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RESUMEN

Introducciony justificacion: El cancer colorrectal estercer cancer mas frecuente a nivel
mundial. En particular el cancer rectal supone una enfermedad agresiva y con altas tasas
de mortalidad. El tratamiento de eleccion es la reseccion anterior baja del recto (RAB)
con preservacion de los esfinteres anales. Sin embargo, tras la cirugia es frecuente sufrir
el sindrome de reseccion anterior de recto (LARS) que se produce en un 60-90% de los
casos. EI LARS es el conjunto de una serie de sintomas intestinales que incluyen
expulsion continua de suciedad fecal, urgencia defecatoria, fragmentacion de las
deposiciones, asi como sintomas genitourinarios. Debido a la gran prevalencia del LARS
es necesario larevision de la literatura cientifica en busquedade las escalas mas utilizadas
para el diagndstico, prevalencia del sindrome, relacion entre el LARS y la radioterapia
neoadyuvante y tratamientos y cuidados de enfermeria mas eficaces.

Objetivo: Mejorar el conocimiento del sindrome de reseccion anterior de recto, asi como
los tratamientos, alternativasy cuidados de enfermeriaen los pacientes con este sindrome.
Material y métodos: Revision sistematica segin las recomendaciones PRISMA,
realizada en las principales bases de datos de Ciencias de la salud durante los ultimos 5
anos.

Resultados: Se han incluido 28 articulos en esta revision sistematica. Estos estudios
apuestan por un tratamiento multimodal e individualizado del LARS que incluye una
terapia convencional (modificacionesen ladieta, rehabilitacion de lamusculatura pélvica
y medicacion antidiarreica) combinada en los casos m&s graves con irrigaciones

transanales.

Discusion y conclusiones: Los distintos tratamientos existentes para el tratamiento y
mejora del LARS, y en particular la irrigacién transanal, resultan Gtiles para disminuir el

numero de deposiciones diarias y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de reseccion anterior de recto, cancer de recto,

irrigacion transanal.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

LARS: Low anterior resection syndrome / sindrome de reseccién anterior baja
RAB: Reseccion anterior baja

RAUB: Reseccion anterior ultra baja

GR: Grado de recomendacion

NE: Nivel de Evidencia

PRISMA: Prefferred Reporting Items for Systematic reviws and Meta-Analyses
TAI: Transanal irrigation / irrigacion transanal

FIQL.: Fecal Incontinence Quality of Life scale

MSK - BFI: Memorial Sloan Kettering Cancer Center

EORTC QLQ-C30: European Organisation for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire C30



1. INTRODUCCION

1.1 Cancer rectal: Definicidn, epidemiologia y tratamiento.

El adenocarcinoma colorrectal ocupa el tercer lugar entre los tipos de cadnceres més
comunesanivel mundial -3, El cancerrectal, en particular, es unaenfermedad frecuente
y mortal con una tasa de incidencia estandarizada por edad entre hombres y mujeres en
Europa de entre 15 a 25 nuevos casos por cada 100.000 personas al afio, con una
variabilidad en la mortalidad de entre 4 a 10 pacientes por cada 100.000 habitantes. El
cancer rectal se define como el tumor ubicado entre el margen anal y los 15 cm hacia
proximal. Durante la primera mitad del siglo pasado, la cirugia abdominoperineal del
recto era comunmente realizada para tratar el cancer de recto. Dicha cirugia consiste en
la extirpacion del ano, recto y parte distal del coldn sigmoide y union del extremo
proximal del colon con la pared del abdomen. En los ultimos 30 afios, el tratamiento de
eleccién para el cancer rectal ha sido la reseccion anterior baja (RAB) o ultra baja
(RAUB) con escisién mesorrectal total “. Un hito importante en la blsqueda de
alternativas para preservar lafuncion del esfinter anal fueel estudio publicadopor Claude
Dixon en 1948, el cual demostr6 que las tasas de complicaciones y mortalidad después

de una RAB eran favorables en comparacion con la cirugia abdominoperineal del recto
5],

1.2 Reseccién anterior baja (RAB) o ultra baja (RAUB)
Actualmente el tratamiento mas frecuente para extirpar el cancer de recto, es la RAB 0
RAUB. Se trata de una intervencion quirdrgica cuyo objetivo es la preservacion del
esfinter interno del ano. Para ello, se elimina la parte del recto afectada, si la reseccion es
baja estara afectado el primer y segundo tercio proximal del recto, por lo contrario, si el
tercio distal se ve afectado la reseccion sera ultra baja. Usualmente, el procedimiento
implica realizar una incisién en el abdomen. Una vez que se llega al recto, se elimina la
parte afectada y, se unen las secciones sanas del intestino, segin el caso se realizara o no
una ileostomia temporal para proteger la anastomosis anorrectal. Esta consiste en abrir
una via de salida en el abdomen por la cual las heces son evacuadas a través de la pared

abdominal hacia una bolsa externa Bl.



1.3 Definicién del sindrome de reseccién anterior de recto.

El sindrome de reseccion anterior de recto conocido como LARS es “un trastorno de la
funcion intestinal después de la reseccidn rectal, que conduce a un deterioro de la calidad
de vida” [t ElI LARS aparece cuando se realiza una anastomosis anorrectal, donde se
elimina parte del recto y, por lo tanto, la funcidn reservorio y evacuacion se ve afectada
6. La combinacion de cirugia, radioterapia y/o quimioterapia ha contribuido
notablemente a la mejora de las tasas de supervivencia. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes tratados desarrollan disfunciones anorrectales, que pueden manifestarse como
urgencia frecuente para defecar, incontinencia fecal, tenesmo, falta de control del gas o
evacuacion incompleta. Estas molestias, experimentadas por hasta el 76-90% de los
pacientes, se conocen como sindrome de reseccion anterior de recto (LARS). La
incontinencia fecal, en particular, ejerce un gran impacto en el funcionamiento fisico,

psicologico, social y emocional del paciente [1.

1.4 Epidemiologiay factores de riesgo del sindrome de reseccion anterior de recto.

Segun los datos disponibles, el LARS se manifiesta en el 90% de los pacientes
intervenidos de céancer de recto, de los cuales el 41% es de manera grave y

aproximadamente el 50% conserva la disfuncion intestinal 14 afios tras la intervencion
8l,

Los factores de riesgo asociados son varios, entre ellos la radioterapia neoadyuvante, la
escision mesorrectal total, fuga anostomética y estoma de derivacion. Otro factor de

riesgo asociado es el sexo femenino [1.2.9],

1.5 Sintomas del sindrome de reseccion anterior de recto.

Se han descrito mas de 30 sintomas incluidos en 18 cuestionarios y escalas que sirven
para diagnosticar y estimar el grado del LARS. Los sintomas maés frecuentes son: funcion
intestinal variable e impredecible, cambio en la consistencia de las heces, aumentoen la
frecuencia de las deposiciones, dificultades en vaciado completo, tenesmo, urgencia
defecadora., incontinencia tanto fecal y a gas, diarrea/estrefiimiento [101,

Ademas de los sintomas anorrectales, el sindrome de reseccidn anterior de recto provoca

un gran impacto en otros drganos como disfuncién sexual, disfuncién miccional y dolor.
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De hecho, se ha observado que mas del 40% de los pacientes desarrollan una

"dependencia del bafio", lo cual puede acarrear consecuencias graves en su bienestar

fisico, social, laboral y emocional, y afecta considerablemente su calidad de vida. (1]

1.6 Fisiopatologia del sindrome de reseccion anterior de recto.

La fisiopatologia del LARS es muy variada y se ha considerado que es multifactorial.

Dafios en el esfinter anal: los dafios en el esfinter anal interno que es un musculo

involuntario se correlacionan con incontinencia pasiva (pérdida inconsciente del
contenido rectal) y las lesiones del esfinter externo suelen provocar incontinencia
fecal de urgencia, donde el paciente es consciente de una fuga intestinal inminente.
Muchos estudios demuestran una reduccion de las presiones media y maxima de

compresion del esfinter externo. 12

Dismotivilidad del colon: el incremento de la actividad motora del colén proximal

en conjunto con la falta de inervacion del recto distal debido a la intervencion
quirargica da como resultado una hiperactividad del neorecto. Al contrario que las
personas sanas, los pacientes que sufren este sindrome muestran un transito col6nico

mas rapido y un aumento en la presidn neorectal tras la ingesta de alimentos [8l.

Disfuncidn del neorecto: se hace referencia a cualquier denervacion del neorecto y

disminucion de la funcion del mismo que provoque sintomas de LARS. El neorecto
debido a la cirugia o la radioterapia neoadyuvante puede sufrir una denervacion lo
que conlleva disminucion de la capacidad de retencidn, pérdida del reflejo rectoanal
inhibitorio! y deterioro de la musculatura pélvica [8l. El reflejo recto-anal inhibitorio
“corresponde a la relajacion parcial del esfinter interno del ano en respuesta a la
dilatacion rectal. Esto determina un mecanismo de “muestreo” que permite al canal

anal superior discriminar entre gases y deposiciones”.




1.7 La enfermera estomatdloga en el sindrome de reseccion anterior.

La enfermera tiene un papel fundamental en el apoyo al aprendizaje del paciente en el
manejo del LARS. La educacion higiénico-dietética es impartida de manera
interdisciplinar, sinembargo, cuando el médico prescribe el uso de lairrigacion transanal
la enfermera se encarga de asesorar, resolver dudas, asesorar, dar seguridad al paciente,
evitar complicaciones y realizar la primera irrigacion. En la primera consulta se informa
al paciente sobre la parte tedrica del dispositivo utilizado para la irrigacion y se realiza

una primera irrigacién bajo la supervisién y ayuda de la enfermera [131,

2. JUSTIFICACION

El cancer de recto es uno de los canceres colorrectales méas frecuentey uno de los més
agresivos. Gracias a los cribados poblacionales ha aumentado su diagndstico precoz, sin
embargo, aln es un cancer muy violento tratado en la mayoria de los casos con la RAB
donde el objetivo es preservar los esfinteres desplazando a la colostomia permanente
asociadaala reseccién abdominoperineal. Sin embargo, la RAB de recto trae consigo una
gran repercusion en la calidad de vida del paciente tanto en la esfera psicoldgica, social y
fisica debido a la aparicidn de sintomas intestinales, sexuales y urinarios denominados en
conjunto sindrome de reseccion anterior de recto (LARS), el cual tiene una gran
incidencia en estos pacientes [2,

Los sintomas intestinales més frecuentes son el aumento de la frecuencia de las
deposiciones, incontinencia a gas, urgencia defecatoria entre otros.

En este TFG se va a realizar una revision sistematica sobre el LARS analizando la
importancia del papel que desempefiala enfermera acompafando al paciente en un
proceso tan dificil ya que, aunque el cancer ya no exista, la luchacontinua y los sintomas
psicoldgicos asociados al LARS pueden llevar incluso al aislamiento social.

La enfermera es la encargada de ayudar y aconsejar al paciente sobre la nueva dieta que
va a tener que llevary el control de los sintomas, ademés cuando el grado de LARS es
grave y debe de usarse la irrigacion transanal es quien debe de ensefiar al paciente como
hacerlo y resolver sus dudas.

En esta revision sistematica se intenta abordar cuestiones tan importantes como cuél es la
prevalencia del sindrome, conocer los cuestionarios més utilizados para valorar el

sindrome, examinar la relacion entre radioterapia neoadyuvante y la aparicion del
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sindrome, asi como el tratamiento y cuidados de enfermeria que requiere dicho sindrome.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Se efectuaunapreguntaPICO: ¢ Es util la actuacion enfermeraen el tratamiento y mejoria
de la calidad de vida en pacientes que padecen sindrome de reseccidn anterior del recto?
(Tabla 1)

Tabla 1: Esquema pregunta PICO

P Pacientes que padecen el sindrome de reseccion anterior

(Poblacién/paciente) = de recto

I (intervencion) Papel de enfermeria en los cuidados e intervenciones del
Sindrome de reseccion anterior de recto (LARS).

C (Comparacion) No realizar ninguna intervencion.

O (Resultados) Mejora de la calidad de vida de los pacientes que padecen
LARS.

4. HIPOTESIS

Un mejor conocimiento del sindrome de reseccion anterior de recto en pacientes
intervenidos de cancer de recto y la aplicacion de cuidados de enfermeria en estos

pacientes aumenta la calidad de vida y su bienestar.

5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
- Mejorar el conocimiento del sindrome de reseccion anterior de recto asé como los
tratamientos, alternativas 'y cuidados de enfermeria en los pacientes con este

sindrome.

OBJETIVOS ESPECIFICOS



- ldentificar el uso y existencias de escalas validadas para detectar el sindrome de
reseccion anterior de recto.

- Analizar la prevalencia e incidencia del LARS tras la intervencion preservadora
de esfinteres en cancer de recto.

- Analizar larelacién entre la radioterapia neoadyuvante y la aparicion de LARS.

- ldentificar y analizar las distintas intervenciones enfermeras y tratamientos
destinadas a manejar y mejorar el sindrome de reseccién anterior de recto tras la

intervencion de cancer de recto.

6. MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo una revision sistematica de la literatura cientifica reciente, segun los
estdndares y criterios de la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Ananlyses) para elaborar esta revision con la cual se

pretende responder a la pregunta de investigacion.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se ejecuta una busquedaen las siguientes bases de datos cientificas: PubMed, CINALH,
Dialnety SciELO vy en revistas cientificas como RSI (Revista Sanitaria de Investigacion)
y Elsevier.

Para la elaboracion de este trabajo, se lleva a cabo una busqueda de literatura cientifica

usando los descriptores de Ciencias de la Salud (DeCs y MeSH):

Tabla 2: Ecuaciones de busqueda.

PubMed Low resection anterior syndrome AND nursing AND treatment.
Low resection anterior syndrome AND questionnaries.

Low resection anterior syndrome AND neoadjuvant
radiotherapy

Low resection anterior syndrome AND rectal cancer surgery.
Low resection anterior syndrome AND transanal irrigation.

CINAHL Low anterior resection syndrome.

Scielo Sindrome de reseccion anterior de recto y enfermeria
Sindrome de reseccion anterior de recto y calidad de vida

Dialnet Sindrome de reseccidn anterior de recto.

ELSEVIER Low resection anterior syndrome AND nursing.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion: articulos tanto en inglés como en espafiol, publicados en los
ultimos5 afios, de acceso gratuito al documento completo y relacionados con el sindrome

de reseccion anterior del recto en pacientes con cancer.

Criterios de exclusion: estudios experimentales en animales, articulos que no cumplen
los criterios de inclusion, aquellos estudios que hagan referencia al LARS en pacientes

con cancer de ovario u otra patologia diferente al cancer de recto.

HERRAMIENTAS DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA

La calidad cientificade losensayos clinicos, revisionesy estudios de caso y controles que
se han seleccionado se han evaluado empleando el cuestionario adecuado segun el tipo
de estudio. El programa de Habilidades de Evaluacién Critica (CASPe) (Anexo 3), para
revisiones sistematicas, Se han incluido en la revision articulos con una puntuacion
minima de 8 puntos sobre 10/11 criterios segun el cuestionario utilizado en cadaarticulo.
Las revisiones sistematicas con meta-analisis fueron evaluados mediante la lista de
comprobaciéon PRISMA.

Los estudios observacionales fueron evaluados mediante el uso de la guia STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology) (Anexo 3). En
esta revision, se consideraron Unicamente aquellos articulos que cumplian con 15 0 més
de las 22 recomendaciones establecidas por STROBE.

El Anexo 3 proporciona una evaluacion detallada de cada uno de los articulos
seleccionados. Ademas, se utilizaron las escalas del Instituto Joanna Briggs (JBI) para
evaluar los niveles de evidencia (15) y los grados de recomendacién. Los detalles de esta

evaluacion se encuentran en el Anexo 2.

7. RESULTADOS

En esta revision sistematica se han seguido las recomendaciones PRISMA. En la primera
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busquedase encontraron un total de 155 articulos, se descartaron 3 por duplicidad. Al leer
el titulo se preseleccionaron 34 articulos, tras la lectura del resumen que se excluyeron 2
de ellos, el resto se analizaron en su totalidad. Al realizar la lectura completa se eliminé
1 articulo por ser de un idioma diferente al inglés o espafiol, 1 por baja calidad de la

evidenciay por no estar relacionado en su totalidad con el tema a estudio. Finalmente se

incluyeron 29 estudios (Figura 1)

Identificacion de estudios desde las bases de datos

- Articulos identificados desde: Registros duplicados
N eliminados antes del cribado
2 Pubmed (n =123) — (n=3)
IS .
KS) Dialnet (n=11)
=
g SciELO (n=14) l
i) CinaHL (n=7)
Articul . Articulos excluidos tras
rticuios para screening: — lectura del titulo y resumen:
(n=35) _
o (n=2)
kel
S
o]
| l
(&)
Articulos de texto completo
evaluados para elegilibilidad i
=33 Articulos de texto
(n=33) completo excluidos:
- Articulos escritos en
Idiomadiferente al espafiol
o inglés (n=1)
4 NUmero total de articulos - Articulos no relacionados
S incluidos en la sintesis — con el sindrome de
= cualitativa de la revision reseccion anterior derecto
[E) . -~ (n=2)
= sistematica.
_ - Articulos de calidad débil
(n=29) (n=1)

Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA del proceso de seleccion de articulos.




7.1 Escalas validadas en la deteccién del sindrome de reseccién anterior de recto.

El diagndstico del LARS se tiene que particularizar segun el paciente y sospecharse tras
la realizacién de una cirugia preservadora de esfinter. El diagndstico se corrobora cuando
uno o0 mas sintomas intestinales perduran1 mestras la intervenciony se debe de descartar
que los sintomas no se deban a una enfermedad inflamatoria, rectitis actinica,
complicaciones obstructivas o unarecidivatumoral [151. Para el diagnostico se elabora una
historia clinica y se realiza una exploracion fisica con el objetivo de valorar los esfinteres
y el suelo pélvico. Los cuestionarios y escalas permiten clasificar al paciente y
comprender mejor cuales son los sintomas mas frecuentes. La mayoriade investigaciones
utilizan la escala LARS Score (Anexo 4.A) y permite estratificar el sindrome en: 0-20
puntos No LARS, 20-30 puntos LARS menor, mas de 30 puntos LARS mayor [2.3.14-20.21-

26].

Otros estudios ademas de utilizar LARS Score incluyen otras escalas como la escala de
Wexner (Anexo 4.B), utilizada para la valoracidn de la funcidn intestinal a traves de la
frecuencia de los episodios de la incontinencia fecal (nunca, raramente, a veces,
generalmente y siempre), teniendo en cuanta el tipo de incontinencia: solida, liquida, gas,
necesidad de uso de medidas protectoras como el pafial y el grado de alteracion del estilo
de vida que sufre el paciente [219.20.26] Cada uno de estos 5 aspectos pude tener una
puntuaciéon maxima de 4 puntos cuando la frecuencia es siempre por lo que la

interpretacion de los resultados es la siguiente:
Wexner <9 = Incontinencia fecal leve.
Wexner > 9 = Incontinencia fecal moderada/grave

Ademas de la escala Wexner, existen otras menos utilizadas para evaluar los grados de
incontinencia fecal como es el indice de gravedad de la incontinencia fecal. Se ha
demostrado estas dos escalas (Wexnery indice de gravedad de la incontinencia fecal) se
correlacionan con la percepcidn subjetiva del paciente en relacion al control de los

esfinteres [2.22],

Otra escala utilizada en el LARS es la escala de Bristol que clasifica el tipo de heces del

1 al 7 segun su consistencia. Las heces del tipo 1 y 2 son secas y de dificil expulsiony se
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asocian por lo tanto a un tiempo de transito colonico muy largo, el tipo 3 y 4 son heces
normales. El tipo 5,6 y 7 son propias del estado de diarrea y se relacionan con intestinos
cortoso untransito rapido. Las heces liquidas sondificiles de contenery llevan al paciente

a sufrir mas incontinencia [25 (Anexo 4.C).

El impacto en la calidad de vida se evalla mediante Fecal Incontinence Quality of Life
scale (FIQL). Esta compuesto por subapartados: estilo de vida, afrontamiento/conducta,
depresion y verguenza. EI FIQL se utiliza también para valorar la mejoria cuando se ha
establecido tratamiento, si se dan puntuaciones mas altas significa que la calidad de vida
ha incrementado. La puntuacién va desde 0 a 4 y un valor alto representa una mayor
calidad de vida [219.20.25.28] (Anexo 4.D).

El cuestionario EORTC-QLQ30 también examina la calidad de vida, pero en pacientes
con céancer, de manera general. Se puede obtener una puntuacion de manera global de la
calidad de vida y 5 escalas funcionales (funcionamiento fisico, de rol, cognitivo,
emocional y social). La puntuacion de la escala va desde 0 a 100, cuanto mas alta es la

puntuacion mas calidad de vida representa [22.25] (Anexo 4.H).

Ribas y sus colaboradores en su investigacion evaluaron la disfuncién intestinal después
de la cirugia de cancer de recto, usando los cuestionarios: LARS Score, FIQL, Bristol
EORTC-QLQ30 y MSCCK-BFI (Memorial Sloan Kettering Cancer Center). Los
pacientes respondieron a las escalas y los test al mesy a los 12 meses tras la RAB. Los
resultados muestran que el 34,6% de los pacientes experimento un LARS grave a los 12
mesesy el 77,7% de ellos aseguraron que su calidad de vida se habia visto afectada. La
calidad de vida medida por el EORTC QLQ-C30 se correlaciond con la gravedad de la
disfuncion intestinal valorada tanto por LARS Score como MSKCC-BFI, lo cual habia
sido afirmado por otros autores anteriormente como Pieniowskiy colaboradores donde
los pacientes que padecieron LARS mayor obtuvieron peores resultados en el
cuestionario EORTC QLQ-C30 que los pacientes sin LARS [25.29],

El MSKCC-BFI es el primer cuestionario disefiado exclusivamente para evaluar la

funcion intestinal después de realizar la cirugia preservadora de esfinteres tras el cancer

de recto. Incluye 18 cuestiones con 5 opciones de frecuencia que van desde nunca hasta

siempre, excepto en la pregunta sobre deposiciones diarias. La puntuacién puede

calcularse como una puntuacion total y otra dividida en tres subcategorias: frecuencia (6
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items), dieta (4 items) y urgencia/suciedad (4 items). La puntuacién méaxima es de 90

puntos, cuanto mayor es la puntuacion mejor funcion intestinal mantiene el paciente 22
(Anexo 4.E).

Por otro lado, el cuestionario RAFIS (Rapid Assessment Faecal incontinence Score) nos
permite conocer de manerarapida lagravedad de laincontinenciafecal. Este cuestionario
hasido creado por cirujanos colorrectales espafioles y esta compuesto por dos subescalas:
la frecuencia de fugas medida a través de una escala numéricay el estado general del

sujeto valorado gracias a una escala visual 261 (Anexo 4.F).

Por Gltimo, debemos de mencionar la POLARS Score, de reciente creacion, sirve como
herramienta de prediccion de la puntuacion en el LARS Score, ademas podria ser de
utilidad para decidir sobre el tratamiento mas adecuado del cancer de recto 15261 (Anexo
4.G)

En resumen, en la mayoria de casos los articulos empleados en esta revision utilizan
LARS Score para estratificar el sindrome, FIQL para examinar la calidad de vida del
paciente que sufre incontinencia fecal, Wexner para la valoracion de la funcién intestinal

y RAFIS para conocer de maneraeficaz y rapidala gravedad de la incontinencia fecal.

7.2 Prevalencia del sindrome de reseccion anterior de recto.

Para evaluar la prevalencia del LARS se han analizado 5 ensayos clinicos. Bolton y
colaboradores, en su estudio de cohortes retrospectivo analizo la prevalencia del LARS
en 132 pacientes intervenidos de cancer de colon de los cuales 109 desarrollaron LARS
(82,6%), siendo de grado mayor en el 62,9% de los casos y de grado menor en el 19,7%
[30], Otra investigacion realizada por Pieniowski y colaboradores realizé un estudio de
cohortes incluyendo a 478 pacientes sometidos a una intervencion de reseccion de recto,
que respondieron al cuestionario LARS. La prevalencia del LARS en este estudio fue del
77,4% (370 de 478 pacientes), de los cuales el 53,1% fue un LARS mayor [29, Carrillo y
colaboradores, llevaron a cabo un ensayo clinico analizando la prevalencia del LARS en
132 pacientes operados de cancer de recto mediante reseccidn anterior que respondieron
a los cuestionarios adecuadamente, el estudio demostré que el 34,1% no padecieron
LARS, en cambio, un 65,9% si lo sufrio, de los cuales un 47% (62/132) fue un LARS
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mayor [23], En otra investigacion con 240 participantes, la incidencia global del LARS fue
37,4% (26,5% LARS mayor y 10,9% menor) [24. Por Gltimo, Benli y colaboradores
llevaron a cabo un ensayo clinico retrospectivo con 276 pacientes obteniendo como
resultado que el 36,3% (100/276) del total de los pacientes padecié LARS tras la cirugia

preservadora de esfinteres, de los cuales el 27,2% sufrieron un LARS mayor [311.

7.3 Analizar la relacion entre la radioterapia neoadyuvante y la aparicion de
LARS.

La radioterapia neoadyuvante es un tratamiento aplicado frecuentemente a pacientes que
presentan un cancer de recto localmente avanzado con el objetivo de reducir la
estadificacion del tumory su carga tumoral. Aunque la radioterapia neoadyuvante puede
ser beneficiosa, también conlleva un riesgo de morbilidad. Por ello, debe de ser utilizada
Unicamente en pacientes con alto riesgo de recurrencia local, como aquellos con
afectacion de ganglios linfaticos, invasion venosay margen de reseccion circunferencial
comprometido [32],

Para estudiar el efecto de la radioterapia neoadyuvante en el desarrollo de LARS se han
tenido en cuenta 6 estudios. La radioterapia neoadyuvante puede causar dafio al tejido
rectal, produciendoisquemia, fibrosisy denervacion, comprometiendo el funcionamiento
del recto y aumentando la probabilidad de padecer este sindrome tras la RAB 151, Varias
revisiones sistematicas y meta-analisis muestracomoresultado que aquellas personas que
recibieron radioterapia tenian mayor riesgo de desarrollar LARS [2.15.23.32.28.33] Entre ellos,
Carrillo, A et al basandose en otros autores afirma que la radioterapia afecta de manera

significativa sobre el funcionamiento intestinal tras la reseccion anterior [23],

7.4 Papel de enfermeria en el tratamiento del sindrome de reseccion anterior de
recto tras la intervencion de cancer de recto.

La mayoria de los estudios apuestan por tratamientos graduales destinados a paliar los

sintomas mas frecuentes del LARS en relacidn a la puntuacién del paciente en el LARS

Score. Por lo tanto, las intervenciones destinadas a manejar y mejorar el sindrome son la

modificacion de la dieta, implementando una dieta astringente, limitando el consumo de

liquidos'y favoreciendo el consumo de fibra soluble. La aparicién de diarrea se debe a
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que el coldn es el principal 6rgano encargado de absorcion de nutrientes y agua y tras la
reseccion se ve afectado, para paliar este sintoma esta indicado el uso de fArmacos como
la loperamida [2:3.17], En caso de padecer estrefiimiento se utilizarian laxantes orales como
el citrato de magnesio [17]. Muchos pacientes comentan que uno de los sintomas méas
frecuente es la continua expulsién de suciedad fecal incontrolable, se cree que la
inyeccion de agentes voluminizadores anales (dextranomero estabilizado en &cido
hialurénico) mejora las presiones anales en reposo mejorando asi la capacidad del recto
para contener las heces 2. Por otro lado, varios ensayos clinicos y revisiones sistematicas
demuestran como el entrenamiento de suelo pélvico mejora de manera significativa los

sintomas intestinales del LARS promoviendo la recuperacién intestinal [3.14.18.33],

En pacientes con LARS grave el tratamiento de eleccidn es la irrigacion transanal (TALI)
aportando una disminucion en el numero de defecaciones diarias y una mejora en la
urgencia defecatoria en comparacién a pacientes que no realizan irrigaciones y continian
con un tratamiento convencional a base de dieta, rehabilitacion de suelo pélvico y

medicacion [19.20,26]

Existen dos tipos de TAI con agua de bajo o alto volumen. La funcién de bajo volumen
es el lavado mecanico, en cambio si es de alto volumen se produce un lavado con
movimientos de la masa coldnica con la finalidad de mejorar el tiempo de transito
colbnico y la incontinencia fecal. La irrigacion transanal mejora la calidad de vida al
paciente aportando independencia gracias a un vaciado mas efectivo y duradero con el

objetivo de realizar una irrigacion cada dos dias 1.

Roseny colaboradores llevarona cabo un ensayo clinicocon unamuestra de 37 pacientes,
de los cuales 18 realizaron irrigaciones transanales, estos pacientes lograron disminuir el
namero de episodios de defecacion durante el dia y tuvieron menos movimientos
intestinales durante la noche. Ademas, los resultados a los 3 meses tras la utilizacion
diaria de irrigaciones en la escala LARS fueron significativamente mejores en
comparacion al grupo control [20],

Durante el ensayo clinico realizado por Meurette, G y colaboradores se comproho la
eficacia de la TAIl en comparacion con tratamientos estdndares (Figura 2), asi mismo los
autores de este trabajo afirmaron la importancia de la educaciony formacion a cerca de

los dispositivos de irrigacion impartida a los pacientes por enfermeras especializadas en
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el sindrome de reseccion anterior de recto [,

LARS score
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—_— 500
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Visit 1 Visit 2

Figura 2: Media de los cambios en la puntuacién del sindrome de reseccion anterior
(LARS) desde el inicio del tratamiento. Las areas sombreadas representan intervalos de
confianzadel 95%. Visita 1, inicio; visita 2, final de los 3 meses de seguimiento. TAL:

irrigacién transanal; SOC: tratamiento estandar [29],

En la Figura 2 se muestran los resultados de la escala LARS en pacientes en tratamiento
con irrigaciones (franja azul) y pacientes con tratamiento convencional (franja roja) con
una diferencia temporal entre visita 1 y visita 2 de tres meses. Por lo tanto, se aprecia una
mayor disminucion de la puntuacion en los pacientes que realizaban irrigaciones segun

prescripcion en comparacion a los que no realizaban TAI [29],

El estudio piloto dirigido por enfermeras, llevado a cabo por Dalsgaard y colaboradores,
evaluo la intervencion estandarizada realizada por enfermeras con el uso de la escala
LARS y el resultado fue que el 92% de los pacientes fueron dados de alta por mejoria de
los sintomas tras la intervencién enfermera. La intervencion estandar de enfermeria
incluia asesoramiento sobre la rutina de bafio (posturas, consejos segun los sintomas que
padece cada participante), asesoramiento dietético, ayuda con el vaciado rectal mediante
enemas, uso de antidiarreicos, laxantes orales, entrenamiento de suelo pélvico, educacién

y realizacion de una primera practica sobre el uso de la irrigacién transanal 171,
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Si los sintomas de LARS contintan durante mas de 1 afio con TAI y tratamiento
convencional, existen tratamientos alternativos que pueden ser Utiles como la
estimulacién del nervio sacro. Este procedimiento ayuda a reducir la urgencia tras la
ingestade alimentos, lo que mejora lacapacidad pararetener las hecesy, en consecuencia,
mejora la calidad de vida y la funcion anorrectal de los pacientes. La estimulacién del
nervio sacro ha demostrado mejorar de manera significativa los episodios de
incontinencia fecal en casos de LARS, de manera similar a su efecto en otras formas de
incontinencia fecal 2. Este procedimiento ha sido defendido por diferentes autores
[21.22.36], Por otro lado, otras investigaciones apuestan por la estimulacion del nervio tibial
posterior [37.38], Sin embargo, un ensayo comparé la TAI con la estimulacion del nervio
tibial posterior, y los resultados obtenidos fueron una clara mejoria de la puntuacién
LARS Score en los pacientes con TAl y una leve mejoria en el grupo de la estimulacién

del nervio tibial posterior [37],

8. DISCUSION

La mayoria de los estudios seleccionados han utilizado la escalada validada LARS Score
para estratificar el grado en el que el paciente padece dicho sindrome [2-4. 8. 14-20, 21,22, 24, 2%
29,31, 34 El LARS Score aporta numerosas ventajas como la evaluacion de la funcion
intestinal y su estratificacion en grados de una manera rapida y eficaz facilitando la
identificacion de los pacientes que necesitan tratamiento, refleja el impacto de la
disfuncionintestinal en la calidad de vida a través de la asociacion con muchas de las
escalas de calidad de vida. Ademas, es la escala més validada en otros idiomas y con un
uso masextendido. A pesarde eso, tiene inconvenientesya que solo constade 5 preguntas

por lo que no es muy precisa y no utiliza un periodo concreto de tiempo [21.

Otro instrumento empleado con frecuencia es la escala MSKCC-BFI, es de utilidad para
evaluar la funcion intestinal de una manera més detallada y exhaustiva que el LARS
Score, ademas se centra en los sintomas experimentados en las ultimas 4 semanas asi
como en los conocimientos que posee el paciente para diferenciar entre la necesidad de
expulsar gases o heces. Sin embargo, la longitud (18 cuestiones) y la dificultad de la
puntuacion (tres puntuaciones de las subescalas, una puntuacién global y una total)
pueden limitar su uso de manera significativa .41,
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Varios estudios apostaron por realizar a sus pacientes el cuestionario POLARS, una
herramienta en desarrollo que permite predecir la severidad de los sintomas intestinales
y del resultado del LARS Score [14.26.27],

Bogackiy colaboradores realizaron una investigacién con 66 pacientes para comprobar
la sensibilidad del cuestionario POLARS, se esperaba que la puntuacion media en el
LARS Score tras la intervencion de RAB fuera de 24,5 (es decir, la puntuacion media de
los pacientes en el LARS Score se categorizaria en LARS Menor), sin embargo, la media
real en el periodo de seguimiento fue de 16,42 puntos. Por lo tanto, el 75% de las
predicciones del cuestionario POLARS fueron erréneas [271, A pesar de ello, Etxeberria,
M. y colaboradores para la elaboracién de su programa de prehabilitacion y
prerehabiliatacion del LARS utiliza POLARS para hallar los valores predictivos de sus
44 pacientes tras la RAB, el 43% de la muestra obtuvo un POLARS predictivo de LARS
mayor >30, y el 57% un LARS menor. Tras doce meses, hubo una diferencia de 20,8%,
por lo que solamente el 22,2% desarrolld realmente un LARS mayor 381, A pesar de los
resultados, POLARS puede serde utilidad paraexplicaral paciente el riesgo de sufrir una
disfuncion intestinal y valorar la verdaderamente si la RAB es el mejor tratamiento para

el cancer de recto, siempre de manera individualizada [2.

Otras investigaciones mencionadas utilizan otros tipos de escalas como son la escala

Wexner, pero en la mayoria de estudios de manera conjunta con LARS Score [2.19.20,26],

En relacion a la calidad de vida no existe una Unica escala, ya que dos de los articulos
seleccionados utilizan el cuestionario FIQL 1921y otro estudio utiliza la escala EORTC
QLQ-C30 22, sin embargo, esta Gltima escala es una escala general empleada en todo
tipo de canceres. En cambio, el FIQL esta disefiado especialmente para poder analizar la
calidad de vida que tienen los pacientes con incontinenciafecal. Kim y colaboradores en
su investigacion encontraron una relacion significativa ya que el grupo de pacientes con
LARS Mayor presento valores bajos en el FIQL, lo que se traduce en una peor calidad de

vida 111,

En relacion a la prevalencia del LARS se han analizado 5 investigaciones que muestran

porcentajes muy variables. El estudio que méas prevalencia muestra del LARS fue el

realizado por Boltony colaboradores donde un 82,6%del total de los pacientes desarroll6

LARS B9, En cambio, Benliy colaborades, determiné tan solo un 36,3% [321, El total de
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la muestra de participantes en los estudios analizados para resolver esta cuestion ha sido
de 1258 pacientes, la media de los diferentes datos obtenidos determina que el 58,1%
(731/1258) del total ha desarrollado LARS, del cual un 41,9% fue un LARS mayor. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que cada estudio se ha realizado en unas condiciones
diferentes, de sexo, edad, lugar de procedencia, pacientes con estoma y sin él, con
radioterapia neoadyuvante previa o sin ella etc. Por lo tanto, los datos aportados son

estimaciones muy variables, pero muestran una gran prevalencia del LARS [23.26.29-31],

Por otro lado, la radioterapia neoadyuvante se encuentra muy relacionada con la
probabilidad de sufrir LARS debido al dafio que produce en los tejidos del recto [2.15.24
28.30.35] | a revision sistematica de Feeney y colaboradores analizd 12 estudios para
resolver esta cuestion, y por unanimidad se confirmé la hipotesis inicial, la radioterapia
neoadyuvante es un importante factor de riesgo para el desarrollo del LARS [321. En la
misma linea, Parsanay colaboradores confirman esta hipotesis al analizar varios estudios
donde se demuestra que la tasa de incontinencia fecal era més del doble en los pacientes
que habian recibido radioterapia neoadyuvante preoperatoria en comparacién a los

pacientes que solamente habian sido tratados con cirugia sin radioterapia previa [24],

Por ultimo, en relacion al tratamiento y cuidados enfermerosen el paciente con LARS la
mayoria de estudios apuestan por un enfoque multimodal, combinando dieta astringente,
limitando el consumo de liquidos y favoreciendo la ingesta de fibra soluble en con junto
con otras medidas como eluso de farmacoscomo la loperamida y la rehabilitacion pélvica
[2.3.17.18,35] En cambio, otras investigaciones en pacientes con LARS mayor que presentan
una continua expulsion de suciedad fecal respaldan el uso de la TAI con mejores
resultadosen laescala LARS Score en comparacion al tratamiento convencional [2:19.20.2]
Si tras un afio con tratamientos convencionales y TAI la mejoria no es evidente, se han
hallado investigaciones que proponen como alternativa la estimulacién del nervio sacro
[21.22.36] y del nervio tibial posterior [36.37], Sin embargo, estas alternativas atin no han
demostrado ser mas efectivas que la TAL Un ensayo controlado aleatorizado con una
muestra de 23 pacientes (10 de ellos en tratamiento con TAIl y 13 con estimulacién del
nervio tibial posterior), los resultados mostraron una disminucion media de la puntuacion
de los pacientes en LARS Score de 35 a 12 en los pacientes tratados con TAly de 35 a

30 en los tratados mediante la estimulacion del nervio tibial posterior. Por lo tanto, segin
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la bibliografia actual el tratamiento de eleccidn en pacientes con LARS mayor es la TAI
32, Sin embargo, la TAI tiene altas tasas de abandono ya que requiere mucha
colaboracion por parte del paciente 41, Los cuidados de enfermeria (asesoramiento sobre
la dieta, el uso de antidiarreicos, enemas, TAI, suelo pélvico, y rutina de bafio) son
cruciales para la mejoria de los sintomas y de la calidad de vida de los pacientes con
LARS [17],

LIMITACIONES Y FORTALEZAS

LIMITACIONES
A pesar del nimero de articulos encontrados en las bases de datos empleadas, los
resultados a cerca de los tratamientos y cuidados de enfermeria son muy variables y
depende de la situacion del paciente, esta variabilidad no permite llegar a una conclusion
Unica.
Otras limitaciones incluyen el reducido tamafo de la muestra en algunos ensayos (12
articulos de esta revision), asi como la diversidad de paises y continentes donde se
realizaron los estudios. Ademas, en muchos de ellos no se tuvo en cuenta el sexo, la edad
ni otras patologias asociadas, lo que podria limitar la aplicabilidad de los resultados a la

poblacion general.

FORTALEZAS
Unade las fortalezas de estarevision es laobtencion de evidencia que muestra la variedad
de tratamientos médicos y cuidados de enfermeria que existen para tratar el LARS y la

clara mejoria de los resultados en el LARS Score tras la aplicacion de tratamiento.

En la busqueda bibliografica se acoto el rango de los articulos a 5 afios, lo que ha
permitido el analisis de investigaciones recientes y actualizadas. Ademas, se obtuvo una

gran muestra de articulos que ha permitido resolver los objetivos de manera clara.
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IMPLICACIONES EN LA PRACTICA CLINICA

Las conclusiones de esta revision sistematica sobre el LARS tienen varias implicaciones
destacadas en la préactica clinica. En primer lugar, subrayan la importancia de una
evaluacion preoperatoria exhaustivay la seleccion minuciosa de los pacientes para la
RAB, especialmente en aquellos que han recibido radioterapia neoadyuvante. Los
hallazgostambién sugieren lanecesidad de elaborar e implantar protocolos para el manejo
del sindrome implicando a cirujanos, enfermeras, oncdlogos, fisioterapeutas y

rehabilitadores.

Por otro lado, es esencial la realizacion de estudios con muestras mas grandes y

homogéneas que consideren variables como edad, sexo y otras comorbilidades.

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.

Tras la revision de la evidencia cientifica reciente relacionada con el sindrome de

reseccion anterior de recto se pueden plantear como futuras lineas de investigacion:

- Enprimer lugar, es fundamental llevar a cabo estudios con muestras mas grandes

y representativas y que enfermeria forme parte de estas investigaciones.

- Explorar la influenciade factores genéticosy molecularesen la susceptibilidad al
LARS, lo cual podria llevar a enfoques mas personalizados en el tratamiento del

cancer de recto.

- Se debe de investigar mas a fondo el impacto de diferentes modalidades y dosis
de radioterapia neoadyuvante en el desarrollo del LARS con el fin de reducir su

incidencia.

- Otralinea prometedora es la aplicacién en ensayosclinicos de la POLARS Score
con la finalidad de poder conocer la probabilidad del paciente de padecer LARS

antes de realizar la RAB y valorar si la cirugia es el tratamiento mas adecuado.

- Llevar a cabo mas investigaciones sobre los cuidados de enfermeria en los
pacientes con LARS para obtener mejoresresultados y menor variabilidad en los

beneficios de los sintomas y la calidad de vida de los pacientes.
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CONCLUSIONES

Las escalas més utilizadas para evaluar la disfuncion intestinal son LARS Score
y Wexner para realizar un cribado rapido o una valoracion continuada del
sindrome asi como para relacionar la disfuncién intestinal con la calidad de vida
y MSKCC - BFI para una evaluacion detallada y precisa. La mayoria de estudios
utilizan dichas escalas de manera coordinada, obteniendo mejores resultados. En
relacion a la evaluacion de la calidad de vida las herramientas mas empleadas son

FIQL y QLQ-C30. Por altimo, el Unico cuestionario que permite predecir la

puntuacion del paciente en el LARS Score tras la RAB es el POLARS Score,

aunque aun no se han obtenido resultados claros.

La prevalencia del LARS es muy variada, pero se estima que entre el 60% Yy 90%
de los pacientes que son intervenidos de cancer de recto mediante una reseccion
anterior de recto desarrollan algin grado de dicho sindrome. Esta variabilidad se
debe a la existencia de multitud de métodos de diagnésticos y criterios utilizados

en las diferentes investigaciones encontradas.

La radioterapia neoadyuvante es un tratamiento que se administra con frecuencia
previo a la cirugia preservadora de esfinteres para reducir el tamafio del tumor,
pero aumenta de manera significativa el riesgo de desarrollar el sindrome de
reseccion anterior de recto, produciendo altas tasas de incontinencia fecal en

aquellos pacientes que reciben dicha radiacion.

El tratamiento de eleccion en pacientes con LARS mayor es la TAI en
combinacion con otras técnicas convencionales como la modificacion de la dieta,
medicamentos antidiarreicos y rehabilitacion pélvica. En estos tratamientos, los
cuidados de enfermeria son fundamentales y contribuyen de manera favorable a
la mejoria de dicho sindrome.
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11. ANEXOS

ANEXO 1: SINTESIS DE LOS ARTICULOS INCLUIDAS EN LA REVISION

Sintesis de los articulos para la revision
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publica estudio . de calidad
cibn Objetivo
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pelvic floor muscle exercise
on low anterior resection
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review.
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EORTC-
QLQ30y una
escala analégica
visua
Bogacki, P. et al (2023) | Estudio 66 Evaluar la precision de POLARS para | POLARS Score | STROBE:
Can the POLARS tool ?ebtﬁggvae?'?i\r/]il pacientes | predecir la aparicion de LARS. 18
accurately predict low P
anterior resection syndrome in
rectal cancer patients
undergoing laparoscopic
resection?
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Feeney, G. etal. (2019) | Revision 37 Evaluar los beneficiosy riesgos de la | No aplicable | CASPe:
. . sistematica articulos | radioterapia neoadyuvante en cancer de
Neoadjuvant radiotherapy for recto 9
rectal cancer management
Etxaberria, M. et al. (2023) | Ensayoclinico | 44 estudiar la viabilidad y el impacto del | POLARS Score | CASPe:
e N pacientes | programa disefiado para disminuir o | y LARS Score 9
Programa de Prehabilitaciony algatorizado gravedad de la disfuncion intestinal,
Rehabilitaciénen el Sindrome predecible tras la cirugia, asi como los
deR i6n Anterior Baia d resultados funcionales anorrectales y ka
e Reseccion Anterior Baja de calidad de vida.
Recto. Impactoy Factibilidad.
Cuichini, Detal. (2020) | Ensayo clinic | 12 Establecer la eficacia de la estimulacion | LARS Score, | CAPSe:
aleatorizado | Pacientes | percutanea del nervio tibial en el indice de 10

tratamiento de este sindrome.

gravedad de la

30




Randomized Pilot Trial of

incontinencia

Percutaneous Posterior Tibial fecal
Nerve Stimulation Versus
Medical Therapy for the
Treatment of Low Anterior
Resection Syndrome: One-
Year Follow-up.
Marinello, F.G. etal (2021) | Ensayoclinico | 46 Evaluar la eficacia de la ENVPT en LARS Score | CASPe:
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stimulation in patients with simulada en pacientes con LARS grave
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syndrome: randomized Io_s trastornos mtgstmale_s:, la calidad de
. ; vida (CdV)y la disfuncién sexual.
clinical trial.
Huang, Y.etal (2019) | Revision 7 Proporcionar una revision actualzada | No aplicable | PRISMA:
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bowel dysfunction following metaanalisis nervio sacro en el SRAS.
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analysis
Ye, L. el at (2022) | Meta-Analisis | 21 Determinarlos factores de riesgo de los | - jicapie | PRISMA
o ' . estudios pacientes con cancer rectal
Risk factors of postoperative postoperatorio con SRIS. 27
low anterior resection
syndrome for colorectal
cancer. A meta-analysis
Dulskas, A. et al (2020) | Estudio de | 125 evaluarla funcion intestinala largo plazo | LARS Scorey | CASPe:
Long-term boweldysfunction Cohortes pacientes | en pacientes sometidos a reseccion Wexner 11

following low anterior
resection

anterior baja por cAncer hacecincoafios 0
mas
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ANEXO 2: NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

JBI.

Tabla A: Niveles de evidencia Joanna Briggs Institute (JBI)

Nivel 1: Disefios
Experimentales

Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados(ECAS)

Revision sistemética de ECAs y otros disefios

ECA

Pseudo-ECA

Nivel 2: Disefios
Cuaxi-
experimentales

Revisidn sistematica de estudios cuaxi-experimentales

Revision sistematica de estudios cuaxi-experimentales yotros estudios dg
baja calidad

Estudio prospectivo controlado cuaxi-experimental

Estudio pre-test — post-test o grupo control histérico/restrospectivol

Nivel 3: Disefios
Analiticos —
Observacionales

Revision sistematica de comparacion de estudios cohortes

Revision sistematica de comparacion de estudios cohortes yotros estudios
de baja calidad

Estudio cohorte con grupo control

Estudio caso - control

Estudio observacion sin un grupo control

Nivel 4: Estudios
Observacionales -
Descriptivos

Revision sistemética de estudios descriptivos

Estudios transversales

Series de casos

Estudio de caso

Nivel 5: Opinién de
expertos y banco de
investigacion

Revision sistematica de opinion de expertos

Consenso de expertos

Banco de investigacion/ Gnica opinion de experto

32



Tabla B: Grados de recomendacion JBI

Una recomendacion "débil" para una determinada estrategia
de gestion de la salud donde (1) los efectos deseablesparecen
superar los indeseables de la estrategia, aunque esto no es tan
claro; (2) cuando existaevidencia querespaldesu uso, aunque
ésta no sea de alta calidad; (3) hayun beneficio, ningin
impacto o un impacto minimo en el usode recursos, y (4) los
valores, las preferenciasy laexperiencia del paciente pueden
0 no haberse tenido en

cuenta.

Grado B
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ANEXO 3: EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS ARTICULOS

INCLUIDOS

Sakr. A. etal. 2020. (2)

CASPe: revision bibliogréafica

Observaciones

¢ Se hizo la revision sobre un tema claramente definido?

¢Buscaron los autores el tipo de articulos adecuado?

¢Crees que estaban incluidos los estudios importantes y

pertinentes?

¢Crees que los autores de la revision han hecho suficiente

esfuerzo para valorar la calidad de los estudios incluidos?

Si los resultados de los diferentes estudios han sidomezclados para obtener un
resultado "combinado”, ¢era

razonable hacer eso?

¢Cudl es el resultado global de la revision?

¢Cuales la precision del resultado/s?

No se puede
aplicar en este

estudio.

¢ Se pueden aplicar los resultados en tu medio?

¢Se han considerado todos los resultados importantes para

tomar la decision?

¢Los beneficios merecen la pena frente a los perjuicios y

costes?

Puntuacidn: 9/10. La cuestion relacionada con la precision se ha suprimido porno apareceren elestudio.
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Pieniowski, E.H.A, et al. 2020 (29)

CASPe: estudio de cohortes

NO

Observaciones

¢Elestudio se centra en un tema claramente definido?

¢La cohorte se reclut6 de la manera mas adecuada?

¢Elresultado se midié de forma precisa con el fin de minimizar

posibles sesgos?

¢Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de los factores

de confusidn en el disefio y/o analisis del estudio?

No aplicable al estudio.

¢El'seguimientode los sujetos fue lo suficientemente largo y completo?

¢ Cuéles son los resultados de este estudio?

Los pacientes con LARS
grave presentaron

peor en todas las subescalas
del EORTC QLQ-C3(0
(excepto en la de dificultades
econdmicas) que los pacientes
con LARS grave.

¢Cudl es la precision de los resultados?

No lo menciona

¢ Te parece creibles los resultados?

¢Losresultados de este estudio coinciden con otra evidencia disponible?

¢Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacién local?

¢Va a cambiar esto tu decision clinica?

Puntuacién: 10/10. Se ha suprimido la pregunta acerca de la precision debido a que no aparece en elestudio)
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Bolton, W. et al. 2021. (30)

CASPe: estudio de cohortes

Si | NO | Observaciones

¢El estudio se centra en un tema claramente definido?

¢La cohorte se reclut6 de la manera mas adecuada?

¢Elresultado se midi6é de forma precisa con el fin de minimizar

posibles sesgos?

¢Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de los factores

de confusién en el disefio y/o analisis del estudio?

¢El'seguimientode los sujetos fue lo suficientemente largo y completo?

¢Cuales son los resultados de este estudio? La mediana del tiempo desdg
la cirugia hasta la evaluacidr
LARS fue de 1065dias(rangd
174-1655 dias). La incidencig
de LARS fue del 82,6% (n 3
109/132), siendo menor en
26/132 (19,7%) y mayor en
83/132 (62,9%)

¢Cual es la precision de los resultados?

¢ Te parece creibles los resultados?

¢Losresultados de este estudio coinciden con otra evidencia disponible®

¢Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacién local?

¢ Va a cambiar esto tu decisién clinica?

Puntuacion: 10/11

Benli, S. etal. 2020. (31)
CASPe: estudio de cohortes . :
SI [ NO | Observaciones

¢Elestudio se centra en un tema claramente definido?

¢La cohorte se recluto de la manera mas adecuada?
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¢Elresultado se midié de forma precisa con el fin de minimizar

posibles sesgos?

¢Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de los factores

de confusién en el disefio y/o analisis del estudio?

No aplicable al estudio.

¢El'seguimientode los sujetos fue lo suficientemente largo y completo?

-

¢ Cudles son los resultados de este estudio?

La mayor incidencia de LARS
fue del 27,2%.

¢Cuales la precision de los resultados?

¢ Te parece creibles los resultados?

¢Losresultados de este estudio coinciden con otra evidencia disponible?
¢Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacion local?

¢ Va a cambiar esto tu decisién clinica?

Puntuaciéon: 10/11.

Wu, X.D. et alt. 2019. (34)

Observaciones

No mencionado en el
estudio

¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?

¢Al margende la intervencionen estudio los grupos fueron tratadosde igual

CASPe: ensayo clinico .
y SI | NO

¢ Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?

¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos?

¢Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudiotodos lo:

pacientes que entraron en él?

¢Se mantuvo el cegamiento a:

- Los pacientes.

- Los clinicos. )

- El personal del estudio

modo?
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¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

La diferencia entre ambos
grupos es

estadisticamente
significativa

¢Son precisos los resultados del efecto?

¢Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacién local?

¢Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica?

¢Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes?

Puntuacion: 10/10. Se ha suprimido la pregunta acerca del cegamiento debido a que no aparece en elestudio|

Dalsgaard, P. et al. 2020. (17)

CASPe: ensayo clinico

Observaciones

¢Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?

¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos?

¢Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudiotodos los
pacientes que entraron en él?

¢Se mantuvo el cegamiento a:

- Los pacientes.
- Los clinicos.
- El personal del estudio

Dadas las caracteristicas del
estudio es imposible el
cegamiento.

¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?

¢Al margen dela intervencionen estudio los grupos fuerontratadosde igual
modo?

¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

¢Son precisos los resultados del efecto?

¢Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacién local?

¢Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica?

¢Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes?

Puntuacién: 10/10. Se ha suprimido la pregunta acerca del cegamiento debido a que no aparece en elestudio
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Etxebarria, M. et al. 2023. (37)

CASPe: ensayo clinico

NO

Observaciones

¢Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?

¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos?

¢Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudiotodos los
pacientes que entraron en él?

¢Se mantuvo el cegamiento a:

- Los pacientes.
- Los clinicos.
- El personal del estudio

Dadas las caracteristicas del
estudio es imposible el

cegamiento.

¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?

¢Almargen dela intervencionen estudio los grupos fuerontratadosde igual
modo?

¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

¢Son precisos los resultados del efecto?

¢Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacién local?

¢Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica?

¢Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes?

Puntuacién: 8/10. Se ha suprimido la pregunta acerca del cegamiento debido a que no aparece en elestudio
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Parnasa, S.Y. et al. 2012 (24)

CASPe: estudio de cohortes

¢Elestudio se centra en un tema claramente definido?

¢La cohorte se recluto de la manera mas adecuada?

¢Elresultado se midié de forma precisa con el fin de minimizar

posibles sesgos?

¢Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de los factores

de confusién en el disefio y/o analisis del estudio?

¢El'seguimientode los sujetos fue lo suficientemente largo y completo®

¢ Cudles son los resultados de este estudio?

¢Cuales la precision de los resultados?

¢ Te parece creibles los resultados?

¢Losresultados de este estudio coinciden con otra evidencia disponible?

¢Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacion local?

¢Va a cambiar esto tu decision clinica?

Observaciones

seguimiento

No lo menciona

Puntuacién: 10/10. Se ha suprimido la pregunta acerca de la precision debido a que no aparece en elestudio

Imigo, F. etal. 2019. (15)

CASPe: revision sistematica

¢Se hizo la revision sobre un tema claramente definido?

¢Buscaron los autores el tipo de articulos adecuado?

¢Crees que estaban incluidos los estudios importantes y

pertinentes?
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¢Crees que los autores de la revision han hecho suficiente esfuerzo

para valorar la calidad de los estudios incluidos?

Silos resultados de los diferentes estudios han sido mezclados para

obtener un resultado "combinado”, ;era razonable hacer eso?

¢Cudles el resultado global de la revision?

¢Cudles la precision del resultado/s?

¢Se pueden aplicar los resultados en tu medio?

¢Se han considerado todos losresultados importantes para tomarla

decision?

¢ Los beneficios merecen la pena frente a los perjuicios y costes?

Puntuacioén: 9/10. La cuestion relacionada con la precision se ha suprimido por no apareceren elestudio.

Feeney, G. etal. 2019. (32)

CASPe: revision sistematica

¢ Se hizo la revision sobre un tema claramente definido?

¢Buscaron los autores el tipo de articulos adecuado?

¢Crees que estaban incluidos los estudios importantes vy

pertinentes?

¢ Crees que los autores de la revision han hecho suficiente esfuerzo

para valorar la calidad de los estudios incluidos?

Silos resultados de los diferentes estudios han sido mezclados para

obtener un resultado "combinado”, ;era razonable hacer eso?

¢Cudles el resultado global de la revision?

¢Cual es la precision del resultado/s?

¢ Se pueden aplicar los resultados en tu medio?
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¢Se han considerado todos los resultados importantes para tomarla

decision?

¢ Los beneficios merecen la pena frente a los perjuicios y costes?

Puntuacidn: 9/10. La cuestion relacionada con la precision se ha suprimido porno apareceren el estudio.

Dulskas, A., et al. 2020. (4)

CASPe: estudio de cohortes si |no

Observaciones

¢El estudio se centraen un temaclaramente definido?

¢La cohorte se reclut6 de la manera mas adecuada?

¢El resultado se midi6 de forma precisa con el fin de
minimizar

posibles sesgos?

¢Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto d
los factores

de confusién en el disefio y/o analisis del estudio?

¢El seguimiento de los sujetos fue lo suficientemente
largo y completo?

¢ Cudles son los resultados de este estudio?

Losresultados de la puntuacion de Wexner fueron:
normal en 43 (34,4%) pacientes, incontinencia
fecal menor-55 (44%), incontinencia fecal media
18 (14,4%), incontinencia fecal completa-9 (7,2%)
51 pacientes (40,8%) tenian el tumor en el tercio
superiordelrecto, 51 (40,8%) en el tercio medio yj
23 (18,4%) en el tercio inferior.

¢Cuales la precision de los resultados?

¢ Te parece creibles los resultados?

¢Los resultados de este estudio coinciden con ol
evidencia disponible?

¢Puede aplicarse estos resultados en tu medio
poblacién local?

¢Va a cambiar esto tu decision clinica?

Puntuacién: 11. Se ha suprimido la pregunta acerca de la precision debido a que no aparece en elestudio.
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Bulfone, G. etal. 2020. (21)

CASPe: revision sistemaética

¢Se hizo la revision sobre un tema claramente definido?

¢Buscaron los autores el tipo de articulos adecuado?

¢Crees que estaban incluidos los estudios importantes vy

pertinentes?

¢Crees que los autores de la revision han hecho suficiente esfuerzo

para valorar la calidad de los estudios incluidos?

Si los resultados de los diferentes estudios han sido mezclados para

obtener un resultado "combinado”, ;era razonable hacer eso?

¢Cuales el resultado global de la revision?

¢Cudles la precision del resultado/s?

¢Se pueden aplicar los resultados en tu medio?

¢Se han considerado todos los resultados importantes para tomarla

decision?

¢Los beneficios merecen la pena frente a los perjuicios y costes?

Puntuacién: 10/10

Brock, H. et al. 2023. (26)

CASPe: revision sistemaética

¢ Se hizo la revision sobre un tema claramente definido?

¢Buscaron los autores el tipo de articulos adecuado?

¢Crees que estaban incluidos los estudios importantes vy

pertinentes?

¢ Crees que los autores de la revision han hecho suficiente esfuerzo
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para valorar la calidad de los estudios incluidos?

Si los resultados de los diferentes estudios han sido mezclados para

obtener un resultado "combinado”, ;era razonable hacer eso?

¢Cudles el resultado global de la revision?

¢Cual es la precision del resultado/s?

¢Se pueden aplicar los resultados en tu medio?

¢Se han considerado todos losresultados importantes para tomar la

decision?

¢Los beneficios merecen la pena frente a los perjuicios y costes?

Puntuacién: 10/10.
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Ye, L., etal. 2020. (33)
Lista de comprobacién de los items para incluir en la publicacién de una revision sistematica (con o sin metaanlisis).

Seccion/item | N° | item Sl NO
Titulo 1 | Identificar la publicacion como revision sistematica, metaanalisis 0 ambos.

Resumen Facilitar un resumen estructurada que incluya, segin corresponda: antecedentes, objetivos: fuente de
Resumen 5 los datos; criterios de elegibilidad de los estudios, participantes e intervenciones: evaluacion de los
estructurado estudios y métodos de sintesis: resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones de los hallazgos

principales: nimero de registro de la revisidn sistematica.
Introduccion, Describir la justificacion de la revision en el contexto de lo que ya se conoce sobre el tema
Justk;flctgcmn, Plantear de forma explicita las preguntas que se desea contestar en relacion con los participantes, las
ObJetivos intervenciones, las comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios (PICOS)
Métodos 5 | Indicar si existe un protocolo de revision al que pueda acceder (por ej., direccion web) vy, si esta
disponible, la informacion sobre el registro, incluyendo su nimero de registro.
Criterio de 6 | Especificar las caracteristicas de los estudios (por ej; PICOS, duracion del seguimiento) y de las
elegibilidad caracteristicas (por ej; afios abarcados, idiomas o estatus de publicacion) utilizadas como criterios de
elegibilidad y su justificacion.
Fuentes de 7 | Describir todas las fuentes de informacidn en la bdsqueda y la fecha de la busqueda realizada.
informacion
Busqueda 8 | Presentar la estrategia completa de busqueda electrénicaen, al menos, una base de datos, incluyendo los

limites utilizados, de tal forma que pueda ser reproducible.
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Seleccion de los | 9 | Especificar el proceso de seleccion de los estudios (por ej., el cribado y la elegibilidad incluidos en la
estudios revision sistematica y, cuando sea pertinente, incluidos en el metaanalisis)
Proceso de 10 | Describir los métodos para la extraccion de los datos de las publicaciones (por eje., formularios piloto,
extraccion de por duplicado y de forma independiente) y cualquier proceso para obtener y conformar datos por parte
datos de los investigadores
Lista de datos | 11 | Listar y definir todas las variables para las que buscaron datos (por ej., PICOS; fuentes de financiacion)
y cualquier asuncion y simplificacion que se haya hecho.
Riesgo de sesgo | 12 | Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios individuales (especificar
en los estudios si se realizo al nivel de los estudios o de los resultados) y cémo esta informacion se ha utilizado en la
individuales sintesis de datos
Medidas de 13 | Especificar las principales medidas de resumen (por ej., razon de riesgos o diferencias de medias)
resumen
Sintesis de 14 | Describir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de los estudios, cuando esto es
resultados posible, incluyendo medidas de consistencia (por ej., items 2) para cada metaanalisis.
Riesgo de sesgo | 15 | Especificar cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que puedaafectar la evidencia acumulativa (por €j.,
entre los sesgo de publicacion o comunicacidn selectiva)
estudios
Analisis 16 | Describir los métodos adicionales de analisis (por ej., andlisis de sensibilidad o de subgrupos,
adicionales metarresgresion), en el caso de que se hiciera, indicar cuéles fueron preespecificados.
Resultados 17 | Facilitar el namero de estudios cribados, evaluados para su elegibilidad e incluidos en la revision, y
Seleccion de detallar las razones para su exclusion en cada etapa, idealmente mediante un diagrama de flujo.
articulos
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Caracteristicas
de los estudios

18

Para cadaestudio presentar las caracteristicas para las que se extrajeron los datos (por ej., tamafio, PICOS,
duracion del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas.

Riesgo de sesgo
en los estudios

19

Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio y, si esta disponible, cualquier evaluacion del
sesgo en los resultados (ver item 12)

Resultados de

20

Para cada resultado considerado en cada estudio (beneficio o dafios), presentar: a) Dato resumen para

los estudios cada grupo de intervencion y b) la estimacion del efecto con su intervalo de confianza, idealmente de
individuales forma grafica mediante un diagrama de bosque (forest plot)
Sintesis de los | 21 | Presentar los resultados de todos los metaanalisis realizados, incluyendo los intervalos de confianza y las
resultados medidas de consistencia.
Analisis 23 | Facilitar los resultados de cualquier analisis adicional, en el caso de que se hayan realizado (por ej.,
adicionales analisis de sensibilidad o de subgrupo, matarregresion [ver item 16])
Discusion 24 | Resumirlos hallazgos principales, incluyendolafortalezade lasevidencias paracadaresultado principal;

Resumen de la
evidencia

considerar su relevancia para grupos clave (por ej., proveedores de cuidados, usuarios y decisores en
salud).

Limitaciones

25

Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (por €j., riesgo de sesgo) y de la revisién (por
ej., obtencion incompleta de los estudios identificados o comunicacién selectiva).

Conclusiones | 26 | Proporcionar unainterpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencias, asi como las
implicaciones para la futura investigacion.
Financiacion | 27 | Describir las fuentes de financiacién de la revisién sistematica y otro tipo de apoyos (por €j., aporte de

los datos), asi como el rol de los financiadores en la revision sistematica.
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Huang, Y, etal. 2019. (35)
Lista de comprobacién de los items para incluir en la publicacién de una revision sistematica (con o sin metaanlisis).

Seccion/item | N° | item Sl NO
Titulo 1 | Identificar la publicacion como revision sistematica, metaanalisis 0 ambos.

Resumen Facilitar un resumen estructurada que incluya, segin corresponda: antecedentes, objetivos: fuente de
Resumen 5 los datos; criterios de elegibilidad de los estudios, participantes e intervenciones: evaluacién de los
estructurado estudios y métodos de sintesis: resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones de los hallazgos

principales: nimero de registro de la revision sistematica.
Introduccion, Describir la justificacion de la revision en el contexto de lo que ya se conoce sobre el tema
justificacion _ - .
Juts)ta'ect?\foz : 4 | Plantear de forma explicita las preguntas que se desea contestar en relacion con los participantes, las
) intervenciones, las comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios (PICOS)
Métodos 5 | Indicar si existe un protocolo de revisién al que pueda acceder (por ej., direccion web) y, si esta
disponible, la informacion sobre el registro, incluyendo su numero de registro.
Criterio de 6 | Especificar las caracteristicas de los estudios (por ej; PICOS, duracion del seguimiento) y de las
elegibilidad caracteristicas (por ej; afios abarcados, idiomas o estatus de publicacion) utilizadas como criterios de
elegibilidad y su justificacion.
Fuentes de 7 | Describir todas las fuentes de informacion en la bausqueda y la fecha de la busqueda realizada.
informacion
Busqueda 8 | Presentar la estrategia completa de busqueda electrénicaen, al menos, una base de datos, incluyendo los

limites utilizados, de tal forma que pueda ser reproducible.
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Seleccion de los | 9 | Especificar el proceso de seleccion de los estudios (por ej., el cribado y la elegibilidad incluidos en la
estudios revision sistematica y, cuando sea pertinente, incluidos en el metaanalisis)
Proceso de 10 | Describir los métodos para la extraccion de los datos de las publicaciones (por eje., formularios piloto,
extraccion de por duplicado y de forma independiente) y cualquier proceso para obtener y conformar datos por parte
datos de los investigadores
Lista de datos | 11 | Listar y definir todas las variables para las que buscaron datos (por ej., PICOS; fuentes de financiacion)
y cualquier asuncion y simplificacion que se haya hecho.
Riesgo de sesgo | 12 | Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios individuales (especificar
en los estudios si se realizo al nivel de los estudios o de los resultados) y cémo esta informacion se ha utilizado en la
individuales sintesis de datos
Medidas de 13 | Especificar las principales medidas de resumen (por ej., razon de riesgos o diferencias de medias)
resumen
Sintesis de 14 | Describir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de los estudios, cuando esto es
resultados posible, incluyendo medidas de consistencia (por ej., items 2) para cada metaanalisis.
Riesgo de sesgo | 15 | Especificar cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que puedaafectar la evidencia acumulativa (por €j.,
entre los sesgo de publicacion o comunicacidn selectiva)
estudios
Analisis 16 | Describir los métodos adicionales de analisis (por ej., andlisis de sensibilidad o de subgrupos,
adicionales metarresgresion), en el caso de que se hiciera, indicar cuéles fueron preespecificados.
Resultados 17 | Facilitar el namero de estudios cribados, evaluados para su elegibilidad e incluidos en la revision, y
Seleccion de detallar las razones para su exclusion en cada etapa, idealmente mediante un diagrama de flujo.
articulos
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Caracteristicas | 18 | Paracadaestudio presentar las caracteristicas para las que se extrajeron los datos (por ej., tamafio, PICOS,
de los estudios duracion del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas.
Riesgo de sesgo | 19 | Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio y, si esta disponible, cualquier evaluacion del

en los estudios

sesgo en los resultados (ver item 12)

Resultados de

20

Para cada resultado considerado en cada estudio (beneficio o dafios), presentar: a) Dato resumen para

los estudios cada grupo de intervencion y b) la estimacion del efecto con su intervalo de confianza, idealmente de
individuales forma grafica mediante un diagrama de bosque (forest plot)
Sintesis de los | 21 | Presentar los resultados de todos los metaanalisis realizados, incluyendo los intervalos de confianza y las
resultados medidas de consistencia.
Analisis 23 | Facilitar los resultados de cualquier analisis adicional, en el caso de que se hayan realizado (por ej.,
adicionales analisis de sensibilidad o de subgrupo, matarregresion [ver item 16])
Discusion 24 | Resumirlos hallazgos principales, incluyendolafortalezade lasevidencias paracadaresultado principal;

Resumen de la
evidencia

considerar su relevancia para grupos clave (por ej., proveedores de cuidados, usuarios y decisores en
salud).

Limitaciones

25

Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (por €j., riesgo de sesgo) y de la revisién (por
ej., obtencion incompleta de los estudios identificados o comunicacién selectiva).

Conclusiones | 26 | Proporcionar unainterpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencias, asi como las
implicaciones para la futura investigacion.
Financiacion | 27 | Describir las fuentes de financiacién de la revisién sistematica y otro tipo de apoyos (por €j., aporte de

los datos), asi como el rol de los financiadores en la revision sistematica.
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Hany, S, et al. 2023. (3)

Lista de comprobacién de los items para incluir en la publicacién de una revision sistematica (con o sin metaanlisis).

Seccion/item | N° | item Sl NO
Titulo 1 | Identificar la publicacion como revision sistematica, metaanalisis 0 ambos.
Resumen Facilitar un resumen estructurada que incluya, segin corresponda: antecedentes, objetivos: fuente de
Resumen 5 los datos; criterios de elegibilidad de los estudios, participantes e intervenciones: evaluacién de los
estructurado estudios y métodos de sintesis: resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones de los hallazgos

principales: nimero de registro de la revision sistematica.

Introduccion,
justificacion,

Describir la justificacion de la revision en el contexto de lo que ya se conoce sobre el tema

obietivos 4 | Plantear de forma explicita las preguntas que se desea contestar en relacion con los participantes, las
) intervenciones, las comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios (PICOS)
Métodos 5 | Indicar si existe un protocolo de revisién al que pueda acceder (por ej., direccion web) y, si esta
disponible, la informacion sobre el registro, incluyendo su numero de registro.
Criterio de 6 | Especificar las caracteristicas de los estudios (por ej; PICOS, duracion del seguimiento) y de las
elegibilidad caracteristicas (por ej; afios abarcados, idiomas o estatus de publicacion) utilizadas como criterios de
elegibilidad y su justificacion.
Fuentes de 7 | Describir todas las fuentes de informacion en la bausqueda y la fecha de la busqueda realizada.
informacion
Busqueda 8 | Presentar la estrategia completa de busqueda electrénicaen, al menos, una base de datos, incluyendo los

limites utilizados, de tal forma que pueda ser reproducible.
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Seleccion de los | 9 | Especificar el proceso de seleccion de los estudios (por ej., el cribado y la elegibilidad incluidos en la
estudios revision sistematica y, cuando sea pertinente, incluidos en el metaanalisis)
Proceso de 10 | Describir los métodos para la extraccion de los datos de las publicaciones (por eje., formularios piloto,
extraccion de por duplicado y de forma independiente) y cualquier proceso para obtener y conformar datos por parte
datos de los investigadores
Lista de datos | 11 | Listar y definir todas las variables para las que buscaron datos (por ej., PICOS; fuentes de financiacion)
y cualquier asuncion y simplificacion que se haya hecho.
Riesgo de sesgo | 12 | Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios individuales (especificar
en los estudios si se realizo al nivel de los estudios o de los resultados) y cémo esta informacion se ha utilizado en la
individuales sintesis de datos
Medidas de 13 | Especificar las principales medidas de resumen (por ej., razon de riesgos o diferencias de medias)
resumen
Sintesis de 14 | Describir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de los estudios, cuando esto es
resultados posible, incluyendo medidas de consistencia (por ej., items 2) para cada metaanalisis.
Riesgo de sesgo | 15 | Especificar cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que puedaafectar la evidencia acumulativa (por €j.,
entre los sesgo de publicacion o comunicacidn selectiva)
estudios
Analisis 16 | Describir los métodos adicionales de analisis (por ej., andlisis de sensibilidad o de subgrupos,
adicionales metarresgresion), en el caso de que se hiciera, indicar cuéles fueron preespecificados.
Resultados 17 | Facilitar el namero de estudios cribados, evaluados para su elegibilidad e incluidos en la revision, y
Seleccion de detallar las razones para su exclusion en cada etapa, idealmente mediante un diagrama de flujo.
articulos
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Caracteristicas | 18 | Paracadaestudio presentar las caracteristicas para las que se extrajeron los datos (por ej., tamafio, PICOS,
de los estudios duracion del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas.
Riesgo de sesgo | 19 | Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio y, si esta disponible, cualquier evaluacion del

en los estudios

sesgo en los resultados (ver item 12)

Resultados de

20

Para cada resultado considerado en cada estudio (beneficio o dafios), presentar: a) Dato resumen para

los estudios cada grupo de intervencion y b) la estimacion del efecto con su intervalo de confianza, idealmente de
individuales forma grafica mediante un diagrama de bosque (forest plot)
Sintesis de los | 21 | Presentar los resultados de todos los metaanalisis realizados, incluyendo los intervalos de confianza y las
resultados medidas de consistencia.
Analisis 23 | Facilitar los resultados de cualquier analisis adicional, en el caso de que se hayan realizado (por ej.,
adicionales analisis de sensibilidad o de subgrupo, matarregresion [ver item 16])
Discusion 24 | Resumirlos hallazgos principales, incluyendolafortalezade lasevidencias paracadaresultado principal;

Resumen de la
evidencia

considerar su relevancia para grupos clave (por ej., proveedores de cuidados, usuarios y decisores en
salud).

Limitaciones

25

Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (por €j., riesgo de sesgo) y de la revisién (por
ej., obtencion incompleta de los estudios identificados o comunicacién selectiva).

Conclusiones | 26 | Proporcionar unainterpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencias, asi como las
implicaciones para la futura investigacion.
Financiacion | 27 | Describir las fuentes de financiacién de la revisién sistematica y otro tipo de apoyos (por €j., aporte de

los datos), asi como el rol de los financiadores en la revision sistematica.
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Pires, M., et al. 2023. (22)
Lista de comprobacién de los items para incluir en la publicacién de una revision sistematica (con o sin metaanlisis).

Seccion/item | N° | item Sl NO
Titulo 1 | Identificar la publicacion como revision sistematica, metaanalisis 0 ambos.
Resumen Facilitar un resumen estructurada que incluya, segin corresponda: antecedentes, objetivos: fuente de
Resumen 5 los datos; criterios de elegibilidad de los estudios, participantes e intervenciones: evaluacién de los
estructurado estudios y métodos de sintesis: resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones de los hallazgos

principales: nimero de registro de la revision sistematica.

Introduccion,
justificacion,

Describir la justificacion de la revision en el contexto de lo que ya se conoce sobre el tema

obietivos 4 | Plantear de forma explicita las preguntas que se desea contestar en relacion con los participantes, las
) intervenciones, las comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios (PICOS)
Métodos 5 | Indicar si existe un protocolo de revisién al que pueda acceder (por ej., direccion web) y, si esta
disponible, la informacion sobre el registro, incluyendo su numero de registro.
Criterio de 6 | Especificar las caracteristicas de los estudios (por ej; PICOS, duracion del seguimiento) y de las
elegibilidad caracteristicas (por ej; afios abarcados, idiomas o estatus de publicacion) utilizadas como criterios de
elegibilidad y su justificacion.
Fuentes de 7 | Describir todas las fuentes de informacion en la bausqueda y la fecha de la busqueda realizada.
informacion
Busqueda 8 | Presentar la estrategia completa de busqueda electrénicaen, al menos, una base de datos, incluyendo los

limites utilizados, de tal forma que pueda ser reproducible.
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Seleccion de los | 9 | Especificar el proceso de seleccion de los estudios (por ej., el cribado y la elegibilidad incluidos en la
estudios revision sistematica y, cuando sea pertinente, incluidos en el metaanalisis)
Proceso de 10 | Describir los métodos para la extraccion de los datos de las publicaciones (por eje., formularios piloto,
extraccion de por duplicado y de forma independiente) y cualquier proceso para obtener y conformar datos por parte
datos de los investigadores
Lista de datos | 11 | Listar y definir todas las variables para las que buscaron datos (por ej., PICOS; fuentes de financiacion)
y cualquier asuncion y simplificacion que se haya hecho.
Riesgo de sesgo | 12 | Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios individuales (especificar
en los estudios si se realizo al nivel de los estudios o de los resultados) y cémo esta informacion se ha utilizado en la
individuales sintesis de datos
Medidas de 13 | Especificar las principales medidas de resumen (por ej., razon de riesgos o diferencias de medias)
resumen
Sintesis de 14 | Describir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de los estudios, cuando esto es
resultados posible, incluyendo medidas de consistencia (por ej., items 2) para cada metaanalisis.
Riesgo de sesgo | 15 | Especificar cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que puedaafectar la evidencia acumulativa (por €j.,
entre los sesgo de publicacion o comunicacidn selectiva)
estudios
Analisis 16 | Describir los métodos adicionales de analisis (por ej., andlisis de sensibilidad o de subgrupos,
adicionales metarresgresion), en el caso de que se hiciera, indicar cuéles fueron preespecificados.
Resultados 17 | Facilitar el namero de estudios cribados, evaluados para su elegibilidad e incluidos en la revision, y
Seleccion de detallar las razones para su exclusion en cada etapa, idealmente mediante un diagrama de flujo.
articulos
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Caracteristicas | 18 | Paracadaestudio presentar las caracteristicas para las que se extrajeron los datos (por ej., tamafio, PICOS,
de los estudios duracion del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas.
Riesgo de sesgo | 19 | Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio y, si esta disponible, cualquier evaluacion del

en los estudios

sesgo en los resultados (ver item 12)

Resultados de

20

Para cada resultado considerado en cada estudio (beneficio o dafios), presentar: a) Dato resumen para

los estudios cada grupo de intervencion y b) la estimacion del efecto con su intervalo de confianza, idealmente de
individuales forma grafica mediante un diagrama de bosque (forest plot)
Sintesis de los | 21 | Presentar los resultados de todos los metaanalisis realizados, incluyendo los intervalos de confianza y las
resultados medidas de consistencia.
Analisis 23 | Facilitar los resultados de cualquier analisis adicional, en el caso de que se hayan realizado (por ej.,
adicionales analisis de sensibilidad o de subgrupo, matarregresion [ver item 16])
Discusion 24 | Resumirlos hallazgos principales, incluyendolafortalezade lasevidencias paracadaresultado principal;

Resumen de la
evidencia

considerar su relevancia para grupos clave (por ej., proveedores de cuidados, usuarios y decisores en
salud).

Limitaciones

25

Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (por €j., riesgo de sesgo) y de la revisién (por
ej., obtencion incompleta de los estudios identificados o comunicacién selectiva).

Conclusiones | 26 | Proporcionar unainterpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencias, asi como las
implicaciones para la futura investigacion.
Financiacion | 27 | Describir las fuentes de financiacién de la revisién sistematica y otro tipo de apoyos (por €j., aporte de

los datos), asi como el rol de los financiadores en la revision sistematica.
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Liang, Z., etal. 2023. (28)
Lista de comprobacién de los items para incluir en la publicacién de una revision sistematica (con o sin metaanlisis).

Seccion/item | N° | item Sl NO
Titulo 1 | Identificar la publicacion como revision sistematica, metaanalisis 0 ambos.

Resumen Facilitar un resumen estructurada que incluya, segin corresponda: antecedentes, objetivos: fuente de
Resumen 5 los datos; criterios de elegibilidad de los estudios, participantes e intervenciones: evaluacién de los
estructurado estudios y métodos de sintesis: resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones de los hallazgos

principales: nimero de registro de la revision sistematica.
Introduccion, Describir la justificacion de la revision en el contexto de lo que ya se conoce sobre el tema
justificacion _ - .
Juts)ta'ect?\foz : 4 | Plantear de forma explicita las preguntas que se desea contestar en relacion con los participantes, las
) intervenciones, las comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios (PICOS)
Métodos 5 | Indicar si existe un protocolo de revisién al que pueda acceder (por ej., direccion web) y, si esta
disponible, la informacion sobre el registro, incluyendo su numero de registro.
Criterio de 6 | Especificar las caracteristicas de los estudios (por ej; PICOS, duracion del seguimiento) y de las
elegibilidad caracteristicas (por ej; afios abarcados, idiomas o estatus de publicacion) utilizadas como criterios de
elegibilidad y su justificacion.
Fuentes de 7 | Describir todas las fuentes de informacion en la bausqueda y la fecha de la busqueda realizada.
informacion
Busqueda 8 | Presentar la estrategia completa de busqueda electrénicaen, al menos, una base de datos, incluyendo los

limites utilizados, de tal forma que pueda ser reproducible.
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Seleccion de los | 9 | Especificar el proceso de seleccion de los estudios (por ej., el cribado y la elegibilidad incluidos en la
estudios revision sistematica y, cuando sea pertinente, incluidos en el metaanalisis)
Proceso de 10 | Describir los métodos para la extraccion de los datos de las publicaciones (por eje., formularios piloto,
extraccion de por duplicado y de forma independiente) y cualquier proceso para obtener y conformar datos por parte
datos de los investigadores
Lista de datos | 11 | Listar y definir todas las variables para las que buscaron datos (por ej., PICOS; fuentes de financiacion)
y cualquier asuncion y simplificacion que se haya hecho.
Riesgo de sesgo | 12 | Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios individuales (especificar
en los estudios si se realizo al nivel de los estudios o de los resultados) y cémo esta informacion se ha utilizado en la
individuales sintesis de datos
Medidas de 13 | Especificar las principales medidas de resumen (por ej., razon de riesgos o diferencias de medias)
resumen
Sintesis de 14 | Describir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de los estudios, cuando esto es
resultados posible, incluyendo medidas de consistencia (por ej., items 2) para cada metaanalisis.
Riesgo de sesgo | 15 | Especificar cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que puedaafectar la evidencia acumulativa (por €j.,
entre los sesgo de publicacion o comunicacidn selectiva)
estudios
Analisis 16 | Describir los métodos adicionales de analisis (por ej., andlisis de sensibilidad o de subgrupos,
adicionales metarresgresion), en el caso de que se hiciera, indicar cuéles fueron preespecificados.
Resultados 17 | Facilitar el namero de estudios cribados, evaluados para su elegibilidad e incluidos en la revision, y
Seleccion de detallar las razones para su exclusion en cada etapa, idealmente mediante un diagrama de flujo.
articulos
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Caracteristicas | 18 | Paracadaestudio presentar las caracteristicas para las que se extrajeron los datos (por ej., tamafio, PICOS,
de los estudios duracion del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas.
Riesgo de sesgo | 19 | Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio y, si esta disponible, cualquier evaluacion del

en los estudios

sesgo en los resultados (ver item 12)

Resultados de

20

Para cada resultado considerado en cada estudio (beneficio o dafios), presentar: a) Dato resumen para

los estudios cada grupo de intervencion y b) la estimacion del efecto con su intervalo de confianza, idealmente de
individuales forma grafica mediante un diagrama de bosque (forest plot)
Sintesis de los | 21 | Presentar los resultados de todos los metaanalisis realizados, incluyendo los intervalos de confianza y las
resultados medidas de consistencia.
Analisis 23 | Facilitar los resultados de cualquier analisis adicional, en el caso de que se hayan realizado (por ej.,
adicionales analisis de sensibilidad o de subgrupo, matarregresion [ver item 16])
Discusion 24 | Resumirlos hallazgos principales, incluyendolafortalezade lasevidencias paracadaresultado principal;

Resumen de la
evidencia

considerar su relevancia para grupos clave (por ej., proveedores de cuidados, usuarios y decisores en
salud).

Limitaciones

25

Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (por €j., riesgo de sesgo) y de la revisién (por
ej., obtencion incompleta de los estudios identificados o comunicacién selectiva).

Conclusiones | 26 | Proporcionar unainterpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencias, asi como las
implicaciones para la futura investigacion.
Financiacion | 27 | Describir las fuentes de financiacién de la revisién sistematica y otro tipo de apoyos (por €j., aporte de

los datos), asi como el rol de los financiadores en la revision sistematica.
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Escribano et al. 2023. (14)

CUESTIONARIO STROBE

YES

NO

Title and abstract
1 (a) Indicate the study design with commonly used term in the title or the abstract

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done and whatwas found

Introduction Background/rationale

2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported

Objectives

3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods
Study design

4 Present key elements of study design early in the paper

Setting

5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment, exposure,
follow-up, and data collection

Participants

6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of participants

Variables

7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect modifiers,
Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ measurement

8 Foreach variable of interest, give sourcesof data and details of methods of assessment (measurement),
Describe comparability of assessment methods if there is more than one group

Bias
9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size

10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables

11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable, describe which
groupings were chosen and why
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Statistical methods 12

(a) Describe all statistical methods, including those used to control for confounding
b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions

¢) Explain howmissingdata were addressed
d

(b)
)
(d) If applicable, describe analytical methods taking account of sampling strategy
(e) Describe any sensitivity analyses

Results
Participants 13

(a) Reportnumbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially eligible, examined for
eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and analysed

(b) Give reasons fornon-participation ateach stage

(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data 14

(a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information on
exposures and potential confounders

(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest

Outcome data
15 Report numbers of outcome events or summary measures

Main results 16

(a) Giveunadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their precision (eg,
95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and why they were included
(b) Report catgory boundaries when continuous variables were categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful time period

Other analyses

17 Report otheranalyses done—eganalyses of subgroups and interactions, and sensitivity analyses

Discussion
Key results

18 Summarise key results with reference to study objectives

Limitations

19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision.
Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation

20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations,
multiplicity of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability

21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results
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Other information
Funding

22 Give thesource of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable, for the
original study on which the present article is based

Puntuacién: 19

Bogacki, P. 2019. (27)

CUESTIONARIO STROBE

YES

NO

Title and abstract

1 (a) Indicate the study design with commonly used term in the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done and what
was found

Introduction Background/rationale
2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported

Objectives
3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods Study design
4 Present key elements of study design early in the paper

Setting
5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment, exposure,
follow-up, and data collection

Participants
6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of participants

\Variables
7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect
modifiers. Give diagnhostic criteria, if applicable

Data sources/ measurement
8 For each variable of interest, give sources of data and details of methods of assessment
(measurement). Describe comparability of assessment methods if there is more than one group

Bias
9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size
10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables
11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable, describe
which groupings were chosen and why

Statistical methods 12
(f) Describe all statistical methods, including those used to control for confounding
(@) Describe any methods used to examine subgroups and interactions
h) Explain how missing data were addressed

(
(i) If applicable, describe analytical methods taking account of sampling strategy
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() Describe any sensitivity analyses

Results Participants 13

Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially eligible,
examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and
analysed

Give reasons for non-participation at each stage

Consider use of a flow diagram

Descriptive data 14

Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information on
exposures and potential confounders

Indicate number of participants with missing data for each variable of interest

Outcome data
15 Report numbers of outcome events or summary measures

Main results 16

Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their
precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included

Report catgory boundaries when continuous variables were categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful
time period

Other analyses
17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity
analyses

Discussion Key results
18 Summarise key results with reference to study objectives

Limitations
19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision.
Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation
20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity,
of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability
21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information Funding
22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable,
for the original study on which the present article is based

Puntuacién: 18
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Kim, M.J., 2021. (11)

CUESTIONARIO STROBE

YES

NO

Title and abstract

1 (a) Indicate the study design with commonly used term in the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done and what
was found

Introduction Background/rationale
2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported

Objectives
3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods Study design
4 Present key elements of study design early in the paper

Setting
5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment, exposure,
follow-up, and data collection

Participants
6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of participants

\Variables
7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect
modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ measurement
8 For each variable of interest, give sources of data and details of methods of assessment
(measurement). Describe comparability of assessment methods if there is more than one group

Bias
9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size
10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables
11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable, describe
which groupings were chosen and why

Statistical methods 12
(k) Describe all statistical methods, including those used to control for confounding

() Describe any methods used to examine subgroups and interactions

(m)Explain how missing data were addressed

(n) If applicable, describe analytical methods taking account of sampling strategy
)

(0) Describe any sensitivity analyses

Results Participants 13

Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially eligible,
examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and
analysed

Give reasons for non-participation at each stage
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Consider use of a flow diagram

Descriptive data 14

Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information on
exposures and potential confounders

Indicate number of participants with missing data for each variable of interest

Outcome data
15 Report numbers of outcome events or summary measures

Main results 16

Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their
precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included

Report catgory boundaries when continuous variables were categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful
time period

Other analyses
17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity
analyses

Discussion Key results
18 Summarise key results with reference to study objectives

Limitations
19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision.
Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation
20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity,
of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability
21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information Funding
22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable,
for the original study on which the present article is based
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Puntuacién: 19

Carrillo, A. et al 2019. (23)

CASPe: estudio de cohortes

NO

Observaciones

¢El estudio se centra en un tema claramente definido?

¢La cohorte se reclut6 de la manera mas adecuada?

¢Elresultado se midi6é de forma precisa con el fin de minimizar

posibles sesgos?

¢Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de los factores de
confusién en el disefio y/o analisis del estudio?

¢El'seguimientode los sujetos fue lo suficientemente largo y completo?

¢ Cudles son los resultados de este estudio?

Los pacientes con LARS
grave presentaron

peor en todas las subescalas
del EORTC QLQ-C3(d
(excepto en la de dificultadeg
economicas) que los pacienteg
con LARS grave.

¢Cudl es la precision de los resultados?

No lo menciona

¢ Te parece creibles los resultados?

¢Losresultados de este estudio coinciden con otra evidencia disponible?

-

¢Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacién local?

-

¢Va a cambiar esto tu decision clinica?

Puntuacién: 10/10. Se ha suprimido la pregunta acerca de la precision debido a que no aparece en elestudio
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Ribas, Y. 2022. (25)

CASPe: estudio de cohortes

Observaciones

¢Elestudio se centra en un tema claramente definido?

¢La cohorte se reclutd de la manera mas adecuada?

¢Elresultado se midi6 de forma precisa con el fin de minimizar

posibles sesgos?

¢Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de los factores de
confusién en el disefio y/o analisis del estudio?

¢El'seguimientode los sujetos fue lo suficientemente largo y completo®

¢ Cudles son los resultados de este estudio?

Los pacientes con LARS
mayor a los 3,6 y 12 meses
disminuyeron su puntuacior
significantemente en
comparacion a la valoracion
inicial.

¢Cual es la precision de los resultados?

No lo menciona

¢ Te parece creibles los resultados?

¢Losresultados de este estudio coinciden con otra evidencia disponible?

¢Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacién local?

¢Va a cambiar esto tu decisién clinica?

Puntuacién: 10/10. Se ha suprimido la pregunta acerca de la precision debido a que no aparece en elestudio

Rosen, H.R. etal. 2019. (20)

Escala CASPe: casos - controles

NO

Observaciones

¢Elestudio se centra en un temaclaramente
definido?
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¢Los autores han utilizado un método apropiado pararesponder a la

pregunta?

¢Los casos se reclutaron/incluyeron de una forma aceptable?

¢Los controles se seleccionaron de una manera aceptable?

¢La exposicion se midié de forma precisa con el fin deminimizar posib

sesgos?
A. ¢Quéfactores de confusidn han tenido en cuenta losautores?
B. ¢Han tenido en cuenta los autores el potencial de losfactores de

confusion en el disefio y/o analisis?

¢Cuales son los resultados de este estudio?

¢Son precisos los resultados?

¢Es precision la estimacion del riesgo?

¢ Te crees los resultados?

¢ Se pueden aplicar los resultados a tu medio?

¢Losresultados de este estudio coinciden con otra evidenciadisponible®

Puntuaciéon: 11/11

Asnong, A,. et al. 2022. (18)

Observaciones

¢Elestudio se centra en un temaclaramente
definido?

Escala CASPe: casos - controles Si NO
k|

¢Los autores han utilizado un método apropiado pararesponder a
pregunta?

¢Los casos se reclutaron/incluyeron de una forma aceptable?

¢Los controles se seleccionaron de una manera aceptable?

¢La exposicion se midié de forma precisa con el fin deminimizar posib
sesgos?

A. ¢Quéfactores de confusidn han tenido en cuenta losautores?
B. ¢Han tenido en cuenta los autores el potencial de losfactores de
confusion en el disefio y/o analisis?

No mencionado en
articulo

e

¢Cuales son los resultados de este estudio?
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¢ Son precisos los resultados?
¢ Es precision la estimacion del riesgo?

¢ Te crees los resultados? ‘

¢Se pueden aplicar los resultados a tu medio?

¢Losresultados de este estudio coinciden con otra evidenciadisponible?

Puntuacién: 10/11

Meurette, G. et al 2023. (19)

CASPe: ensayo clinico

NO

Observaciones

¢Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?

¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos?

¢Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudiotodos los pa cient
que entraron en él?

¢ Se mantuvo el cegamiento a:

- Los pacientes.
- Los clinicos. )
- El personal del estudio

No mencionado el
estudio

¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?

¢Almargende la intervencion enestudio los grupos fueron tratadosde igual modo?

¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

La diferencia entre

ambos grupos
Estadisticamente
significativa

€s

¢ Son precisos los resultados del efecto?

¢Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacién local?

¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica?

¢Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes?

Puntuacién: 10/10. Se ha suprimido la pregunta acerca del cegamiento debido a que no aparece en elestudio.

69




Ventero, A. et al 2021. (16)

CASPe: revision bibliografica ‘

Observaciones

¢ Sehizo la revision sobreun temaclaramente definido?

¢Buscaron los autores el tipo de articulos adecuado?

¢ Crees que estaban incluidos los estudios important
y pertinentes?

¢Crees que los autores de la revision han hech
suficiente

esfuerzoparavalorar la calidad de los estudios incluidos?

Si los resultados de los diferentes estudios ha
sido mezclados para obtener un resultad
"combinado"”, iera

razonable hacer eso?

¢Cuales el resultado global de la revision?

¢Cuales la precision del resultado/s?

No se puede aplicar a este

estudio.

¢ Se pueden aplicar los resultados en tu medio?

¢Se han considerado todos los resultados important
para

tomar la decisiéon?

¢ Los beneficios merecen la pena frente a los perjuicio
y

costes?

Puntuacion: 8/10. La cuestion relacionadacon la precision se ha suprimido por no aparecer en el estudio

Msrinello, F.G., 2021. (36)

CASPe: ensayo clinico

Si | NO | Observacion
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es

¢ Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?

¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos?

¢Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudiotodos los
pacientes que entraron en éI?

¢Se mantuvo el cegamiento a:

- Los pacientes.
- Los clinicos.
- El personal del estudio

¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?

¢Al margen de la intervencidn en estudio los grupos fueron tratados de igual
modo?

¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

¢ Son precisos los resultados del efecto?

¢Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacién local?

¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica?

¢Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes?

L

Puntuacidon: 10/10. Se ha suprimido la pregunta acerca del cegamiento debido a que no es posiok

en el estudio.

Cuicchi, D., et al. 2020. (37)

CASPe: ensayo clinico

Observacion
es

¢ Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?

¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos?

¢Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudiotodos los
pacientes que entraron en éI?

¢Se mantuvo el cegamiento a:

- Los pacientes.
- Los clinicos.
- El personal del estudio

¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?
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¢Al margen de la intervencion en estudio los grupos fueron tratadosde igual
modo?

¢(Es muy grande el efecto del tratamiento?

¢ Son precisos los resultados del efecto?

¢Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacién local?

¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica?

|
L

Puntuacion: 10/10. Se ha suprimido la pregunta acerca del cegamiento debido a que no es posiolg
en el estudio.

¢ Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes?

ANEXO 4: ESCALAS UTILIZADAS PARA EL DIAGNOSTICO DEL LARS

A) LARS Score validada en espafiol.

¢Existen momentos en los que no puede controlar los gases?

No, nunca. 0
Si, menos de una vez por semana. 4
Si, al menos una vez por semana. 7

¢ Tiene alguna vez pérdida accidental de heces liquidas?

No, nunca. 0
Si, menos de una vez por semana. 3
Si, al menos unavez por semana. 3

¢Con que frecuencia evacua el intestino?

Mas de 7 veces al dia (24h) 4
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4 a7 veces al dia (24h) 2

1 a 3 veces al dia (24h) 0

Menos de unavez al dia (24h) 5

SAlgunaveztiene que evacuar el intestino antes de trascurridaunahoradesde la

ultima evacuacion?

No, nunca. 0
Si, menos de una vez por semana. 9
Si, al menos unavez por semana. 11

¢Alguna vez tiene una necesidad tan urgente de evacuar el intestino que debe

apresurarse para llegar al lavabo?

No, nunca. 0
Si, menos de una vez por semana. 11
Si, al menos unavez por semana. 16

B) Escala de Wexner

NUNCA | RARAMENTE | ALGUNAS | FRECUENTEMENTE | SIEMPRE
VECES
Heces 0 1 2 3 4
sélidas
Heces 0 1 2 3 4
liquidas
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Gas 0 1 2 3 4

Uso del 0 1 2 3 4
pafal

C) ESCALA DE BRISTOL

Tipo 1 P Grumos duros separados

ESTRENIMIENTO

. Grumosas y con aspecto
TIpO 2 ) de salchicha

Con forma de

TipO 3 ) salchicha con grietas
en la superficie

Como una salchicha

Tipo 4 P>  suaveyblandao

una serpiente

L)1
s
v
]
oa
n—
wl
[a]

. Masa suave con bordes
TIpO 5 ’ bien definidos
<
& Consistencia bland
e . onsistencia blanda con
g TIpO 6 ) bordes irregulares
. Consistencia liquida
TIpO 7 » sin trozos soélidos

Referencia: Lacy y colaboradores Gastroenterology 2016; vol. 150, n® 6:1393-1407
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D) CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN LA INCONTINENCIA FECAL (FIQL)
Q1: En general, ¢diria que su salud es?:
1. Excelente. 2. Muy buena. 3. Buena. 4. Regular. 5. Mala.

Q2: Para cada uno de los items, por favor, indique la cantidad de tiempo que el tema es una preocupacion para usted debido a una fuga
accidental del intestino.

Q2: Debido a unafuga accidental del La mayor parte del tiempo Alguna vez Raramente Ninguna vez
intestino

Me preocupa salir 1 2 3 4
Evito visitar a los amigos 1 2 3 4
Evito pasar la noche fuera de casa 1 2 3 4

Es para mi dificil salir y hacer cosas 1 2 3 4
como iralcine

Reduzco lo quecomoantes de salira 1 2 3 4

la calle
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Cada vez que estoy lejos de casa,
trate de permanecer cerca de un

bafio tanto como sea posible

Planeo miagenda diaria (actividades
diarias) en torno a mi pat6n

intestinal

Evito viajar

Me preocupa el no llegar al bafio a
tiempo

Siento que no tengo control sobre mi
intestino

No puedo aguantar lo suficiente las
ganas de iralbafio

Se me escapan las heces sin yo
saberlo

Trato de evitar que los escapes
estando cerca del bafio
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Q3. Debido a una fuga accidental del intestino, indicar el grado de ACUERDO O DESACUERDO con cada uno de los siguientes elementos.

Q3. Debido a una fuga accidental Totalmente de acuerdo Algo de acuerdo Algo en desacuerdo Totalmente en
del intestino desacuerdo
Me siento avergonzado 1 2 3 4

No puedo hacer muchas cosas que 1 2 3 4
desearia

Me preocupan los escapes 1 2 3 4

Me siento deprimido 1 2 3 4

Me preocupa que los deméas me 1 2 3 4

huelan a heces

Siento que no soy una persona 1 2 3 4
saludable

Disfruto menos de la vida 1 2 3 4
Practico el sexo menos de lo que 1 2 3 4
desearia

77



Me siento diferente al resto de
personas

No me quito de la cabeza el que
pueda tener un escape

Me preocupa tener relaciones
sexuales

Evito viajar en tren 0 avién

Evito salira la calle

Cadavezquevoya unlugarnuevo,
lo primero que hago es localizar el
bafio
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Q4. Durante el Gltimo mes, ¢se ha sentido tan triste, desanimado, sin esperanza, o ha

tenido tantos problemas que se preguntaba si habia algo que valiera la pena?

1. Si, hasta el punto de querer dejarlo todo. 2. Muchisimo. 3. Bastante. 4. Algo, lo justo

como para molestarme. 5. Un poco. 6. Nada.
E) CUESTIONARIO MSCCK - BFI

Cuestionario MSCCK - BFI para la valoracion de la funcién intestinal.

Vanessa Pereira (2020).

¢ Cuantas deposiciones hay
en 24h?

Cantidad opcional

¢ Cudntas deposiciones tienes
generalmente en 24 horas??

Unidades:

>=0.0/ dia

Ciertos alimentos so6lidos
aumentan el ndmero de

deposiciones en un dia

¢Ciertos alimentos sélidos
aumentan la cantidad de
deposiciones en un dia?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

Ciertos liquidos aumentan
el nUmero de deposiciones

¢ Ciertos liquidos que bebe
aumentan la cantidad de
deposiciones en un dia?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

enundia
Sentir como si hubiera
vaciado totalmente los
intestinos  después  de
defecar

¢ Sientes que has vacido

totalmente tus intestinos

después de defecar?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

Ir al bafio tiempo

¢Llegas albafio a tiempo?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara

vez 5: Nunca

Tuvo otra evacuacion
intestinal dentro de los 15
minutos posteriores a su

Ultima evacuacién intestinal

¢;Tiene otra  evacuacion
intestinal dentro de los 15
minutos posteriores a su

Gltima evacuacionintestinal?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca
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Conozca la diferencia entre
gases y  evacuaciones

intestinales

¢Conoce la diferencia entre
tener que expulsar gases
(aire) y necesitar defecar?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

Habia usado medicamentos
para disminuir el nimero
de deposiciones

¢Ha usado medicamentos
para disminuir la cantidad de
deposiciones (medicamentos
como

Lomotil®)?

Imodium®,

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

Tuvo diarrea

¢Ha tenidodiarrea (sin forma,
heces acuosas)?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

Tenia heces blandas

¢(Ha tenido heces blandas
(ligeras pero blandas)?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

Habia podido esperar 15
minutos para llegar al bafio

¢(Has podido esperar 15
minutos para ir al bafio
cuando sientes que vas a

defecar?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

Pudimos controlar el paso
del gas

¢Haspodido controlar el paso

del gas (aire)?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

Habia limitado los tipos de

alimentos solidos para

controlar las deposiciones

¢Ha limitado los tipos de

alimentos  solidos  que
consume para controlar sus

deposiciones?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

Habia limitado los tipos de
liquidos para controlar las
deposiciones

¢Ha limitado los tipos de
liquidos que bebe para

controlar sus deposiciones?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca
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Tuvo suciedad en su ropa
interior durante el dia

¢Ha tenido suciedad (pérdida
de heces) en su ropa interior
durante el dia?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

Habia
servilletas y

usado pafiuelos,
toallas

sanitarias durante el dia

¢Ha utilizado un pafiueb,
servilleta y/o toalla sanitaria
en su ropa interior durante el
dia en caso de pérdida de
heces?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

Habia tenido ropa interior
sucia en la cama

¢Ha tenido suciedad (pérdida
de heces) en su ropa interior

cuando se va a dormir?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

Tuvo actividades alteradas
debido a la
intestinal

funcion

¢Ha tenido que alterar sus
actividades debido a su
funcion intestinal?

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca

Puntuacion total =

La puntuacién total del
instrumento de  funcién

intestinal MSKCC.

1: Siempre 2: La mayor parte
deltiempo 3: Aveces4: Rara
vez 5: Nunca
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F) CUESTIONARIO RAFIS (Rapid Assessment Faecal Incontinence). Flandez y colaboradores (2016).

Anotar la frecuencia de fugas (sélo se puede marcar una) Puntaje
Varias fugas al dia 10
Varias fugas a la semana, pero no todos los dias 8
Varias fugas al mes, pero hay una semana sin fugas 6
Las fugas ocurren de vez en cuando, pero hay un mes completo sin fugas 4
Las fugas ocurren raramente 2
Sin fugas 0
~ o~ - -
0 3 ‘o9" £~
[ St et _ . .
—/ — —_— \ fam
Me siento Me siento Me siento Me siento Me siento Me siento
excelente muy bien bien regular mal muy mal
(0 puntos 2 puntos 4 puntos 6 puntos 8 puntos 10 puntos
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G) POLARS SCORE

Puntaje por variable

0 | 10 20 30 | 40 | 50 | 60 | 70 80 90 | 100

Edad (afins)

] Femenino
Cénero Masculino
ETM
EPM v/s ETM EPM
Altura Tumoral (em) 15 14 13 12 | 1 10 2 8 7 o - 4 3 |2 ! |'{J |
|
Ostomia NO
| st
RT preoperatoria | NO
CARELENS SXEAL 0 [20 |40 |60 80 |100 140 | | 180 | 220 | [ |
LARS SCORE 16 |18 | 20 [ 22

| 24 26 |28 |30 (32 (34 |36 |38 |40 |

| NO LARS ‘ LLARS MENOR LARS MAYOR
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H) CUESTIONARIO EORTC QLQ-C30

Durante la semana pasada: En Un Bastante Mucho
absolute poco

17. ;Ha temdo diarrea? 1 2 3 4
18, ;Estmvo cansado/a” 1 2 3 4
19. ;Interfirié algin dolor en sus actividades diarias? 1 2 3 4
20. ;Ha temdo dificultad en concentrarse en cosas como

leer el penddice o ver la television? 1 2 3 4
21. ;Sesinfio nervioso/a? 1 2 3 4
22, ;Se sinfio preocupado/a’ 1 2 3 4
23, ;Se smho imitable? 1 2 3 4
24, ;Se sintio deprimido/a? 1 2 3 4
25, ;Ha temdo dificultades para recordar cosas? 1 2 3 4
26. ;Ha interfenido su estado fisice o el tratanniento

medico en su vida fanuliar? 1 2 3 4
27. ;Ha interfenido su estado fisice o el tratannento

medico en sus actividades sociales? 1 2 3 4
2%, ;Le han cansado problemas econdmicos su estado

fisico o el tratamento medico? 1 2 3 4

Por favor en las siguientes preguntas, ponga un circulo en el numero del 1 al 7 que
mejor se aplique a usted

29, ;Como valoraria su salud general durante la semana pasada?
1 2 3 4 5 6 7

[

Peésmm Excelente

30. ;Como valoraria su calidad de vida en general durante la senana pasada?
1 2 3 4 5 6 7

[

Pésmm Excelents
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Durante la semana pasada: En Un Bastante Mucho

absolute  poco

17. ;Ha temido diarrea? 1 2 3 4
12, ;Esomo cansado/a? 1 2 3 4
19. ;Interfirié alsym dolor en sus actividades diarias? 1 2 3 4
20. ;Hatemdo dificultad en concentrarse en cosas como

lesr el penodico o ver la television? 1 2 3 4
21. ;Se sinfid nervioso/a? 1 2 3 4
22, ;Se sinfid preccupado/a? 1 2 3 4
23, jSe sinfid imitable? 1 2 3 4
24, ;Se sintid deprinnido/a? 1 2 3 4
25, ;Hatemdo dificultades para recordar cosas? 1 2 3 4
26. ;Hainterfenido su estado fisico o el tratamiento

medico en su vida fanmliar? 1 2 3 4
27. ;Hainterfenido su estadoe fisico o el tratamiento

medico en sus actividades sociales? 1 2 3 4
28 ;Le han cansado problemsas econdmicos su estado

fisico o el tratamiento médico? 1 2 3 4

Por favor en las siguientes preguntas, ponga un circulo en el numero del 1 al 7 que
mejor se aplique a nsted

29, ;Como valoraria su salud general durante 1a semana pasada?
1 2 3 4 5 [ 7

Pésima Excelente

30. ;Como valoraria su calidad de vida en general durante 1a semana pasada?

1 2 3 4 5 & 7

Pésina Excelente
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