
Artículo original

272

1Departamento de Cirugía. 
Hospital Clínico Universidad 

de Chile. Santiago, Chile.
2CESFAM Federico Puga Borne. 

Servicio de Salud Ñuble. 
Chillán, Chile.

Recibido 2020-05-20 y 
aceptado 2020-06-20 

Correspondencia a:
Dr. Mauricio A. Zambra R 

mzambrarojas@gmail.com

Síndrome de resección anterior baja y su relación 
con la calidad de vida: aplicación de cuestionario 
EuroQol-5

Mauricio A. Zambra R.1, Günther R. Bocic A1., Antonella Sanguinetti M.1,  
Mario A. Abedrapo M.1, José L. Llanos B.1, Rodrigo Azolas M.1, Mauricio J. Díaz B.1,  
Tomas Rodríguez C.1, Matías Pruzzo G.1 y Felipe Bocic W.2

Low anterior resection syndrome and quality of life: application of EuroQol-5 
questionnaire

Introduction: Sphincter-sparing surgeries result in the development of a defecatory dysfunction with 
different degrees, which is known as low anterior resection syndrome (LARS) and is measured with the 
LARS Score questionnaire. Objective: To determine the association of the EuroQol-5 questionnaire with 
the different degrees of LARS Score. Materials and Method: Cross-sectional study, applying the LARS 
Score and EuroQol-5 questionnaire to patients operated with low and middle rectal cancer, during the 
period 2004-2017. Demographic analysis and type of surgery are performed. Different statistical tests are 
used to determine associations between variables, considering a significant p value < 0.05. Results: 54 
patients were surveyed, 62.16% men, mean age 58.44 years, 37.03% presented Mayor-LARS. The avera-
ge quality of life indices for Non-LARS patients is 0.75, for Minor-LARS is 0.69 and for Mayor-LARS 
is 0.61, the difference between indices presents a p value = 0.246. 46.3% present problems in habitual 
activities. LARS Mayor presents an Odd-Ratio of 3.8 and 4.7 for pain/discomfort and anguish/depression 
respectively. 70% of patients with LARS Mayor presented SMT and 45% corresponded to those under 65 
years of age. Discussion: There is no statistically significant difference between the quality of life indices 
according to the LARS Score. Mayor-LARS is more likely to develop some degree of Pain/Discomfort 
and anguish/depression. The percentage of Mayor-LARS is according to what has been published and the 
TME is one of the factors with the greatest impact on the development of LARS. Conclusion: The LARS 
Score is non-significantly related to the quality of life index provided by the EuroQol-5D questionnaire, 
and there is a tendency to decrease quality of life as the LARS worsens.
Keywords: low anterior resection syndrome; quality of life; rectal cancer.

Resumen

Introducción: Las cirugías con preservación de esfínter tienen como consecuencia el desarrollo de una 
disfunción defecatoria con diferentes grados, la cual es conocida como síndrome de resección anterior baja 
(LARS) y es medida con el cuestionario LARS Score. Objetivo: Determinar la asociación del cuestionario 
EuroQol-5 (calidad de vida) con los diferentes grados de LARS Score. Materiales y Método: Estudio de 
tipo transversal, aplicando el cuestionario LARS Score y EuroQol-5 a pacientes operados por cáncer de 
recto medio y bajo, durante el periodo 2004-2017. Se realiza análisis demográfico y del tipo de cirugía. 
Para determinar asociaciones entre variables se utilizan diferentes pruebas estadísticas, considerando sig-
nificativo un valor de p < 0,05. Resultados: Se encuestó a 54 pacientes, 62,16% hombres, promedio de 
edad 58,44 años, el 37,03% presentó LARS Mayor. Los índices promedio de calidad de vida para pacientes 
No LARS es 0,75, para LARS Menor es 0,69 y para LARS Mayor es 0,61, la diferencia entre índices 
presenta un valor p = 0,246. 46,3% presenta problemas en actividades habituales. LARS Mayor presenta 
un Odd-Ratio de 3,8 y 4,7 para dolor/malestar y angustia/depresión respectivamente. 70% de los pacientes 
con LARS Mayor presentaron  resección total del mesorrecto (TME) y el 45% corresponde a menores de 
65 años. Discusión: No existe diferencia estadísticamente significativa entre los índices de calidad de vida 

Rev. Cir. 2021;73(3):272-279

Versión in press ID 839

DOI: http://dx.doi.org/10.35687/s2452-45492021003839



273

Artículo original

Introducción

Actualmente, según GLOBOCAN, el cáncer co-
lorrectal se encuentra dentro de las primeras causas 
de muerte por cáncer en ambos géneros, con una in-
cidencia alrededor de 20/100.000 habitantes por año. 
Específicamente el cáncer de recto corresponde a un 
tercio de los cánceres colorrectales y ha doblado su 
incidencia en los últimos 20 años1.

En las últimas décadas, la resección total del 
mesorrecto (TME) y la radioquimioterapia neoad-
yuvante han ayudado a mejorar de forma signifi-
cativa los resultados oncológicos en los pacientes 
con tumores rectales2-4. Debido a la evolución en 
las técnicas quirúrgicas y que se aceptan márgenes 
distales de hasta 1 cm, es que la resección abdo-
minoperineal ha disminuido considerablemente en 
las últimas décadas, realizándose en la mayoría de 
los casos, cirugías con preservación de esfínter, sin 
embargo, dichas cirugías tienen como consecuencia 
el desarrollo de una disfunción defecatoria con dife-
rentes grados, la cual es conocida como síndrome de 
resección anterior baja (LARS) y es medida con el 
cuestionario LARS Score5. Los síntomas asociados 
a LARS van desde aumento en la frecuencia de las 
deposiciones hasta el grado de incontinencia fecal o 
disfunción evacuatoria. Sobre el 70% de los pacien-
tes presentarán algún grado de disfunción defecato-
ria y un 41% presentará LARS Mayor6.

Diferentes cuestionarios de calidad de vida rela-
cionadas con la atención en salud se han utilizado 
para asociar los diferentes grados de LARS Score 
con la calidad de vida de los pacientes, demostrando 
que ha mayor LARS Score peor calidad de vida7,8. 
El cuestionario de calidad de vida más utilizado 
es el “European organization for reseach and 
treatment of cáncer quality life” (EORTC-30), que 
tiene 30 preguntas, las cuales evalúan 5 dimensio-
nes funcionales de la vida, 8 síntomas y un aspecto 
económico9.

Por lo anterior, es que nos planteamos como 
objetivo principal determinar la asociación de un 
cuestionario de calidad de vida más simple con los 
diferentes grados de LARS Score. Como objetivos 

secundarios buscaremos evidenciar cuáles son las 
dimensiones funcionales de la vida que más se ven 
afectadas.

Materiales y Método

Se trata de un estudio de tipo transversal. Los 
pacientes invitados a participar fueron buscados en 
la base de datos de la Unidad de Coloproctología 
del Hospital Clínico de la Universidad de Chile. Los 
criterios de inclusión corresponden a los siguientes: 
pacientes operados con intención curativa entre los 
años 2004-2017, tumores que se encontraran a ≤ 10 
cm del margen anal (recto medio-bajo), pacientes 
con tumores de recto bajo se definió como aquellos 
que se encontraban a ≤ 5 cm del margen anal; se 
incluyen también a los pacientes con o sin radioqui-
mioterapia neoadyuvante, con más de doce meses 
desde el cierre de su ileostomía y aquellos que 
aceptaron responder la encuesta de forma presen-
cial o telefónica. Los criterios de exclusión fueron: 
pacientes que presentaban metástasis al momento 
de la cirugía, pacientes a los cuales se les realizó 
una colectomía total con anastomosis íleo-rectal 
o panproctocolectomía con reservorio ileal; por 
último, se excluyeron aquellos que rechazaron la 
invitación a ser parte del trabajo o que fue imposible 
su ubicación. 

Para la evaluación del LARS se utilizó LARS 
Score la cual se encuentra validada al español chi-
leno10, dicho score mide 5 ítems; incontinencia a 
líquidos, a gases, frecuencia de deposiciones, frac-
cionamiento de la defecación y urgencia defecatoria. 
Para evaluar la calidad de vida se utilizó la encuesta 
EuroQoL-5 (EQ-5D)11 la cual se encuentra validada 
en Chile tanto como para su idioma como para el 
resultado de sus índices12,13, este cuestionario nos 
entrega la evaluación de 5 dimensiones: movilidad, 
cuidado personal, actividades habituales, dolor/
malestar, angustia/depresión; también nos entrega 
un índice de calidad de vida que tiene como rango 
0-1, siendo 1 una salud perfecta y 0 muerte (Figura 
1). La aplicación de los cuestionarios se realizó en 
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según LARS Score. LARS Mayor tiene mayor posibilidad de desarrollar algún grado de dolor/malestar y 
angustia/depresión. El porcentaje de LARS Mayor es acorde a lo publicado y la TME es uno de los factores 
de mayor impacto en el desarrollo de LARS. Conclusiones: El LARS Score se relaciona de manera no 
significativa con el índice de calidad de vida entregado por el cuestionario EuroQol-5D, existiendo una 
tendencia a disminuir la calidad de vida a medida que empeora el LARS.
Palabras clave: síndrome de resección anterior baja; calidad de vida; cáncer de recto.
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grupo por teléfono y otros de forma presencial. Por 
motivos metodológicos no se aplicó la escala visual 
análoga del EQ-5D, la cual solo se aplica de forma 
presencial.

Se realiza análisis demográfico de los pacientes 
y del tipo de cirugía. En el análisis exploratorio de 
datos se utilizaron estadísticos descriptivos expre-
sados en porcentajes, promedios y desviaciones 
estándar. Para la determinación de asociaciones 

Figura 1. Encuesta EQ-5D y EQ-VAS (versión para Chile).

Tabla 1. Características generales del total de la serie

  n = 54
Edad 58,44 (12,81)
Menores de 65 años 68,52%
Sexo (masculino) 62,16%
Índice calidad de vida 0,69 (0,27)
Altura del tumor  

Recto medio 51,58%
Recto bajo 48,15%

Tipo de cirugía  
RAB 46,30%
RAUB 31,48%
RAUBIE 22,22%

Cirugía con TME 53,70%
Cirugía laparoscópica 57,41%
Radioterapia neoadyuvante 83,33%
Ileostomía protección 100,00%
Distribución de LARS  

Sin LARS 40,74%
LARS Menor 22,22%
LARS Mayor 37,03%
LARS Menor y Mayor 59,25%

RAB: Resección anterior baja; RAUB: Resección ante-
rior ultra baja; RAUBIE: Resección anterior ultra baja 
interesfintérica; TME: Resección total del mesorrecto; 
LARS: Síndrome de resección anterior baja.

entre variables se utilizó c2 de Pearson, t-test de 
Student y ANOVA según correspondiese. El análisis 
se realizó en el programa estadístico STATA 14.2. 
Se consideró estadísticamente significativo un valor 
de p < 0,05.

Resultados

Durante el periodo estudiado 54 pacientes con-
testaron la encuesta, que corresponde a un 56% de 
pacientes que cumplían los criterios de inclusión. 
Se observa un 62,16% de hombres y un promedio 
de edad 58,44 (DE 12,81). El 83,33% de los pacien-
tes recibió radioquimioterapia neoadyuvante, un 
48,15% corresponden a tumores de recto bajo y un 
53,70% corresponden a TME (Tabla 1). En la mis-
ma tabla observamos que el 37,03% presentó LARS 
Mayor y 59,25% algún grado de LARS.

El índice de calidad de vida promedio de toda 
la serie es de un 0,69 (DE 0,27), sin diferencia sig-
nificativa entre los promedios según LARS Score 
(p = 0,246). En la Figura 2 se observa cómo el pro-
medio de los índices de calidad de vida, disminuye Figura 2. Índices promedio de calidad de vida y su relación con el nivel de LARS Score.

Marque con una cruz como esta X la afirmación que describe mejor su estado de salud 
el día de hoy:

MOVILIDAD
	 No tengo problemas para caminar 
	 Tengo algunos problemas para caminar 
	 Tengo que estar en cama 

CUIDADO-PERSONAL
	 No tengo problemas con mi cuidado personal
	 Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo 
	 Soy incapaz de lavarme o vestirme solo 

ACTIVIDADES HABITUALES 
(ej: trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades familiares o tiempo libre)

	 No tengo problemas para realizar mis actividades habituales 
	 Tengo algunos problemas para realizar mis actividades habituales 
	 Soy incapaz de realizar mis actividades habituales 

DOLOR/MALESTAR
	 No tengo dolor ni malestar 
	 Tengo dolor o malestar moderado 
	 Tengo mucho dolor o malestar 

ANSIEDAD/DEPRESIÓN
	 No estoy angustiado o deprimido
	 Estoy moderadamente angustiado o deprimido 
	 Estoy muy angustiado o deprimido 
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a medida que empeora el LARS Score. El índice de 
calidad de vida del LARS Mayor es de 0,61 (DE 
0,31). Existe una diferencia de 14 puntos entre los 
promedios de No LARS y LARS Mayor (Tabla 2).

Al analizar los grupos etarios, los menores de 
65 años, son el grupo con mayor porcentaje de No 
LARS y LARS Menor, lo cual es estadísticamente 
significativo. En los pacientes con LARS Menor el 
83,33% presentaron tumores en recto medio y el 
65% de los LARS Mayor presentaron tumores bajos, 
existiendo diferencia significativa. El 70% de los 
pacientes con LARS Mayor presentaron resecciones 
totales del mesorrecto, RAUB y RAUBIE, lo cual es 
estadísticamente significativo (Tabla 2).

La Tabla 3 nos muestra que, en las dos prime-
ras dimensiones analizadas, movilidad y cuidado 
personal, ningún encuestado presenta alteraciones 
severas. Al analizar el resto de las dimensiones, 
encontramos que el 46,3% presenta algún grado de 
problema para realizar sus actividades habituales, 
existiendo un 7,41% que es incapaz de realizar sus 
actividades habituales.

En el análisis de la Tabla 4, al comparar las di-
mensiones afectadas con el nivel de LARS Score, 
encontramos que en el grupo de LARS Menor el 
66,67% presenta alguna alteración en sus activi-
dades habituales. Los pacientes con LARS Mayor, 
el 45% presenta algún grado de dolor o malestar y 
el 55% se encuentra angustiado o deprimido, este 
último con una diferencia significativa.

Tabla 2. Características generales según LARS Score

  No LARS (n = 22) LARS Menor (n = 12) LARS Mayor (n = 20) Valor p
Edad 55,63 (12,31) 61,00 (12,54) 60,00 (13,52) 0,408
Menores de 65 años 86,36% 75,00% 45,00% 0,014
Sexo (masculino) 59,09% 83,33% 55,00% 0,244
Índice calidad de vida 0,75 (0,21) 0,69 (0,27) 0,61 (0,31) 0,246
Altura del tumor       0,029

Recto medio 50,00% 83,33% 35,00%  
Recto bajo 50,00% 16,67% 65,00%  

Tipo de cirugía       0,065
RAB 45,45% 75,00% 30,00%  
RAUB 22,73% 16,67% 50,00%  
RAUBIE 31,82% 8,33% 20,00%  

Cirugía con TME 54,00% 25,00% 70,00% 0,047
Cirugía laparoscópica 54,55% 50,00% 65,00% 0,475
Radioterapia neoadyuvante 81,82% 75,00% 90,00% 0,528
RAB: Resección anterior baja; RAUB: Resección anterior ultra baja; RAUBIE: Resección anterior ultra baja interesfintérica; TME: Resección 
total del mesorrecto.

Tabla 3. Distribución según dimensiones de calidad de vida afectado

Dimensiones de calidad de vida n = 54
Movilidad  

Sin problemas para caminar 79,63%
Algunos problemas para caminar 20,37%
Debo estar en cama   0,00%
Porcentajes de pacientes con cualquier tipo de problema en movilidad 20,37%

Cuidado personal  
Sin problemas con el cuidado personal 66,67%
Algunos problemas para lavarme y vestirme solo 33,33%
Incapaz de lavarme y vestirme solo   0,00%
Porcentaje de pacientes con cualquier tipo de problema en cuidado personal 33,33%

Actividades habituales  
Sin problemas para realizar actividades 53,70%
Algunos problemas para realizar actividades 38,89%
Incapaz de realizar las actividades   7,41%
Porcentajes de pacientes con cualquier nivel de problema en actividades 
habituales 46,30%

Dolor/malestar  
Sin dolor ni malestar 72,22%
Tengo dolor o malestar moderado 20,37%
Tengo mucho dolor o malestar   4,00%
Porcentaje de pacientes con algún nivel de dolor/malestar 24,37%

Angustia/depresión  
Sin angustia o depresión 66,67%
Moderadamente angustiado o deprimido 29,63%
Muy angustiado o deprimido   3,70%
Porcentajes de pacientes con alteración de angustia/depresión 33,33%
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Tabla 5. Dimensiones de la calidad de vida y la presencia de LARS Mayor

  LARS Mayor 
(n = 20)

Valor p Odds Ratio IC 95%

Dolor/malestar   0,015    
Sin dolor ni malestar 55,00%      
Tengo dolor o malestar moderado 25,00%      
Tengo mucho dolor o malestar 20,00%      
Porcentaje de pacientes con algún nivel de dolor/malestar 45,00% 0,030 3,8 1,09-13,27

Angustia/depresión   0,017    
Sin angustia o depresión 45,00%      
Moderadamente angustiado o deprimido 45,00%      
Muy angustiado o deprimido 10,00%      
Porcentajes de pacientes con alteración de angustia/depresión 55,00% 0,010 4,7 1,40-15,82

Tabla 4. Dimensiones de calidad de vida según LARS Score

Dimensiones de calidad de vida No LARS 
(n = 22)

LARS Menor 
(n = 12)

LARS Mayor 
(n = 20)

Valor p

Movilidad       0,745
Sin problemas para caminar 77,27% 75,00% 85,00%  
Algunos problemas para caminar 22,73% 25,00% 15,00%  
Debo estar en cama 0,00% 0,00% 0,00%  
Porcentajes de pacientes con cualquier tipo de problema en movilidad 22,73% 25,00% 15,00% 0,745

Cuidado personal       0,780
Sin problemas con el cuidado personal 68,18% 58,33% 70,00%  
Algunos problemas para lavarme y vestirme solo 31,82% 41,67% 30,00%  
Incapaz de lavarme y vestirme solo 0,00% 0,00% 0,00%  
Porcentaje de pacientes con cualquier tipo de problema en cuidado personal 31,82% 41,67% 30,00% 0,780

Actividades habituales       0,434
Sin problemas para realizar actividades 63,64% 33,33% 55,00%  
Algunos problemas para realizar actividades 31,82% 50,00% 40,00%  
Incapaz de realizar las actividades 4,55% 16,67% 5,00%  
Porcentajes de pacientes con cualquier nivel de problema en actividades habituales 36,37% 66,67% 45,00% 0,236

Dolor/malestar       0,076
Sin dolor ni malestar 81,82% 83,33% 55,00%  
Tengo dolor o malestar moderado 18,18% 16,67% 25,00%  
Tengo mucho dolor o malestar 0,00% 0,00% 20,00%  
Porcentaje de pacientes con algún nivel de dolor/malestar 18,18% 16,67% 45,00% 0,095

Angustia/depresión       0,049
Sin angustia o depresión 72,73% 91,67% 45,00%  
Moderadamente angustiado o deprimido 27,27% 8,33% 45,00%  
Muy angustiado o deprimido 0,00% 0,00% 10,00%  
Porcentajes de pacientes con alteración de angustia/depresión 27,27% 8,33% 55,00% 0,019

Al analizar solo el grupo de LARS Mayor com-
parado con el resto, encontramos que existen dos 
dimensiones en donde hay diferencias estadísti-
camente significativas, dolor/malestar y angustia/
depresión, presentando un odds ratio de 3,8 para el 
primero y 4,7 para el segundo (Tabla 5).

Discusión

Nuestro estudio es el primero en buscar la aso-
ciación entre la calidad de vida y LARS Score, 
utilizando el cuestionario EQ-5D. Emmertsen et al.5, 
en su publicación pionera de 2012, donde valida el 
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cuestionario LARS Score con la calidad de vida, 
no utiliza un parámetro objetivo en la evaluación 
de esta última, como los cuestionarios EQ-5D o 
EORTC-30, sin embargo, posteriormente diferentes 
autores validaron el LARS Score con el EORT-
307,8,14,15.

Nuestro estudio nos revela que no existe una 
diferencia estadísticamente significativa entre los 
índices de calidad de vida y el nivel de LARS, sin 
embargo, encontramos una tendencia clara, que nos 
indica menor índice de calidad de vida, a medida 
que empeora el LARS Score. El que no encontremos 
diferencia significativa puede estar determinado 
por el bajo n de nuestra muestra. Al utilizar el 
EORTC-30 para cuantificar la calidad de vida, al-
gunos autores hacen énfasis en que debe existir una 
diferencia de más de 10 puntos entre los índices para 
considerar clínicamente significativa la diferencia, 
independiente del valor p7. Si bien nosotros utiliza-
mos otro cuestionario, encontramos una diferencia 
de 14 puntos entre el índice de calidad de No LARS 
y LARS Mayor, lo cual podría ser relevante.

Nuestra serie presenta una prevalencia de un 
37,03% de LARS Mayor, la cual se encuentra dentro 
de lo publicado en series internacionales. Croese et 
al en su metaanálisis publicado el 2018, nos evi-
dencian que la prevalencia de LARS Mayor variaba 
entre 17,8% y 56%, calculando una prevalencia pro-
medio de un 41% (IC 95% 34-48)6. La evaluación 
del LARS Score luego de 12 meses de ser operado o 
del cierre de la ileostomía es fundamental, ya que de 
esa manera se objetiva realmente el deterioro de su 
función intestinal, considerando que con el tiempo 
un 10% puede empeorar y un 14% mejorar16.

En el análisis de las dimensiones afectadas en-
contramos alteraciones significativas en lo relacio-
nado con dolor/malestar y angustia/depresión. Los 
pacientes con LARS Mayor presentan 3,8 veces más 
posibilidades de desarrollar algún dolor/malestar 
que el resto de los pacientes. El dolor se encuentra 
en el tercer lugar de síntomas con mayor prevalencia 
en los pacientes que se les aplicó EORTC-30, en 
conjunto con diarrea e insomnio, encontrando una 
diferencia significativa al comparar el dolor según 
el nivel de LARS Score7,8,16,17. Es relevante tener 
este síntoma en consideración, debido a que pueden 
desarrollar algún grado de dolor crónico, el cual 
no se encuentra bien investigado en los pacientes 
operados por cáncer de recto. Emmertsen et al.15 
publica que luego de 12 meses el 9,9% de los pa-
cientes experimentan dolor abdomianl más de una 
vez por semana, y un 9,5% refiere dolor al defecar, 
dichos dolores se encuentran relacionados de forma 
significativa con el nivel de LARS Score. 

La presencia de LARS Mayor confiere 4,7 veces 
más probabilidades de desarrollar algún grado de 
angustia o depresión. Los resultados publicados lue-
go de la aplicación del EORTC-30 evidencian que, 
las alteraciones en la esfera emocional se encuen-
tran dentro de las primeras tres dimensiones más 
afectadas, en conjunto con las alteraciones de las 
actividades sociales y cotidianas14,18. Es vital tener 
en consideración los trastornos emocionales, para 
poder entregar un apoyo multidisciplinario a los 
pacientes operados por cáncer de recto, en especial 
al grupo con LARS Mayor.

El 46% de los pacientes presentan algún grado 
de alteración en sus actividades habituales, si bien 
no existe diferencia significativa entre los niveles 
de LARS, los pacientes con LARS Menor y Mayor 
presentan una mayor prevalencia de esta dimensión 
funcional. Lo anterior se puede explicar por el bajo 
n y por lo abierta de las preguntas. En los resul-
tados publicados, luego de aplicar el cuestionario 
EORTC-30, los problemas en las funciones cotidia-
nas y sociales, son lo más frecuente, y se relacionan 
directamente con el nivel de LARS Score7,14,16,18.

Si bien, dentro de los objetivos no se encontraba 
la búsqueda de factores demográficos y/o quirúrgi-
cos relacionados con el nivel de LARS Score, evi-
denciamos que los pacientes con LARS Mayor en su 
mayoría tuvieron TME y son mayores de 65 años, 
a pesar que los promedios de edad son similares en 
los tres grupos de LARS Score. La TME es uno de 
los factores de mayor impacto en el desarrollo de 
LARS, en conjunto con la radioquimioterapia neo-
adyuvante19-21. Los menores de 65 años han reporta-
do una mayor prevalencia de disfunción defecatoria 
y se ha considerado como factor de riesgo para el 
desarrollo de LARS, la explicación para lo anterior 
es la selección de casos para cirugías con preserva-
ción de esfínter y la dismotilidad colónica que ocu-
rre con el envejecimiento que genera reducción de la 
urgencia y frecuencia defecatoria16,19,20. Battersby et 
al.19, en su estudio restrospectivo donde valida PO-
LARS Score (Pre-Operative LARS Score), expone 
que esta asociación con la edad debe ser estudiada 
a mayor profundidad en futuras publicaciones. Otro 
factor a considerar es que en las grandes series men-
cionan como sesgo que el grupo menor de 65 años 
fue quien respondió en mayor porcentaje los cues-
tionarios. Como contraparte existen publicaciones 
que no relacionan la edad con la función defecatoria 
luego de la resección por cáncer21,22, incluso algunos 
estudios demuestran una fuerte asociación entre dis-
función defecatoria y el envejecimiento24. 

La aplicación de los cuestionarios de calidad de 
vida, LARS Score y actualmente POLARS Score 
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debieran ser herramientas de uso habitual en nuestra 
práctica clínica, entregándonos información objetiva 
sobre aspectos funcionales de la vida del paciente, 
que muchas veces no lo consideramos, ya que nos 
centramos principalmente en lo oncológico. El uso 
de estas herramientas, para futuras publicaciones, 
deberían ser de forma prospectiva, con el fin de dis-
minuir sesgos y conocer el estado defecatorio basal 
de los pacientes antes de comenzar el tratamiento, 
considerando que, en la población general, entre 
los 50 y 79 años, el 18,8% de las mujeres y el 9,6% 
de los hombres presentan puntajes ≥ 30 en LARS 
Score25.

El artículo presenta la falencia de no ser prospec-
tivo y tener un sesgo de selección al incluir un grupo 
de pacientes con cáncer de recto muy específico. En 
futuros trabajos debemos ampliar nuestros criterios 
de inclusión y trabajar dirigidamente en los factores 
relacionados con el desarrollo de LARS.

Conclusión

El LARS Score se relaciona de manera no signifi-
cativa con el índice de calidad de vida entregado por 

el cuestionario EQ-5D. Se observa una tendencia, 
en donde el índice de calidad de vida disminuye 
a medida que empeora el nivel de LARS. Las di-
mensiones de calidad de vida más afectadas son las 
relacionadas con las actividades habituales, dolor/
malestar y angustia/depresión, estas dos últimas tie-
nen mayor posibilidad de manifestarse si el paciente 
presenta LARS Mayor. El cuestionario EQ-5D es 
una herramienta fácil de aplicar en la evaluación de 
calidad de vida.
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