñimiento y sueño, entre ambos grupos 
de estudio (de acuerdo a los cuestionarios básicos vali-
dados por la European Organization for Research and 
Treatment of Cancer), y mediante el uso de la estadística 
analítica denominada “t” de Student determinándose el 
valor p. Si el valor p salió estadísticamente significativo, 
es decir p < 0.05, se rechazó la hipótesis nula, el cual 
refiere a que no existe diferencia entre la calidad de vida 
entre ambos grupos y se aceptará la hipótesis alterna 
que señala que existe diferencia en la calidad de vida en-
tre ambos grupos de pacientes en estudio.

 Indicador: “t” student: p<0.05 o p>0.05

Método

Proceso de Captación de la Información.

La información se obtuvo de las historias clínicas del Depar-
tamento de Estadística, y Sala de Operaciones del Instituto 
Regional de Enfermedades Neoplásicas “Dr. Luís Pinillos 
Ganoza”. Para efectos del presente estudio se confeccionó 
una ficha clínica que incluirá datos sobre tiempo de enferme-
dad, los hallazgos clínicos al momento de la admisión, sín-
tomas principales, exámenes auxiliares (hematológicos, bio-
químicos, radiográficos, ecográficos, endoscopías, biopsias, 
otros), extensión de la enfermedad, fecha de la operación, 
tiempo operatorio, tipo de cirugía, hallazgos histopatológi-
cos, localización, tamaño de la neoplasia, complicaciones 
postoperatorias y mortalidad postoperatoria, además de los 
resultados obtenidos del cuestionario de la European Orga-
nization for Research and Treatment of Cancer Quality of 
Life Questionnaire CR- 29, que fueron incluidos en una ficha 
clínica que luego será almacenada en una base de datos en el 
programa SPSS v.17.0

Análisis Estadístico de Datos

Las variables categóricas se presentaron en tabla de frecuen-
cias, expresando frecuencias absolutas y porcentajes. Para la 
comparación de 2 medias aritméticas se utilizó la prueba “t” 
de Student para muestras independientes. Se consideró un 
valor p menor de 0,05 como estadísticamente significativo. 

Consideraciones Éticas

Se mantuvo el anonimato del paciente que fue estudiado. 
Antes de realizar la investigación se obtuvo la aprobación 
del comité de ética del Instituto Regional de Enfermedades 
Neoplásicas “Dr. Luís Pinillos Ganoza”. Para el desarrollo 
del cuestionario se obtuvo la autorización verbal de cada uno 
de los pacientes

RESULTADOS

Población de estudio. La muestra poblacional (censo-mues-
tra) del presente estudio fue inicialmente de 30 pacientes, 
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debido a que se excluyeron a 2 pacientes que no contaron 
con el requerimiento mínimo de 3 meses del post operato-
rio. De los 30 pacientes sólo incluimos a 27 de estos, debido 
a que 3 de estos no se les pudo hacer el seguimiento res-
pectivo por encontrarse en sitios alejados geográficamente. 
Se aplicaron los cuesionarios de The European Organization 
for Research and Treatment of Cancer (EORTC QLQ C-30 
y CR-29) validadas internacionalmente Además. Se trata de 
un estudio ambispectivo debido a que la toma de datos fue 
retrospectivamente a través de la historia clínica y prospec-
tivamente a través de la aplicación de los cuestionarios a los 
pacientes. Los pacientes se agruparon en dos grupos: aque-
llos con diagnóstico de adenocarcinoma de colon (Grupo A= 
12) y de recto (Grupo B= 15)

Características de los pacientes con cáncer de colon y 
recto. La edad promedio de los pacientes del Grupo A fue 
de 64.67 ± 10.46 y la del Grupo B fue de 60.33 ± 14.56 
años (p=0.378). El sexo que predominó para los pacientes 
del Grupo A fue el femenino (83.3%), mientras que para 
los pacientes del grupo B fue mayoritariamente masculino 
(73.3%) (p = 0.0040592). La mayor parte de los pacien-
tes del Grupo A y B procedieron de las zonas urbanas con 
cifras de 75% y 86.6%, respectivamente (p= 0.3879227). 
La mayor parte de los pacientes del Grupo A tenían como 
trabajo su casa (75%) al igual que los del Grupo B (26.6%) 
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Características de los pacientes con cáncer de colon y recto

Variable*
Grupo A

n = 12 (%)
Grupo B

n = 15 (%)

Edad, años (X ± DE) 64.67 + 10.46 60.33 + 14.56

Sexo
Femenino 
Masculino

10 (83.3)
2 (16.7) 

4 (26.7)
11 (73.3) 

Residencia
Urbana
Rural

9 (75.0)
3 (25.0)

13 (86.6)
2 (13.3)

Ocupación
Casa
Jubilado
Secretario
Obrero
Contador
Agricultor 
Comerciante

9 (75.0)
1 (8.3)
2 (16.6)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

4 (26.6)
2 (13.3)
0 (0.0)
3 (20.0)
2 (13.3)
3 (20.0)
1 (6.7) 

(*) Prueba “t” de Student o chi cuadrado según fue necesario; valor p > 
0.05 para todas las variables

Localización de los tumores de cáncer de colon y recto. 
La localización más frecuente de cáncer de colon fue el ciego 
(41.7%) seguido de colon sigmoides (25.0%,) colon ascen-
dente (16.7%), ángulo hepático del colon (8.3%), colon des-
cendente (8.3%). La localización más frecuente de cáncer de 
recto fue el recto superior (46.6%), seguido de recto inferior 
(40.0% y recto medio (13.3%) (Cuadro 2).

Cuadro 2. Localización de los tumores de cáncer de colon y recto

Variable n (%)

Colon
Ciego
Colon ascendente
Ángulo hepático del colon
Colon descendente
Colon sigmoides
 Recto
Superior
Medio 
Inferior

12
5 (41.7)
2 (16.7)
1 (8.3)
1 (8.3)

3 (25.0)
15

7 (46.6)
2 (13.3)
6 (40.0)

Intervención quirúrgica El abordaje quirúrgico en los 
pacientes del Grupo A fue la Colectomía (100%). En el 
Grupo B la resección anterior de recto fue la más frecuente 
(60%), seguida por la resección abdominoperineal (33.3%) y 
exéresis del Tumor (6.7%). (Cuadro 3)

Cuadro 3. Intervención quirúrgica de pacientes con cáncer de colon y recto

Intervención quirúrgica
Grupo A

n = 12 (%)
Grupo B

n = 15 (%)

Resección anterior del recto 0 (0.0) 9 (60.0)

Abordaje abdominoperineal 0 (0.0) 5 (33.3)

Exéresis del tumor 0 (0.0) 1 (6.7)

Colectomía 12 (100.0) 0 (0.0)

(*) Prueba “t” de Student o chi cuadrado según fue necesario; valor p > 
0.05 para todas las variables

Pacientes con cáncer de recto que recibieron radiote-
rapia y quimioterapia preoperatoria Hubo 6 pacientes del 
Grupo B en total que recibieron radioterapia y quimiotera-
pia preoperatoria (tratamiento neoadyuvante). De estos, 2 
tuvieron cáncer en el recto medio (33.33%) y 4 en el recto 
inferior (66.67%) (Cuadro 4)

Cuadro 4. Pacientes del Grupo B que recibieron radioterapia y 
quimioterapia preoperatoria

Localización*
Radioterapia preoperatoria
n = 6 (%)

Quimioterapia 
preoperatoria
n = 6 (%)

Recto superior 0 (0.0) 0 (0.0)

Recto medio 2 (33.3) 2 (33.3)

Recto inferior 4 (66.7) 4 (66.7)
(*) Son los mismos pacientes que recibieron ambos tipos de tratamientos 

Pacientes con cáncer de colon y recto que recibieron 
tratamiento adyuvante. De los 12 pacientes que recibieron 
quimioterapia adyuvante, 7 correspondieron al Grupo A 
(58.67%), 5 al Grupo B (41.67%), de los cuales dos (40%) 
de los pacientes ya había recibido tratamiento neoadyuvante. 
Además de los 15 pacientes del Grupo B, 1 (6.67%) reci-
bió radioterapia adyuvante. La radioterapia adyuvante sólo se 
efectuó en 1 (6.7%) paciente del Grupo B con localización del 
tumor en el recto superior (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Pacientes del Grupo A y B que recibieron tratamiento adyuvante

Localización
Radioterapia adyuvante

n = 1 (%)
Quimioterapia adyuvante

n = 12 (%)

Colon 0 (0.0)  7 (58.3)

Recto  1 (100.0)  3 (25.0)

Recto con 
tratamiento 
neoadyuvante

0 (0.0)  2 (16.7)

Calidad de vida de los pacientes a través del Cuestio-
nario QLQ C-30 a los 3 meses. La calidad vida global, per-
cibida por el propio paciente y valorada por el cuestionario 
QLQ-C30, obtiene valores similares tanto para el Grupo A 
como para el Grupo B (67.86 + 17.90 vs. 68.50 + 11.94; p 
= 0.934). Al comparar la función social se encontró que ésta 
es mejor en pacientes sometidos a cirugía del Grupo A en 
comparación con el Grupo B, siendo esta diferencia estadís-
ticamente significativa (37.50 + 13.36 vs. 60.00 + 13.69; 
p = 0.018). Las demás dimensiones como función cognitiva, 
emocional, física, del rol, fatiga dolor, náuseas y/o vómitos, 
disnea, insomnio, pérdida de apetito, estreñimiento, diarrea 
y finanzas, no mostraron diferencia estadísticamente signifi-
cativa entre ambos grupos (Cuadro 6).

Cuadro 6. Calidad de vida de los pacientes a través del Cuestionario QLQ 
C-30 a los 3 meses

Dimensión
Grupo A
n = 12

Grupo B
n = 15

Valor p*

Calidad de vida 67.86 ± 17.90 68.50 ± 11.94 0.934

Función social 37.50 ± 13.36 60.00 ± 13.69 0.018

Función cognitiva 28.12 ± 8.83 40.00 ± 22.36 0.311

Función emocional 46.25 ± 10.60 50.00 ± 17.04 0.702

Función física 58.92 ± 9.92 77.14 ± 21.07 0.128

Función del rol 39.06 ± 14.07 50.00 ± 17.68 0.279

Fatiga 48.43 ± 14.07 52.50 ± 20.54 0.710

Dolor 46.88 ± 20.86 55.00 ± 27.39 0.588

Náuseas/vómitos 37.50 ± 23.15 35.00 ± 22.36 0.851

Disnea 28.13 ± 5.79 35.00 ± 13.69 0.337

Insomnio 43.75 ± 22.16 40.00 ± 22.36 0.775

Pérdida de apetito 46.88 ± 24.78 35.00 ± 13.69 0.290

Estreñimiento 43.75 ± 22.16 35.00 ± 22.36 0.509

Diarrea 37.50 ± 18.90 45.00 ± 20.92 0.533

Finanzas 43.75 ± 22.16 45.00 ± 20.92 0.921
(*) Prueba “t” de Student; valor p < 0.05 como estadísticamente significativo

Calidad de vida de los pacientes a través del Cuestio-
nario QLQ C-30 a los 6 meses. La calidad vida global, per-
cibida por el propio paciente y valorada por el cuestionario 
QLQ-C30, obtiene valores similares tanto para el Grupo A 
como para Grupo B (74.99 ± 24.45 vs. 74.28 ± 20.58; p 
= 0.956). Las demás dimensiones como función social, cog-
nitiva, emocional, física, del rol, fatiga dolor, náuseas y/o vó-
mitos, disnea, insomnio, pérdida de apetito, estreñimiento, 
diarrea y finanzas, no mostraron diferencia estadísticamente 
significativa entre ambos grupos (Cuadro 7).

Cuadro 7. Calidad de vida de los pacientes a través del Cuestionario QLQ 
C-30 a los 6 meses

Dimensión
Grupo A
n = 12

Grupo B
n = 15

Valor p*

Calidad de vida 74.99 ± 24.45 74.28 ± 20.58 0.956

Función social 46.88 ± 31.16 65.00 ± 28.50 0.309

Función cognitiva 40.63 ± 29.69 35.00 ± 22.36 0.706

Función emocional 54.38 ± 21.95 43.00 ± 24.65 0.424

Función física 66.07 ± 22.18 67.14 ± 21.78 0.934

Función del rol 50.00 ± 25.88 47.50 ± 31.12 0.885

Fatiga 54.69 ± 24.03 37.50 ± 27.95 0.290

Dolor 50.00 ± 35.36 60.00 ± 33.54 0.621

Náuseas/vómitos 40.63 ± 29.69 35.00 ± 22.36 0.706

Disnea 35.94 ± 15.58 37.50 ± 17.68 0.875

Insomnio 46.88 ± 28.15 45.00 ± 32.60 0.918

Pérdida de apetito 50.00 ± 29.88 35.00 ± 13.69 0.246

Estreñimiento 37.50 ± 18.90 35.00 ± 22.36 0.841

Diarrea 40.62 ± 18.60 60.00 ± 22.36 0.147

Finanzas 43.75 ± 22.16 50.00 ± 25.00 0.660
(*) Prueba “t” de Student; valor p < 0.05 como estadísticamente significativo

Calidad de vida de los pacientes a través del Cuestio-
nario QLQ CR-29 a los 3 meses. La imagen corporal, per-
cibida por el propio paciente y valorada por el cuestionario 
QLQ-CR-29, tuvieron una puntuación media de 28.12 ± 
6.12 para los pacientes del Grupo A en comparación con los 
del Grupo B cuya puntuación media fue de 50.00 ± 25.00 
p = 0.034). Las demás dimensiones como perspectiva del 
futuro, función sexual, problemas con micción, efectos de 
la quimioterapia, problemas gastrointestinales, problemas 
sexuales masculinos, problemas femeninos, pérdida de peso 
y problemas defecatorios no mostraron diferencia estadísti-
camente significativa entre ambos grupos (Cuadro 8).

Cuadro 8. Calidad de vida de los pacientes a través del Cuestionario QLQ 
CR-29 a los 3 meses

Dimensión
Grupo A
n = 12

Grupo B
n = 15

Valor p*

Imagen corporal 28.12 ± 6.12 50.00 ± 25.00 0.034

Perspectiva de futuro 59.38 ± 18.60 60.00 ± 22.36 0.957

Función sexual 34.38 ± 18.60 55.00 ± 20.92 0.90

Problemas con micción 29.43 ± 6.72 26.25 ± 2.79 0.343

Efectos de la QTP 30.21 ± 6.20 33.33 ± 8.33 0.453

Problemas gastrointestinales 35.93 ± 11.98 43.57 ± 6.92 0.225

P. sexuales masculinos 25.00 ± 0.00 66.67 ± 38.19 0.239

P. sexuales femeninos 25.00 ± 0.00 25.00 ± 0.00 1.000

Pérdida de peso 43.75 ± 17.68 35.00 ± 13.69 0.368

Problemas defecatorios 33.13 ± 5.94 29.00 ± 6.52 0.265
(*) Prueba “t” de Student; valor p < 0.05 como estadísticamente significativo

Calidad de vida de los pacientes a través del Cuestio-
nario QLQ CR-29 a los 6 meses. La imagen corporal, per-
cibida por el propio paciente y valorada por el cuestiona-
rio QLQ-CR-29, tuvieron una puntuación media de 33.33 
± 16.66 para los pacientes del Grupo A en comparación 
con los del Grupo B cuya puntuación media fue de 48.33 
± 25.28; p = 0.267). La única variable en que se observó 
diferencia estadísticamente significativa fue el ítem función 
sexual. Para los pacientes del Grupo A la función sexual tuvo 
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una puntuación promedio de 33.33 ± 12.91, mientras que 
los pacientes del Grupo B esta puntuación promedio fue 
65.00 ± 22.36 (p = 0.016). Las demás dimensiones como 
perspectiva del futuro, problemas con micción, efectos de 
la quimioterapia, problemas gastrointestinales, problemas 
sexuales masculinos, problemas femeninos, pérdida de peso 
y problemas defecatorios no mostraron diferencia estadísti-
camente significativa entre ambos grupos (Cuadro 9). 

Cuadro 9. Calidad de vida de los pacientes a través del Cuestionario QLQ 
CR-29 a los 6 meses

Dimensión
Grupo A
n = 12

Grupo B
n = 15

Valor 
p*

Imagen corporal 33.33 ± 16.66 48.33 ± 25.28 0.267

Perspectiva de futuro 66.67 ± 20.41 50.00 ± 17.68 0.186

Función sexual 33.33 ± 12.91 65.00 ± 22.36 0.016

Problemas con micción 30.56 ± 7.41 27.50 ± 5.59 0.468

Efectos de la QTP 37.49 ± 12.64 33.33 ± 8.33 0.545

Problemas gastrointestinales 38.18 ± 10.99 35.83 ± 9.59 0.718

P. sexuales masculinos 25.00 ± 0.00 66.67 ± 38.19 0.239

P. sexuales femeninos 25.00 ± 0.00 37.50 ± 17.68 0.178

Pérdida de peso 50.00 ± 27.39 50.00 ± 25.00 1.000

Problemas defecatorios 31.67 ± 9.31 27.00 ± 4.47 0.334
(*) Prueba “t” de Student; valor p < 0.05 como estadísticamente significativo

DISCUSIÓN

El concepto de calidad de vida ha venido cobrando importan-
cia ya que la mayor sobrevida de la población ha mejorado a 
expensas de un mayor número de personas con algún grado 
de discapacidad, y de personas con enfermedades crónicas 
que padecen los efectos de su enfermedad y del mismo tra-
tamiento. Debido a que la calidad de vida se basa en me-
diciones blandas con una carga variable de subjetividad, se 
requiere de métodos de evaluación válidos, reproducibles y 
confiables. El mejor conocimiento de las evaluaciones para 
medir calidad de vida permitirá incorporar estos instrumentos 
en la evaluación integral de individuos, en la conducción de 
ensayos clínicos y en la investigación de servicios de salud (31).

La evaluación de la calidad de vida es sumamente im-
portante, pero difícil de cuantificar objetivamente. La calidad 
de vida es un fenómeno que se afecta tanto por la enfer-
medad como por los efectos adversos del tratamiento. Las 
mediciones pueden estar basadas en encuestas directas a 
los pacientes, con referencia al inicio de la enfermedad, su 
diagnóstico y a los cambios de síntomas a través del tiempo. 
Actualmente contamos con métodos objetivos que mediante 
cuestionarios generan escalas e índices que permiten me-
dir las dimensiones que conforman el estado de salud. Los 
instrumentos para medir calidad de vida se clasifican en ins-
trumentos genéricos y específicos. Los primeros son útiles 
para comparar diferentes poblaciones y padecimientos, pero 
tienen el riesgo de ser poco sensibles a los cambios clínicos, 
por lo cual su finalidad es meramente descriptiva. Los instru-
mentos específicos se basan en las características especiales 
de un determinado padecimiento, sobre todo para evaluar 
cambios físicos y efectos del tratamiento a través del tiempo. 
Estos nos dan mayor capacidad de discriminación y predic-
ción, y son particularmente útiles para ensayos clínicos (32). 

Durante casi dos décadas el cuestionario QLQ-C 30 ha sido 
usado para valorar la calidad de vida de pacientes con cán-
cer(33). Tanto el QLQ-C 30 como el QLQ-CR 29 han sido 
evaluados en estudios prospectivos aleatorizados y por lo 
tanto son cuestionarios validados (34,35).

En el presente trabajo, hemos analizado los resultados 
de la cirugía en el Grupo A y B desde un punto de vista clíni-
co, a partir de la valoración del propio paciente acerca de su 
estado general de salud y calidad de vida mediante dos tipos 
de cuestionarios mencionados, a los 3 y 6 meses luego de la 
intervención quirúrgica. Al evaluar la calidad de vida de los 
pacientes a través del Cuestionario QLQ C-30, a los 3 meses 
luego de la intervención, se encontró que la función social 
fue mejor en pacientes del Grupo A en comparación con el 
Grupo B (37.50 ± 13.36 vs. 60.00 ± 13.69 puntos) sien-
do esta diferencia estadísticamente significativa (p = 0.018). 
Esta baja calidad de vida, desde el punto de vista social, se 
observó mayormente en los pacientes con cáncer de recto, 
debido a que a este grupo de pacientes se les tuvo que reali-
zar resección abdominoperineal con colostomía permanente 
y también se observó más en aquellos pacientes con cáncer 
rectal en quienes se efectuó resección anterior con colosto-
mía y/o iliostomía provisional. Ambos procedimientos fue-
ron necesarios debido al riesgo de dehiscencia de anastomo-
sis pero conllevó a una inadecuada adaptación social. Estos 
resultados son similares a los encontrados por Gulín et al (16) 
quienes hallan puntuaciones muy altas para la función social 
(menor calidad de vida); sólo que la diferencia estriba en el 
hecho que su grupo poblacional de estudio lo constituyeron 
únicamente pacientes con cáncer de recto y los dividieron 
según amputación abdominoperineal y resección anterior 
baja (95.6 pts y 97.1 pts respectivamente; p = NS). Un es-
tudio cualitativo tipo encuesta realizado por Villajuan (36) 
sobre la calidad de vida del paciente ostomizado que asistió 
a la Consulta de Enfermería del Instituto Nacional de Enfer-
medades Neoplásicas, Lima, Perú, encuentra que en la ma-
yoría de los pacientes se pudo observar un elevado grado de 
aceptación de la ostomía (84%), pero también presentaron 
un cambio importante en su imagen corporal (78%), aunque 
refirieron un efecto positivo en su estado de salud (72%), 
apreciándose igualmente una proporción destacable para la 
persistencia de tristeza y ansiedad (41% y 31% respectiva-
mente). Estos hallazgos se correlacionan con el cuestionario 
QLQ CR – 29. En el presente trabajo, al evaluar la calidad de 
vida de los pacientes a través del cuestionario QLQ CR – 29 
a los 3 meses de la cirugía y al comparar la percepción de la 
propia imagen corporal, entre ambos grupos de pacientes, 
se observó que el grupo de pacientes del Grupo B alcanza 
unos valores significativamente más altos (50.00 ± 25.00 
puntos) que el grupo A (28.12 ± 6.12 puntos) (p=0.034). 
De este modo, el hecho de presentar una bolsa de colosto-
mía u ostomía altera la percepción de la imagen corporal así 
como también su adaptabilidad y/o función social. 

La función sexual a los 6 meses tiene una baja puntua-
ción para los pacientes del grupo A, siendo mayor la dis-
función en aquellos del Grupo B (33.33 ± 12.91 vs. 65.00 
± 22.36 puntos) encontrándose diferencia estadísticamente 
significativa (p = 0.016). La diferencia se observó a los 6 
meses del post operatorio. Según lo expresado por los pa-
cientes, hasta los 6 meses del post operatorio, ellos tienen 
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más cuidados en reiniciar su vida sexual activa, por temor de 
alguna complicación y por ende relegan la función sexual. 
Esta diferencia también se debería a que durante la cirugía, 
en los pacientes varones del Grupo B (cáncer de recto medio 
e inferior en su mayor parte) no se preservan los nervios hi-
pogástricos, nervios relacionados a la erección y eyaculación, 
trayendo así una incomodidad para el disfrute sexual. Sin em-
bargo algunos trabajos señalan que la puntuación es diferente 
para grupos de pacientes de cáncer de recto, tal como señala 
el estudio de Allal et al (37) quienes evalúan una cohorte retros-
pectiva de 23 pacientes tratados quirúrgicamente por cáncer 
rectal del tercio inferior (a menos de 6 cm del margen anal) 
sometidos a radioterapia preoperatoria con o sin 5-fluoroura-
cilo concomitante. Dicho estudio evaluó la calidad de vida del 
paciente mediante el cuestionario QLQ-CR38 y clasificaron 
o agruparon a sus pacientes en dos grupos quirúrgicos: aque-
llos sometidos a resección abdominoperineal (n = 11) y otro 
grupo de cirugía restaurativa (n = 12). En ese cuestionario, 
a diferencia del QLQ – CR 30 (en la escala global de calidad 
de vida), la menor puntuación consiste en una mayor función 
y por lo tanto mejor calidad de vida. En dicha serie, la pun-
tuación para función sexual fue muy baja en ambos grupos 
quirúrgicos, y no hubo diferencias evidentes en la escala de 
disfrute sexual. Lo peculiar del trabajo es que dicha función 
sexual no pudo ser descrita en las pacientes mujeres ya que 
las mujeres eligieron no responder a las preguntas planteadas 
sobre dicho ítem. Los autores señalan que la baja puntuación 
obtenida reflejaría que la función sexual es una preocupación 
menor para los pacientes acerca de su futuro estado de salud, 
señalándolo además que es posible que los pacientes son más 
propensos a creer que todo el área potencial de recurrencia 
de la neoplasia se ha o se esta eliminado, al asociarlos radio-
terapia y quimioterapia, lo que les dan a una mayor sensación 
de seguridad en desmedro de la función sexual. 

La micción es un acto reflejo que está controlado por 
los centros cerebrales superiores, el reflejo se inicia cuando 
el volumen llega a unos 300 mL, se estimulan receptores de 
estiramiento de la pared vesical que trasmite impulsos al sis-
tema nervioso central y el individuo tiene deseos consciente 
de orinar (38). En el presente trabajo no se encontró diferen-
cias en la función excretora debido a que casi todas las fibras 
sensoriales aferentes que surgen en la vejiga llegan al sistema 
nervioso central a través de los nervios esplácnicos pélvicos. 
Algunas fibras aferentes siguen con los nervios simpáticos 
por los plexos hipogástricos y penetran en el primero y se-
gundo segmentos lumbares de la médula espinal. Se cree 
que los nervios simpáticos del músculo detrusor no tienen 
acción, o muy poca, en el músculo liso de la pared de la veji-
ga y se distribuyen principalmente a los vasos sanguíneos. Se 
cree que los nervios simpáticos del esfínter anal sólo poseen 
una función mínima en la contracción de este para conservar 
la continencia urinaria. Sin embargo en la función sexual a 
los 6 meses se observó diferencia estadística en los pacientes 
post operados de cáncer de recto debido a que en los varo-
nes la inervación simpática del esfínter induce una contrac-
ción activa del cuello de la vejiga durante la eyaculación (que 
se lleva a cabo por acción simpática) y evita por lo tanto que 
el líquido seminal penetre la vejiga (38).

En un estudio prospectivo (39) en pacientes con cáncer 
rectal donde compararon la calidad de vida post tratamiento 

quirúrgico: resección anterior y resección abdominoperineal, 
usando los cuestionarios de la European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC QLQ C-30 y 
CR-38), se concluye que la calidad de vida en la resección 
abdominoperineal obtuvo mejor puntaje que en la resección 
anterior con respecto a problemas con la micción y defe-
cación. El presente estudio no se encontró diferencia en la 
calidad de vida, ni alteraciones significativas en la micción 
y/o problemas en la defecación. En la revisión Cochrane 
(40) se observó que en seis ensayos las personas con resec-
ción abdominoperineal no experimentaban una peor calidad 
de vida que los pacientes que se sometieron a una resec-
ción anterior; un estudio observó que un ostoma afectaba 
levemente la calidad de vida de las personas y en cuatro 
estudios observaron que los pacientes que recibieron una 
resección abdominoperineal experimentaban una calidad 
de vida significativamente peor que después de la resección 
anterior. Debido a la heterogeneidad, no fue posible realizar 
un metanálisis de los estudios incluidos. En otro estudio (41) el 
pronóstico de los pacientes con adenocarcinoma del tercio 
medio e inferior del recto después de una operación con pre-
servación del esfínter anal es similar al de aquellos sometidos 
a una resección abdominoperineal.

En el presente trabajo se observa un puntaje mayor en 
cuanto a la función social en los pacientes portadores de 
estoma lo que se relaciona con una menor calidad de vida 
a los 3 meses post cirugía y/o tratamiento adyuvante para 
cáncer de recto. Según Rauch (42) en un estudio con 121 pa-
cientes con remisión completa de cáncer rectal a los 2 años 
después de su diagnóstico donde utilizaron el cuestionario 
de The Organization for Research and Treatment of Cancer 
(EORTC) QLQ C-30, los pacientes reportaron menos dolor 
(p = 0.002) que los controles procedentes de la población 
en general. Los resultados físicos también fueron más altos 
entre los sobrevivientes de cáncer rectal en la población ge-
neral de Noruega y Alemania (p = 0.0005 y p = 0.002, res-
pectivamente). Inesperadamente, los pacientes con estoma 
mostraron un mejor funcionamiento social que los pacientes 
sin estoma (p = 0.005), con menos ansiedad (p = 0.008) y 
una autoestima más alta (p = 0.0002). Dichos autores, que 
usaron el cuestionario EORTC QLQ C-30, llegaron a la con-
clusión que la calidad de vida es alta entre los sobrevivientes 
de cáncer rectal, incluyendo pacientes con ostoma. El uso si-
multáneo de varios cuestionarios de calidad de vida es acon-
sejable para obtener una mayor valoración en el seguimiento 
y la supervisión de los efectos de la terapia. El uso de estos 
cuestionarios validados por la EORTC nos ayudan a valorar 
el impacto del dolor residual y la constipación a lo largo del 
tiempo que debería ser considerado cuando se establezca un 
régimen de tratamiento.

Otro estudio (43) evaluó a 378 pacientes que sobrevivie-
ron el primer año después del diagnóstico de cáncer colo-
rectal (81.7%) en comparación con la población general. En 
dicho trabajo se evaluó la escala física, rol, cognitiva y su 
calidad de vida global, mostrando solo que la funcionabili-
dad fue ligeramente menor que en la población general. Las 
más severas limitaciones fueron observadas en las escalas 
emocional, social, y de los síntomas como disnea, insomnio, 
constipación, diarrea, y dificultades financieras. Las diferen-
cias consideradas en las escalas funcional y social fueron 
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predominantemente encontradas en los grupos de edad más 
jóvenes mientras que los pacientes mayores de cáncer y los 
controles calificaron su salud y calidad de vida de manera 
similar. Los déficits en el funcionamiento emocional y social 
y las limitaciones específicas, como la fatiga, disnea, insom-
nio, estreñimiento, diarrea, y las dificultades financieras son 
los factores principales que dificultan la calidad de vida en 
pacientes con cáncer colorrectal y parecen afectar a los pa-
cientes predominantemente joven. 

 
Según Meyerhardt (44) en un estudio de cohortes, donde 

evaluaron la actividad física en los pacientes varones sobrevi-
vientes de cáncer colorrectal tras un seguimiento a 668 pa-
cientes varones con historia de cáncer colorrectal en estadios 
I al III, el aumento de la actividad física se asoció significati-
vamente con mejora en la mortalidad por cáncer colorrectal, 
mejora de la mortalidad específica (p = .002 para la tenden-
cia) y la mortalidad general (p <.001 para la tendencia), más 
actividad física se asoció con un menor riesgo de mortalidad 
por cáncer colorrectal.

Arndtab et al (45) a pesar de la carga y la prevalencia de 
cáncer colorrectal (CCR) evaluó la calidad de vida en una co-
horte de 309 pacientes con CCR de Saarland (Alemania), uno 
y tres años después del diagnóstico utilizando el QLQ-C30 y el 
QLQ-CR38, en comparación con los datos de referencia de 
la población general. La mayoría de los pacientes con CCR 
informó calidad general de vida alta y sólo pequeños déficit en 
el funcionamiento físico, pero los déficits en el funcionamien-
to emocional y social persisten durante años en pacientes con 
cáncer colorrectal, lo que coincide con los hallazgos del pre-
sente estudio en la alteración de la función social (p=0.018)

Según Ershler (46) los médicos pueden ser reacios a 
tratar, en particular en el caso de adyuvancia, debido a la 
preocupación de que el tratamiento de manera despropor-
cionada deteriore la calidad de vida en pacientes de edad 
avanzada. Para solucionar este problema, Bouvier y sus co-
legas de Francia (47) realizaron un análisis longitudinal para 
evaluar el impacto de los tratamientos adyuvantes en la ca-
lidad de vida (QOL) de los pacientes ancianos con cáncer 
colorrectal. Para ello, los investigadores utilizaron el registro 
de Cáncer de Aparato Digestivo e incluyeron a todos los pa-
cientes de 75 años de edad o más que fueron diagnosticados 
con cáncer colorrectal entre 2003 y 2005. De éstos, a un 
total de 209 pacientes se les pidió que llenaran cuestionarios 
en cuatro ocasiones, a intervalos de 3 meses durante el pri-

mer año después del diagnóstico. Dichos autores utilizaron 
el cuestionario QLQ-C30. Un total de 125 pacientes (60%) 
respondieron. La etapa de la enfermedad no difirió signifi-
cativamente entre los encuestados y que no respondieron. 
La salud global y el funcionamiento emocional mejoró en 
ambos cánceres tanto de colon y recto. Los pacientes que 
recibieron quimioterapia para el cáncer de colon estadio III o 
radioterapia para el cáncer rectal, de acuerdo a las recomen-
daciones actuales, no refirieron cambios significativos en la 
salud global en comparación con aquellos pacientes que no 
recibieron terapia adyuvante. En los pacientes tratados con 
quimioterapia se evidenció un mejor funcionamiento físico 
que los pacientes que no recibieron quimioterapia. Así pues, 
parece que la calidad de vida no fue negativamente influen-
ciada por la quimioterapia adyuvante en esta cohorte de pa-
cientes de edad avanzada. De hecho, el componente que 
podría haber parecido ser el más afectado (funcionamiento 
físico) fue incluso demostrado ser mejor, no peor en aquellos 
que estaban recibiendo quimioterapia (47). 

En el estudio de Nicolussi (48) donde evalúan la calidad 
de vida después de haber recibido terapia adyuvante, en 22 
pacientes con cáncer colo-rectal, utilizando el cuestionario 
EORTC QLQ C-30, los pacientes mostraron una puntua-
ción de 79.13 ± 17.40 para la calidad de vida global. En el 
presente trabajo se encontró una calidad de vida global de 
67.86 ± 17.90 puntos (n=7; 58.33% que recibió QT adyu-
vante) y 68.50 ±11.94 puntos (41.67%; n=5 que recibió 
QT adyuvante) para los grupos A y B respectivamente, sien-
do lo más afectado la función social (p= 0.018). El resto de 
escalas fue no significativo en comparación al estudio citado 
donde la función social presenta una puntuación 73.78 ± 
31.04 y lo más afectado predominantemente fue la función 
emocional (65.45 ± 29.01), dolor (24.98 ± 34.40), insom-
nio (24.09 ± 37.17) y fatiga (17.15 ± 26.92). Las puntua-
ciones en la calidad de vida en esa muestra fue satisfactoria, 
menos puntuación en la calidad de vida fueron observados 
entre mujeres que estuvieron recibiendo radioterapia y/o 
presentaron efectos secundarios a la quimioterapia.

Como se aprecia, son pocos los trabajos que analizan 
la calidad de vida de pacientes con cáncer de colon y recto 
luego del tratamiento. Esperamos que estas valoraciones se 
vayan introduciendo en las publicaciones de nuestro país, así 
como en la práctica asistencial de nuestros hospitales, al me-
nos de las enfermedades más prevalentes o cuyas decisiones 
terapéuticas conlleven más dificultades.
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