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Resumen: 

Los cuidados enfermeros están directamente relacionados con el 

mantenimiento de la calidad de vida y la autonomía del paciente. Estos 

términos cobran gran importancia en pacientes que presentan cáncer de 

lengua por su afectación física y psicológica. El estudio piloto descrito nos sirve 

para valorar si los pacientes que han sido intervenidos de cáncer de lengua con 

la técnica quirúrgica descrita, ven modificada su calidad de vida y su autonomía 

en función de las variables independientes de edad, sexo, tratamiento previo 

recibido, hábito tabáquico y hábito alcohólico. Es un estudio analítico, 

descriptivo, longitudinal, prospectivo y la recogida de datos se realiza a través 

del cuestionario genérico EORTC QLQ – 30, el específico o EORTC QLQ-

H&N35, la escala de Karnofsky y la escala E.V.A.A. 

 

Palabras clave: Calidad de Vida; Autonomía Personal, Neoplasias de cabeza y 

cuello; Neoplasias de la Lengua; Cuestionario QLQ-C30; Cuestionario QLQ-

H&N35; Escala EVAA; Escala de Karnofsky; Enfermería. 

 

Abstract:  

Nursing care is directly related to the maintenance of quality of life and patient 

autonomy. These terms become extremely important in patients with tongue 

cancer by physical and psychological involvement. The pilot study described 

serves to assess whether patients who underwent surgery of tongue cancer 

with the surgical technique described, are amended their quality of life and 

autonomy in terms of the independent variables age, sex, previous treatment 

received, habit smoking and alcohol habit. Is an analytical, descriptive, 

longitudinal, prospective data collection was done through the generic 

questionnaire EORTC QLQ - 30, specific or EORTC QLQ-H & N35, the 

Karnofsky scale and the scale EVAA. 

 

Keywords: Quality of Life; Personal Autonomy; Head and Neck Neoplasms; 
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scale EVAA; Nursing. 

  

 



Introducción:  

La medición de la salud y de la calidad de vida (CV) de las personas ha 

adquirido una progresiva importancia en las últimas décadas, en las cuales, 

hemos comprobado cómo se incorporaba a los estudios científicos el término 

de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).1 

Los instrumentos de medida de la CVRS permiten completar la información 

obtenida con los parámetros clínicos tradicionales, y así, poder valorar el 

impacto de la enfermedad en los pacientes y los efectos que tienen en ellos los 

tratamientos a los que son sometidos.2 

A partir de 1980 se produjo un aumento del número de publicaciones científicas 

basadas en la CVRS3, se consolidaba así la investigación en resultados 

percibidos por los pacientes en general y de CVRS en particular, con el 

desarrollo de un número elevado de instrumentos de medida.4 

El término CVRS es un concepto complejo y multidimensional, que incluye 

valoraciones de la percepción de la salud por parte del individuo, recogiendo 

aspectos objetivos y subjetivos tanto de la persona como del entorno social, 

además, mide el impacto global de la enfermedad con sus múltiples factores 

como la evolución y el tiempo entre los síntomas, las intervenciones 

terapéuticas y la realización de encuestas, y por supuesto la autonomía del 

paciente. Su medición se realiza mediante el desarrollo de instrumentos que 

permiten su evaluación de manera integral, obteniendo datos cuantitativos y 

cualitativos. Se han diseñado test especialmente concebidos para valorar la CV 

general en los pacientes crónicos y para valorar la CV específica en 

determinadas enfermedades o procesos. Además, en los pacientes 

oncológicos, se han desarrollado instrumentos que incluyen módulos 

específicos para los distintos tipos de cáncer.5,6 

No es fácil elegir un instrumento para valorar la CVRS. Esta selección depende 

de los objetivos planteados en el estudio que se desea llevar a cabo, del ámbito 

de uso y de las características propias del instrumento. Pero además, en 

nuestro medio laboral, debemos limitarnos tanto a los recursos personales e 

instrumentales como a los económicos, debiendo priorizar la alternativa más 

“coste – efectiva” en la aplicación de un método de valoración de la CVRS. 

En la descripción de la CV y de la autonomía se abordan aspectos que son 

valorados por el paciente como tangibles e intangibles, son estos últimos, los 



que dificultan la medición por ser percepciones subjetivas que no se pueden 

cuantificar. Es aquí donde no debemos obviar el desarrollo y la repercusión que 

están teniendo la figura del cuidador principal, el apoyo familiar y las redes 

sociales. Todo cuidado, de forma individual o colectiva, influye en el desarrollo 

de esa calidad de vida percibida.  

Sin embargo, los instrumentos que utilizamos para analizar la CV no nos sirven 

para valorar la alteración que se produce en la autonomía del paciente en 

determinados procesos terapéuticos ni para valorar sus actividades 

instrumentales.  

La creación de un instrumento que midiera tanto la CV como la Autonomía, 

sería una herramienta muy interesante ante la posibilidad de disminuir los 

sesgos de información en los estudios. Al controlar más estrechamente las 

variables cualitativas y al obtener el instrumento de medida más adecuado, se 

podría controlar más el error sistemático y se dotaría de más validez a los 

estudios. 

Cualquier propuesta debería incluir la afectación física del paciente, su nivel de 

independencia y su apreciación subjetiva de felicidad en una sola escala, 

recogiendo todas las dimensiones bio – psico - sociales. 6 

Ante la falta de este tipo de instrumentos es difícil saber cuál es el mejor para 

valorar esta CVRS que unifica los criterios de autonomía y de CV. 

 

El objeto de este proyecto es el estudio de la CVRS en los pacientes que son 

sometidos a una exéresis de cáncer de lengua con una técnica quirúrgica 

determinada, en la que se va a precisar la realización de un autoinjerto de 

muslo y en la que el paciente va a ser portador de una sonda nasogástrica 

(SNG) y de un traqueostoma, además va a precisar permanecer en la Unidad 

de Cuidados Intensivos tras la intervención, debiendo ingresar un día antes 

para la extracción de pruebas cruzadas.  

Nuestro propósito ha sido comprobar si se altera o no, tanto la CV como la 

Autonomía de estos pacientes, por la propia intervención y de producirse una 

alteración, determinar el grado que alcanza esta. 

Creemos que este conocimiento podría aportar en el futuro más información al 

paciente para que este pueda valorar su CV en relación con este proceso y las 

terapias empleadas.  



Entre los pacientes oncológicos, aquellos que presentan tumores de cabeza y 

cuello representan un grupo con unas características especiales que merman 

más su CV respecto a pacientes con otros tumores. Esto es debido, por un 

lado, a diversos trastornos funcionales en los que la CV y el bienestar 

nutricional del paciente se ve afectada cuando el acto de alimentarse ocasiona 

molestia y dolor, y, por otro lado, está causado por los problemas 

psicoemocionales derivados del cambio en la imagen corporal,6,7 lo que viene 

corroborado por Breitbart y Holland.8,9 

 

Tras la realización de una revisión bibliográfica de los instrumentos de 

valoración existentes, se ha considerado pertinente utilizar los cuestionarios de 

la Organización Europea para la Investigación y el Tratamiento del Cáncer 

(EORTC), la escala de Karnofsky (KPS) y la escala de Valoración de la 

Autonomía para el Autocuidado (EVAA). 

 

Ya la EORTC, cuyo objetivo es mejorar los tratamientos de cáncer,10,11 

estableció en 1993 una Unidad de Calidad de Vida para estimular, incrementar 

y coordinar la inclusión de la CV como una variable de valoración de 

tratamiento en los ensayos clínicos.12 

Establecieron por consenso que sería el paciente el que mediría su CV, y si no 

estuviera cualificado para ello, sería el personal de enfermería quien lo 

valoraría de forma global por estar más cerca del paciente emocionalemente.13 

Para ello se utilizarían cuestionarios heteroadministrados, en los que es el 

propio paciente el que rellena directamente los apartados.  

La EORTC diseñó un módulo general para personas con cáncer llamado 

EORTC QLQ – 30 y otro específico para cáncer de cabeza y cuello llamado 

EORTC QLQ – H&N35. 

El EORTC QLQ – 30 consta de treinta ítems, que evalúan cinco escalas 

funcionales (social, emocional, física, cognitiva y de rol), tres escalas de 

síntomas (fatiga, dolor, náuseas y vómito) y una escala global de calidad de 

vida que incluye un ítem orientado al área financiera, así como otros ítems 

individuales relacionados con los síntomas de la enfermedad y su 

tratamiento.14,15,16  



El QLQ-H&N35 consta de las dimensiones de dolor, dificultades para tragar, 

alteraciones de los sentidos, alteraciones del habla, problemas para comer 

delante de otros, alteraciones en el contacto social, alteraciones en la 

sexualidad, y otros (problemas con los dientes, problemas para abrir la boca, 

sequedad bucal, saliva pegajosa, tos, sentirse enfermo, tomar medicación para 

el dolor, suplementos nutricionales, utilizar tubo de alimentación, pérdida de 

peso y ganancia de peso). 17,18,19 

Otro instrumento de valoración de la CV en personas con cáncer es la escala 

KPS que nos permite determinar la capacidad de este tipo de pacientes para 

realizar las tareas rutinarias. Se puede usar para determinar el pronóstico del 

paciente, medir los cambios en la capacidad del paciente para funcionar o 

decidir si un paciente puede ser incluido en un estudio clínico o no. 20, 21, 22  

Como hemos indicado anteriormente, otro objetivo de nuestro estudio es 

valorar la autonomía de los pacientes. La funcionalidad o independencia 

funcional se puede definir como “la capacidad de cumplir acciones requeridas 

en el vivir diario, para mantener el cuerpo y subsistir independientemente”. 

Cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar a cabo las actividades de la 

vida cotidiana se dice que la funcionalidad está indemne (MIN- SAL, 2003). 

Una escala específica para la medición de esta autonomía funcional para el 

autocuidado de las personas mayores es la Escala EVAA, que consta de 12 

ítems que hacen referencia a aspectos que consideramos Necesidades 

Funcionales Básicas y de 5 ítems más cuyos aspectos abarcan las funciones 

mentales.23, 24 

La Autonomía para el Autocuidado viene dada por la conjunción de tres 

dimensiones, la autonomía funcional, las redes de apoyo y la capacitación – 

conocimientos para el Autocuidado. Pero esta escala solo mide el marco 

conceptual de la autonomía funcional.25 

Tanto los dos cuestionarios de la EORTC como las escalas de Karnofsky y la 

E.V.A.A. están validados en España y traducidos al castellano (versión 3 de 

QLQ – C30). 20, 25, 26, 27 

 

Preguntas de investigación: 

- ¿Se ve alterada la CV de los pacientes con cáncer de lengua por la realización 

de la intervención quirúrgica cuyas características han sido descritas? 



- ¿En qué medida se ve afectada la CV de estos pacientes?  

- ¿Varía la CV percibida por el paciente durante los periodos de estudio? 

- ¿Se ve afectada la autonomía del paciente y en qué medida a raíz de la 

intervención quirúrgica?  

 

Objetivos: 

- Determinar la CV de los pacientes con cáncer de lengua antes, durante y 

después de someterse a una intervención quirúrgica de exéresis de masa 

tumoral con el mismo protocolo terapéutico. 

- Analizar la variación en la valoración de la calidad de vida de los pacientes 

antes, durante y después de su tratamiento quirúrgico. 

- Valorar los posibles cambios en la percepción de la calidad de vida durante el 

proceso por los propios pacientes. 

- Analizar la evolución y el grado de autonomía de los pacientes durante el 

periodo de estudio. 

 

Hipótesis: 

Los pacientes que son intervenidos de cáncer de lengua con la técnica 

quirúrgica descrita en el estudio, ven modificada su calidad de vida y su 

autonomía en función de las variables independientes de edad, sexo, 

tratamiento previo recibido, hábito tabáquico y hábito alcohólico. 

 

Metodología:  

Estudio analítico, descriptivo, longitudinal, prospectivo, obtenido tras la 

administración de encuestas heteroadministradas a los pacientes. Es un 

estudio piloto en el que la recogida de datos corresponde al periodo de mayor 

actividad quirúrgica al no incluir los meses de verano, por lo que  la distribución 

de la población es irregular con respecto al año entero.  

Para realizar este estudio sobre CVRS en pacientes con cáncer de lengua del 

Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario Miguel Servet 

de Zaragoza hemos utilizado el cuestionario genérico EORTC QLQ – 30, el 

específico o EORTC QLQ-H&N35 y la escala de Karnofsky y para determinar 

su Autonomía funcional la escala E.V.A.A.  



La mayoría de las preguntas que se realizan en los dos cuestionarios QLQ se 

pueden contestar a través de un formato de respuesta tipo Likert, compuesto 

de cuatro puntos, excepto en la escala global que tiene siete.  

La escala de Karnofsky no responde a puntos de corte. También es 

heteroadministrada y nos permite valorar la dimensión psicológica y la social 

del paciente. Las puntuaciones de la escala de rendimiento de Karnofsky 

oscilan entre 0 y 100. Una puntuación más alta significa que el paciente tiene 

mejor capacidad de realizar las actividades cotidianas. A mayor puntuación en 

los ítems, menor calidad de vida. Un Karnofsky de 50 o inferior indica elevado 

riesgo de muerte durante los 6 meses siguientes. 

Con respecto a la escala E.V.A.A. hay que decir que es un instrumento fácil y 

rápido de valoración, que proporciona una evaluación semicuantitativa de la 

autonomía funcional en una escala ordinal para cada uno de los aspectos o 

funciones. La suma de ambas puntuaciones (autonomía más 

sentidos/funciones mentales) proporciona un número que traducido, en la tabla 

de criterios, da un valor que medirá el grado de autonomía funcional  en una 

escala de 1 a 10, siendo el nº 1 el que corresponde a mayor grado de 

autonomía funcional y el nº 10 la dependencia total. Esta escala tiene como 

propiedades psicométricas una consistencia interna α = 0,92 y una fiabilidad 

interobservadores  0,82 para las funciones básicas y 0,64 para las funciones 

mentales. 

Los cuatro cuestionarios constan de preguntas cerradas a las que el paciente 

debe responder escogiendo una opción entre las ofertadas como respuesta. 

Son preguntas que se complementan unas con otras, lo que se denomina 

preguntas en batería. 

El procedimiento estadístico utilizado para la obtención de los resultados lo 

hemos analizado a través del programa estadístico SPSS versión 15.0. 

 

Aspectos éticos: 

Todos los encuestados fueron informados por escrito acerca de los objetivos y 

los requerimientos del estudio, asegurándoles la confidencialidad de los datos 

según la Ley Orgánica 15/1999 y modificaciones posteriores. El estudio fue 

aprobado por la Subdirección de Enfermería del Hospital Materno Infantil, 

responsable de calidad, formación continuada, docencia y cuidados del 



Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza y por la Supervisora de la 

planta del propio servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial. (Ver anexos 1, 2) 

 

Periodo de estudio: Los test y las escalas se entregaron al paciente susceptible 

del estudio en tres momentos determinados de su proceso. El día previo a la 

intervención quirúrgica, a la semana de esta intervención y a las tres semanas 

del proceso quirúrgico. El periodo de estudio ha tenido una duración de cinco 

meses para la recogida de datos y un mes para el análisis y conclusiones. (Ver 

anexo 3) 

 

Criterios de inclusión:  

- Todos los pacientes con cáncer de lengua del Servicio de Cirugía Oral y 

Maxilofacial del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza 

susceptibles de exéresis quirúrgica del tumor cuya intervención cumplían 

con los requisitos de la realización de un autoinjerto de brazo o muslo, 

una traqueotomía y la colocación de una SNG.  

- Todos los pacientes con cáncer de lengua que precisaban ingresar el 

día anterior para la extracción de pruebas cruzadas y que tras la 

intervención quirúrgica eran derivados a UCI por un periodo mínimo de 

24 horas. 

- Todos los pacientes anteriormente incluidos que aceptaban a través del 

consentimiento informado participar en el estudio y que tenían la 

capacidad cognitiva para comprender el propósito del estudio y/o las 

preguntas de la escala de evaluación. (Ver anexo 4) 

 

Criterios de exclusión: Todos aquellos que no cumplían los criterios de 

inclusión. 

 

Población de estudio: Como la media de intervenciones de cáncer de lengua 

con los requisitos descritos anteriormente no es elevada en el servicio, (40 

casos aproximadamente al año, según la media obtenida de los últimos 5 

años), se incluyeron la totalidad de los pacientes en el periodo de estudio que 

cumplían los criterios de inclusión. Así, la población total fue de 30 pacientes, 

de los cuales 21 fueron hombres y 9 fueron mujeres con un rango de edad que 



incluía desde los 41 años hasta los 93. Del total, 16 pacientes (9 hombres y 7 

mujeres) no habían recibido ningún tratamiento previo, 11 no tenían hábito 

tabáquico (4 hombres y 7 mujeres), 22 no tenían hábito alcohólico (13 hombres 

y 9 mujeres) y ninguno consumía drogas. 

La muestra fue homogénea en cuanto que había sido sometida al mismo 

protocolo quirúrgico.  

 

Variables: 

- Como variables dependientes: 

� La Calidad de Vida de los pacientes incluidos en el estudio.  

� La Autonomía de los pacientes incluidos en el estudio.  

Ambas variables son categóricas ordinales y las hemos medido con 

los cuestionarios referidos anteriormente. 

Para los cuestionarios QLQ y la escala EVAA, los ítems de los 

cuestionarios son categorizados en graduación numérica, 

convirtiendo estas variables dependientes en cuantitativas.  

 

- Como variables independientes hemos tenido en cuenta: 

� Edad, categorizada en grupos de edad constituidos por décadas.  

� Sexo. 

� Si ha recibido tratamiento previo o no: Indicando si no han 

recibido tratamiento previo, o si han recibido quimioterapia, o 

radioterapia, o ambas, o si es una recidiva.  

� Hábito tabáquico previo. 

� Consumo de alcohol: En la bibliografía consultada se aprecia que 

el cáncer de lengua está directamente relacionado con el 

consumo y en concreto con el tipo de alcohol. Como los datos del 

tipo de bebida ingerida no se han podido conseguir, la hemos 

categorizado en Consumidor de alcohol / No consumidor de 

alcohol. 

 

Recogida de datos: Las variables independientes fueron obtenidas a partir de la 

entrevista de enfermería, que se realizaba al paciente el día del ingreso. Se 

informaba (vía oral y escrita) tanto al paciente como a su familiar más directo, 



del estudio que se estaba realizando. El paciente debía aceptar por escrito, 

firmando el consentimiento informado, la inclusión en el estudio, la firma del 

mismo se realizaba tras la resolución de todas sus dudas. Se le entregaba los 

cuatro cuestionarios, siguiendo la pauta descrita en el apartado de periodo de 

estudio.  

 

Análisis de los datos: 

El análisis de este estudio se ha iniciado con un estudio descriptivo de los 

cuestionarios utilizados. 

Para los cuestionarios QLQ – C30, QLQ H&N35 y la escala EVAA hemos 

calculado, de forma independiente y para cada variable estudiada, la media y la 

mediana como medidas de tendencia central (que nos indican la posición) y la 

desviación típica como medida de dispersión, comparando los resultados 

obtenidos entre la primera tanda de cuestionarios y la tercera medida o 

aplicación, con su puntuación máxima y mínima. (Ver anexos 5, 6 y 7) 

Para la escala de Karnofsky, como la hemos medido a nivel ordinal, el análisis 

del cambio entre la primera y la tercera medida o aplicación, lo hemos realizado 

mediante el cálculo de las tablas de frecuencias en cada una de las 

aplicaciones y en cada variable estudiada. (Ver anexo 8) 

Para una mejor visualización de los resultados de los cuestionarios  QLQ – 

C30, QLQ H&N35 y la escala EVAA hemos construido gráficos de cajas en los 

que se exponen las medias y sus respectivos intervalos de confianza (al 95% 

de confianza) en cada aplicación o medida para cada una de las variables 

independientes. (Ver anexos 9, 10 y 11).  

Para la visualización de los resultados de aplicación de la escala de Karnofsky 

hemos construido unos polígonos de frecuencia con los resultados de la 3ª 

aplicación. (Ver anexo 12) 

La segunda parte de nuestros resultados los hemos obtenido tras la realización 

de un estudio analítico en el que queremos saber si existe o no diferencias 

significativas entre las puntuaciones de la primera y la tercera aplicación de 

cada cuestionario por cada variable independiente. Para ello hemos 

desarrollado la prueba de Wilcoxon en los cuestionarios QLQ – C30, QLQ 

H&N35 y la escala EVAA cuyo nivel de significación bilateral será p < 0,05 y las 

Pruebas de los Signos y de Homogeneidad marginal en la escala de Karnofsky. 



Resultados: 

Los resultados los vamos a exponer contestando a las preguntas de 

investigación que hemos realizado por cada una de las variables estudiadas. 

 

¿Se ve alterada la CV de los pacientes con cáncer de lengua por la realización 

de la intervención quirúrgica cuyas características han sido descritas? ¿En qué 

medida se ve afectada la CV de estos pacientes?  

En el cuestionario QLQ – C30 vemos que la variabilidad de las puntuaciones en 

cada una de las variables independientes es más bien baja en todos los casos: 

Con respecto a los grupos de edad, las medias de la tercera aplicación son 

mayores en los grupos de edad de 61 a 70 años y en los mayores de 80, con 

valores mínimos próximos a los 41-45 puntos salvo en el grupo de más edad y 

valores máximos que oscilan entre 60 y 80 puntos, obteniéndose los menores 

máximos también en el grupo de más edad. 

Con respecto a la variable sexo, se comprueba que en ambos sexos la media 

en la tercera aplicación es mayor que en la primera, así, mientras que en los 

hombres el incremento es de 0’6 puntos, en las mujeres es de 2’1 puntos, con 

valores mínimos próximos a los 41-48 puntos y valores máximos que oscilan 

entre 73 y 78 puntos. 

Con respecto al tratamiento previo se comprueba que, mientras entre los/as 

pacientes que no han recibido tratamiento previo apenas hay diferencias entre 

ambas aplicaciones (en media y mediana), entre los/as que sí han recibido 

tratamiento la puntuación media en la tercera aplicación es mayor que en la 

primera (con un incremento de 2’3 puntos). Los valores mínimos en esta 

variable están próximos a los 41-45 puntos y los valores máximos oscilan entre 

73 y 78 puntos. 

Con respecto al hábito tabáquico, en ambos grupos la puntuación media en la 

tercera aplicación es mayor que en la primera, mientras que en los/as no 

fumadores/as el incremento es de 0’1 puntos, en los/as fumadores/as es 

mayor, de 1’7 puntos. Los valores mínimos están próximos a los 41-48 puntos y 

los valores máximos oscilan entre 73 y 78 puntos. 

Con respecto al hábito alcohólico en ambos grupos la puntuación media en la 

tercera aplicación es mayor que en la primera, así, mientras que en los/as no 

consumidores/as de alcohol el incremento es de 1’2 puntos, en los/as 



consumidores/as de alcohol es menor, de 0’8 puntos. También se comprueba 

que inicialmente (en la primera aplicación) los/as consumidores/as de alcohol 

obtienen una puntuación mayor (7’7 puntos) que los/as que no consumen 

alcohol, conservándose casi dicha diferencia en la tercera aplicación. Por 

último, se observa que los valores mínimos están próximos a los 41-45 puntos, 

mientras que los valores máximos oscilan entre 73 y 78 puntos. 

 

Al realizar la prueba de Wilcoxon en este cuestionario entre la primera y la 

tercera aplicación, obtenemos los siguientes valores de significación: 

En la variable grupos de edad van desde un mínimo de 0’066 hasta un máximo 

de 0’705, por lo que no hay cambios significativos entre las puntuaciones de 

ambas mediciones. Tampoco se han observado diferencias significativas entre 

las puntuaciones entre los distintos grupos de edad en cada una de las 

aplicaciones (significación de la 1ª aplicación: 0’805a; en la 2ª aplicación: 

0’221). 

En la variable sexo se obtiene para los hombres  una significación de 0,779 y 

para las mujeres de 0’511, por lo que no hay cambios significativos entre las 

puntuaciones de ambas mediciones. Tampoco se han observado diferencias 

significativas entre las puntuaciones entre ambos sexos en cada una de las 

aplicaciones (significación de la 1ª aplicación: 0’947; en la 3ª aplicación: 0’711). 

En tratamiento previo recibido, hemos obtenido una significación para 

pacientes que no han recibido tratamiento de 0’842 y pacientes que sí lo han 

recibido de 0’413, por lo que no hay cambios significativos entre las 

puntuaciones de ambas mediciones. Tampoco se han observado diferencias 

significativas entre las puntuaciones entre ambos grupos en cada una de las 

aplicaciones (significación de la 1ª aplicación: 0’200; en la 3ª aplicación: 0’117). 

Según la variable hábito tabáquico, se han obtenido valores de significación 

para no fumadores/as de 0’575 y para fumadores/as de 0’432, por lo que no 

hay cambios significativos entre las puntuaciones de ambas mediciones. 

Tampoco se han observado diferencias significativas entre las puntuaciones 

entre ambos grupos en cada una de las aplicaciones (significación de la 1ª 

aplicación: 0’972; en la 3ª aplicación: 0’733). 
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Según el hábito alcohólico, se obtienen valores de significación para no 

consumidores/as de alcohol de 0’833 y para consumidores/as de alcohol de 

0’393, por lo que no hay cambios significativos entre las puntuaciones de 

ambas mediciones en ninguno de los dos grupos. Sin embargo, sí es 

significativa la diferencia entre las puntuaciones entre ambos grupos en la 

primera de las aplicaciones (significación: 0’032), no siéndolo en la 3ª 

aplicación (0’116). Esto lleva a considerar que los/as no consumidores/as de 

alcohol incrementan significativamente más sus puntuaciones entre ambas 

aplicaciones que los/as consumidores/as de alcohol. 

 

En el cuestionario QLQ – H&N35 vemos que la variabilidad de las puntuaciones 

en cada una de las variables independientes es más bien baja en todos los 

casos: 

Con respecto a los grupos de edad vemos que en todos ellos la puntuación 

media en la tercera aplicación es mayor que en la primera, con diferencias que 

oscilan entre 0’8 puntos (en el grupo de entre 71 y 80 años) y 34’7 puntos (en 

el grupo de más edad), siendo la diferencia media de 16’54 puntos. (Ver anexo 

11), con valores mínimos próximos a los 35-45 puntos salvo en el grupo de 

más edad (en la 3ª aplicación) y valores máximos con mucha más variabilidad 

y que oscilan entre 48 y 105 puntos, obteniéndose los menores máximos en los 

grupos de más y menos edad. 

Con respecto a la variable sexo, se comprueba que en los dos grupos la 

puntuación media en la tercera aplicación es bastante mayor que en la primera, 

con diferencias respectivas para hombres y mujeres de 14’1 y 21’4. Los valores 

mínimos están próximos a los 36-43 puntos,  mientras que entre los valores 

máximos hay mucha más variabilidad, oscilando entre 59 y 105 puntos. 

En tratamiento previo recibido se comprueba que en los dos grupos la 

puntuación media en la tercera aplicación es bastante mayor que en la primera, 

con diferencias para pacientes que no reciben tratamiento de 19´8 y pacientes 

que sí reciben tratamiento de 12’1, con valores mínimos próximos a los 36-43 

puntos y valores máximos con mucha más variabilidad que oscilan entre 59 y 

105 puntos. 

Según la variable hábito tabáquico en los dos grupos la puntuación media en la 

tercera aplicación es bastante mayor que en la primera, con diferencias para no 



fumadores/as de 19’0 y para fumadores/as de 14’5, con valores mínimos 

próximos a los 36-43 puntos y valores máximos con mucha más variabilidad 

que oscilan entre 59 y 105 puntos. 

Según la variable hábito alcohólico, en los dos grupos la puntuación media en 

la tercera aplicación es bastante mayor que en la primera (sobre todo en el 

grupo “No”), con diferencias para consumidores/as de alcohol de 4´9 y e no 

consumidores/as de alcohol de 20’3. También se comprueba que inicialmente 

(en la primera aplicación) los/as consumidores/as de alcohol obtienen una 

puntuación claramente mayor (24’9 puntos) que los/as que no consumen 

alcohol, mientras que en la tercera aplicación dicha diferencia desciende 

bastante (9’5 puntos) dando a entender que los/as no consumidores/as de 

alcohol sufren un mayor deterioro que los/as consumidores/as entre ambas 

aplicaciones. Los valores mínimos están próximos a los 36-44 puntos,  

mientras que entre los valores máximos hay mucha más variabilidad, oscilando 

entre 59 y 105 puntos. 

 

Al realizar la prueba de Wilcoxon en este cuestionario, entre la primera y la 

tercera aplicación, obtenemos los siguientes valores de significación: 

En la variable grupos de edad se  obtienen valores de significación menores de 

0’05 en los grupos de edad “40-50” (0’027), “51-60” (0’017) y “>80” (0’000), por 

lo que la puntuación en la 3ª aplicación es significativamente mayor que en la 

1ª, mientras que en los otros dos grupos no ha habido cambios significativos 

entre las puntuaciones de ambas mediciones. Tampoco se han observado 

diferencias significativas entre las puntuaciones entre los distintos grupos de 

edad en cada una de las aplicaciones (significación de la 1ª aplicación: 0’614b; 

en la 2ª aplicación: 0’353). 

En la variable sexo se han obtenido valores de significación para hombres de 

0’004 y para mujeres de 0’040, por lo que las puntuaciones en ambos sexos en 

la tercera aplicación son significativamente superiores a las obtenidas en la 

primera y, por tanto, ha habido un deterioro en la calidad de vida de los/as 

mismos/as. Por otra parte, no se han observado diferencias significativas entre 
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las puntuaciones entre ambos sexos en cada una de las aplicaciones 

(significación de la 1ª aplicación: 0’375; en la 3ª aplicación: 0’776). 

En tratamiento previo recibido se han obtenido valores de significación para 

pacientes que no han recibido tratamiento de 0’008 y para pacientes que sí han 

recibido tratamiento de 0’019, por lo que las puntuaciones de ambas 

categorizaciones en la tercera aplicación son significativamente superiores a 

las obtenidas en la primera y, por tanto, ha habido un deterioro en la calidad de 

vida de los/as mismos/as. Por otra parte, sí se han observado diferencias 

significativas entre las puntuaciones entre ambos grupos en la primera de las 

aplicaciones (tal y como se observa en el gráfico anterior),  pero no en la 

segunda (significación de la 1ª aplicación: 0’003; en la 3ª aplicación: 0’181). 

Esto evidencia que los/as que no tienen tratamiento previo tienen un mayor 

incremento en las puntuaciones entre ambas aplicaciones (mayor deterioro) 

que los/as que sí son sometidos/as a tratamiento previo. 

Según la variable hábito tabáquico los valores de significación obtenidos han 

sido para no fumadores/as de 0’011 y para fumadores/as 0’023, por lo que  las 

puntuaciones en ambas categorizaciones en la tercera aplicación son 

significativamente superiores a las obtenidas en la primera y, por tanto, ha 

habido un deterioro en la calidad de vida de los/as mismos/as. Por otra parte, 

no se han observado diferencias significativas entre las puntuaciones entre 

ambos grupos en cada una de las aplicaciones (significación de la 1ª 

aplicación: 0’369; en la 3ª aplicación: 0’852). 

Según la variable hábito alcohólico el valor de significación para no 

consumidores/as de alcohol es de 0’001 y para consumidores/as de alcohol de 

0’262, por lo que las puntuaciones de los no consumidores/as de alcohol en la 

tercera aplicación son significativamente superiores a las obtenidas en la 

primera y, por tanto, ha habido un deterioro en la calidad de vida de los/as 

mismos/as,  no ocurriendo lo mismo a los/as consumidores de alcohol, cuyo 

deterioro es evidente, pero no significativo. También es significativa la 

diferencia entre las puntuaciones entre ambos grupos en la primera de las 

aplicaciones (significación: 0’000), no siéndolo en la 3ª aplicación (0’247). Esto 

lleva a considerar que los/as no consumidores/as de alcohol incrementan 

significativamente más sus puntuaciones en la escala entre ambas aplicaciones 

que los/as consumidores/as de alcohol. 



 

Resumiendo, puedo decir que tras analizar los dos cuestionarios que miden la 

CV se puede afirmar que  se ve ligeramente alterada la CV de los pacientes 

con cáncer de lengua que se someten a esta intervención quirúrgica en función 

de las variables independientes descritas, ya que, aunque en la primera escala 

no se detectan cambios en ninguna de ellas, en la segunda escala si hay 

cambios significativos tanto en los grupos de edad (en tres de los cinco grupos 

de edad), en el sexo (en ambos sexos), en el tratamiento previo recibido (en 

ambos grupos), en el hábito tabáquico (en ambos grupos) y en el hábito 

alcohólico (sobre todo en los/as que no son consumidores/as de alcohol). 

Además se puede afirmar que dicha alteración es en sentido negativo ya que 

aumentan ligeramente las puntuaciones en la tercera aplicación de los 

cuestionarios respecto a la primera. 

 

 

¿Varía la CV percibida por el paciente durante los periodos de estudio?  

Para contestar a esta pregunta he utilizado la escala de Karnofsky y he 

analizado el cambio de las frecuencias en cada una de las aplicaciones y en 

cada grupo de edad.  

En la primera aplicación de la escala, antes de la intervención quirúrgica, en 

todos los grupos de edad se han obtenido valores en la escala entre 80 y 100 

puntos, es decir, en todos los casos, independientemente de la edad del 

paciente, la CV percibida por el paciente era positiva. Sin embargo, en la 

segunda aplicación de la escala se observa que, en general, la CV percibida 

por el paciente ha disminuido notablemente, la mayoría de ellos, el 63’3%, se 

ubica en la escala entre 50 y 70 puntos, otro 20% lo hace entre 0 y 40 puntos y 

sólo el 16’7% restante permanece con puntuaciones similares a las de la 

primera aplicación.  

Si se analiza por grupos de edad, se observa (en los porcentajes de columna) 

que el mayor deterioro se percibe en el grupo de más de 80 años, en el que 

todos sus integrantes se ubican en los valores bajos de la escala de Karnofsky. 

Les siguen los pacientes con 40-50 años, ya que todos ellos obtienen valores 

entre 50 y 70 puntos en la escala. También decrece mucho la percepción de la 

CV en los grupos de 51-60 años (con un 90% de casos con valores entre 50 y 



70 puntos) y de 61-70 años (en que dicho porcentaje es del 66’7%), siendo el 

grupo menos afectado (aunque en él también se evidencia el deterioro), el de 

pacientes con 71-80 años, en que aún la mayoría de ellos (50%) están en los 

valores casos de la escala de Karnofsky.  

Para saber si hay diferencias significativas entre la CV percibida por lo 

pacientes entre la primera y tercera aplicación en cada grupo de edad, se han 

desarrollado las pruebas de los Signos y de Homogeneidad marginal, 

obteniéndose que hay diferencias claramente significativas en los grupos de 

51-60 años y de 61-70 años; que pudiera haberlasc en los grupos de 40-50 

años y de más de 80 años y  no las hay en el grupo de 71-80 años.  

Respecto a las diferencias entre las puntuaciones entre los distintos grupos de 

edad en cada una de las aplicaciones se comprueba que, lógicamente, en la 

primera aplicación no hay diferencias significativas; mientras que en la segunda 

sí las hay (significación: 0’001d). Es decir, la CV percibida por el paciente se ha 

visto alterada. 

 

¿Se ve afectada la autonomía del paciente y en qué medida a raíz de la 

intervención quirúrgica?  

Para contestar a esta pregunta he utilizado la escala EVAA analizando la 

evolución de los resultados entre la primera y la tercera medida.  

Observando los valores de las medias, se comprueba que, salvo en el primero, 

en todos los grupos de edad la puntuación media en la escala EVAA en la 

tercera aplicación es mayor que en la primera aplicación, con diferencias que 

oscilan entre 4’1 puntos (en el grupo de entre 51 y 60 años) y 12’3 puntos (en 

el grupo de más edad), siendo la diferencia media general de 5’80 puntos. 

Además, se observa que estas diferencias entre aplicaciones casi aumentan 

conforme aumenta la edad del paciente. Así, entre los más jóvenes, la 

diferencia es nula, mientras que en el grupo de 51-60 es de 4’10, en el de 61-

70 es de 7’20, en el de 71-80 es de 7’00 y por último, en el de los más mayores 

de 80 es de 12’30.  
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También se comprueba que la variabilidad de las puntuaciones, en la mayoría 

de los grupos y aplicaciones, es bastante baja (sólo en el grupo de 71-80 años, 

en la 3ª aplicación se obtiene un valor de variabilidad elevado).  

Por último, se observa que los valores mínimos son, salvo en un caso, 

idénticos e iguales a 17 puntos, mientras que entre los valores máximos hay 

mucha más variabilidad, oscilando entre 19 y 59 puntos, obteniéndose los 

menores máximos en los grupos de más y menos edad.  

Para una mejor visualización he construido un diagrama de cajas, en el que se 

exponen las medias y sus respectivos intervalos de confianza (al 95% de 

confianza) y se observa lo comentado en párrafos anteriores.  

Para saber si hay diferencias significativas entre las puntuaciones de la primera 

y tercera aplicación en cada grupo de edad, se ha desarrollado la prueba de 

Wilcoxon, obteniéndose valores de significación menores que 0’05 en los 

grupos de edad “51-60” (0’037), “61-70” (0’032) y “>80” (0’010). Por ello, se 

puede concluir que en estos grupos la puntuación en la 3ª aplicación es 

significativamente mayor que en la 1ª aplicación, mientras que en los otros dos 

grupos no ha habido cambios significativos entre las puntuaciones de ambas 

mediciones. 

Tampoco se han observado diferencias significativas entre las puntuaciones en 

los distintos grupos de edad en cada una de las aplicaciones (significación de 

la 1ª aplicación: 0’255e; en la 2ª aplicación: 0’266). 

Con todo lo anterior se podría afirmar que se ve ligeramente alterada la 

autonomía de los pacientes con cáncer de lengua que se someten a esta 

intervención quirúrgica. Respecto a la segunda parte de la pregunta planteada, 

se puede afirmar que dicha alteración es en sentido negativo ya que, en 

general, aumentan las puntuaciones en la tercera aplicación de los 

cuestionarios. 

 

Discusión: 

La elección de las variables independientes viene avalada por la revisión 

bibliográfica realizada, consiguiendo disminuir el riesgo sistemático desde la 

fase de análisis del estudio, aumentando así su validez. En esta revisión hemos 
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podido comprobar que la incidencia de cáncer de lengua está directamente 

relacionada con factores de riesgo muy específicos. La edad, el sexo, el hábito 

tabáquico  y el hábito alcohólico  son variables que aparecen en muchos 

estudios. 28, 29, 30, 31 Sin embargo, no hemos incluido una variable que, según 

Navarro Expósito y cols,32 está muy relacionada con la aparición del cáncer de 

lengua, el consumo de marihuana, al no tener ningún elemento de la población 

estudiada que sea consumidor de droga. 

La inclusión como variable del tratamiento previo recibido está justificada por 

los cuidados enfermeros específicos que debemos realizar en la cavidad oral 

durante el proceso. Así Lucendo Villarín y cols 33 nos indican que las 

complicaciones orales son las más frecuentes en pacientes que han sido 

sometidos a quimioterapia y a radioterapia, causándoles un intenso dolor y 

deteriorando su CV. Dos estudios de Caballero y cols 34 y de Cady, 35 nos 

ratifican la importancia de relacionar el tratamiento recibido con quimio y 

radioterapia con la alteración en la CV.  

Con relación a los resultados obtenidos en el estudio debemos reseñar que la 

alteración que se produce tanto en la CV como en la Autonomía de los 

pacientes se relaciona con lo expuesto por Navarro y Expósito y cols, 32 al ser 

los grupos de mayor edad los que ven más alteradas ambas características. 

Sin embargo, y a diferencia de lo descrito por  Infante Cossio y cols 31 que 

defiende que se alteran más en el sexo femenino, mis resultados han sido 

semejantes en ambos sexos. 

En la comparación de los resultados sobre hábito tabáquico y alcohólico, hay 

muchos artículos que corroboran nuestro estudio, unificando la convivencia de 

ambas variables.36, 37, 38 

El mantenimiento de la CV y de la autonomía de los pacientes oncológicos 

debe ser un objetivo prioritario en el trabajo enfermero debiendo buscar la 

personalización de los cuidados. Para ello es interesante conocer cuáles son 

los mejores instrumentos de valoración de CV y de Autonomía, validados en 

nuestro país, que nos permitan mejorar la efectividad en los cuidados. Para 

Velarde – Jurado es muy importante elegir los instrumentos de valoración en 

dependencia del tipo de padecimiento y la población de enfermos. 39 La gestión 

de nuestro tiempo es un recurso muy valioso por lo que coincido con Arraras y 



cols en decir que no se trata de crear nuevos instrumentos de medida sino de 

saberlos adaptar a las necesidades actuales.40  

A la vista de estos resultados podemos asegurar que el cuestionario específico 

QLQ H&N35 tiene una sensibilidad mucho más alta para dar respuesta a la 

alteración de la CV en los pacientes estudiados, coincidiendo con el estudio 

realizado por Infante Cossio y cols.41 

Cuando hablamos de la escala de Karnofsky hay que recordar que es un 

cuestionario genérico que evalúa el estado funcional. Muchos son los artículos 

que subrayan la importancia de esta escala en la valoración de la supervivencia 

de los pacientes en el enfrentamiento a un proceso quirúrgico. 42, 43 La 

funcionalidad de la persona está estrechamente relacionada con su calidad de 

vida, el hecho de ser una escala genérica tiene el inconveniente de convertirla 

en unidimensional, lo que es apoyado por Castillo Guzmán y cols. 44 

Por último, hay que tener presente en el desarrollo de la escala EVAA las 

variables sociodemográficas que he utilizado en mi estudio. En ellas vemos los 

grupos de edad y el sexo que pueden ser más vulnerables en su medida, ya 

que, como coincide Belenguer y Aliaga, 45 está condicionada por factores 

socioculturales.  

 

Dificultades y limitaciones:  

- Hemos tenido que categorizar los grupos de edad de más de 80 años 

por los escasos individuos que tenía en los grupos divididos en décadas 

a partir de esa edad. 

- Lo mismo hemos tenido que hacer con los tratamientos previos, 

dividiendo estos grupos en individuos que han recibido tratamiento 

previo a la intervención (en los que se incluía si habían recibido 

quimioterapia, radioterapia, ambos o eran recidivas) y los que no habían 

recibido ningún tratamiento anterior a la intervención. 

- Hay que aclarar que la población incluida en el estudio es el 100% de los 

casos y esto ha sido posible gracias a la colaboración de la familia en 

dos casos. Puesto que al explicar el estudio, obtuvimos el apoyo directo 

de la familia, que utilizó como argumento para convencer al paciente, la 

solidaridad y el desarrollo de nuevas investigaciones para ayudar a otros 

pacientes.  



- La población total al año es de aproximadamente 40 pacientes. En este 

estudio se han  incluido los meses de mayor actividad quirúrgica debido 

a que durante los meses de verano, esta actividad disminuye 

drásticamente. 

- No ha habido ninguna pérdida en el seguimiento, puesto que la tercera 

tanda de respuestas de 10 pacientes, se recogieron en la revisión 

realizada en consultas externas una vez dado de alta. 

- La elección de las variables del estudio nos ha permitido aumentar la 

validez del mismo, ya que para ello nos hemos basado en una amplia 

revisión bibliografía reduciendo el error sistemático de información que 

se podía producir por la elección de unas variables de mala calidad. 

Además las hemos recogido personalmente en el protocolo de 

valoración del paciente, es decir hemos utilizado un único instrumento y 

lo hemos hecho a través de la entrevista directa. 

 

Conclusiones:  

1.- Se ve ligeramente alterada la calidad de vida y la autonomía de los 

pacientes con cáncer de lengua que se someten a esta intervención quirúrgica 

en función de las variables independientes planteadas en el estudio por lo que 

aceptamos la hipótesis planteada, ya que hay cambios significativos tanto en 

los grupos de edad (40-50, 51-60 y >80), en el sexo (en ambos sexos), en el 

tratamiento previo recibido (en ambos grupos), en el hábito tabáquico (en 

ambos grupos) y en el hábito alcohólico (sobre todo en los/as que no son 

consumidores/as de alcohol).  

2.- Dicha alteración es en sentido negativo ya que aumentan ligeramente las 

puntuaciones en la tercera aplicación de los cuestionarios respecto a la 

primera. 

3.- La CV percibida por el paciente disminuye notablemente tras la intervención 

quirúrgica y el mayor deterioro se percibe en el grupo de más de 80 años, 

seguido de los pacientes con 40-50 años, de 51-60 años y de 61-70 años, 

siendo el grupo menos afectado el de pacientes con 71-80 años. 

4.- Se ve ligeramente alterada la autonomía de los pacientes con cáncer de 

lengua que se someten a esta intervención quirúrgica en los grupos de edad de 

“51-60”, “61-70” y >80. Dicha alteración es en sentido negativo ya que, en 



general, aumentan las puntuaciones en la tercera aplicación de los 

cuestionarios. 

6.- Con este estudio se abren nuevas líneas de trabajo para enfermería en los 

que debemos desarrollar cuidados más específicos, con el fin de paliar lo 

máximo posible las alteraciones que pudieran producirse en la calidad de vida y 

en la autonomía de los pacientes con cáncer de lengua tratados 

quirúrgicamente.  
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Anexos: 

Anexo 1.- Hoja informativa al paciente del estudio. 

Mi nombre es…………………….., con DNI ……………….., soy enfermera del 
servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario Miguel Servet 
de Zaragoza, y estoy desarrollando un estudio para valorar la calidad de vida y 
la autonomía de los pacientes con cáncer de lengua susceptibles de exéresis 
quirúrgica del tumor. 
 
La importancia de la medición de la salud y de la calidad de vida de las 
personas que tienen alterada su salud ha adquirido una progresiva importancia 
en las últimas décadas, introduciendo el término de calidad de vida relacionada 
con la salud. 
 

El fin de este estudio es desarrollar nuevas líneas de trabajo y de cuidados 
enfermeros, más específicos, con el fin de paliar lo máximo posible las 
alteraciones que pudieran producirse en su calidad de vida y en su autonomía. 

Este estudio está aprobado por la Dirección de Enfermería del Hospital 
Universitario Miguel Servet de Zaragoza y cumple con los aspectos éticos de 
protección de datos reglamentados por la Ley Orgánica 15/1999 y 
modificaciones posteriores, por la que se asegura la confidencialidad de dichos 
datos. 

La no aceptación del estudio no implica ninguna acción negativa para usted, 
para ello se le entregará un consentimiento informado donde viene explicado 
este apartado. 

Su participación en el estudio consistirá en la cumplimentación de tres 
encuestas el día antes de la intervención quirúrgica. A la semana de la 
intervención quirúrgica se le volverá a entregar las mismas tres encuestas. Y a 
las tres semanas de la intervención nuevamente deberá cumplimentar las tres 
encuestas. 

Para su inclusión en el estudio es imprescindible que lea atentamente y rellene 
el consentimiento informado. 

Muchas gracias por su atención. 



Anexo 2.- Solicitud de aprobación del estudio a la Dirección de Enfermería del 
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. 

  

Zaragoza …… de ……………. de ……. 
 

A la atención de Dirección de Enfermería del Hospital Universitario Miguel 
Servet de Zaragoza. 

 

Mi nombre es…………………, con DNI ……………….., soy enfermera del 
servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario Miguel Servet 
de Zaragoza, y quiero solicitar su aprobación para desarrollar un proyecto de 
investigación en el que se valorarán las alteraciones en la calidad de vida y en 
la autonomía de los pacientes con cáncer de lengua susceptibles de exéresis 
quirúrgica del tumor. 
 
La importancia de la medición de la salud y de la calidad de vida de las 
personas que tienen alterada su salud ha adquirido una progresiva importancia 
en las últimas décadas, introduciendo el término de calidad de vida relacionada 
con la salud. 
 
El fin de este estudio es desarrollar nuevas líneas de trabajo y de cuidados 
enfermeros, más específicos, con el fin de paliar lo máximo posible las 
alteraciones que pudieran producirse en la calidad de vida y en la autonomía 
de dichos pacientes. 
 
A su vez este estudio se podría incluir dentro de los programas de calidad del 
servicio de maxilofacial del Hospital y por supuesto se publicaría para dar a 
conocer los resultados del estudio al resto de los profesionales enfermeros. 
 
 
Le adjunto una copia del proyecto de investigación. 
 
Reciba un cordial saludo.  
 
 

 

 

 



Anexo 3.- Cronograma. 

 

Para el desarrollo del proyecto se ha seguido el cronograma siguiente:  

 

DIAGRAMA DE GANTT 

 

MESES 

 

NOV 

 

DIC 

 

ENE 

 

FEB 

 

MAR 

 

ABRIL  

 

MAYO 

 

JUNIO 

 
Permiso 
director 
proyecto 

        

 
Permiso 
HUMS 

        

 
Recogida 

datos 

        

 
Análisis 
datos y 
envío al 
director 

        

 
Presentación 

proyecto 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Anexo 4.- Consentimiento informado. 

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE  
Yo 1 ……………………………………………...... con DNI………………………..                                                                     
He leído la hoja informativa que me ha sido entregada 2 y he tenido oportunidad 
de efectuar preguntas sobre el estudio recibiendo respuestas satisfactorias y 
suficiente información en relación con el estudio. 
He hablado con la Enfermera/Investigadora: ………………….y entiendo que la 
participación es voluntaria. 
Entiendo que puedo abandonar el estudio cuando lo desee, sin que tenga que 
dar explicaciones, y sin que ello afecte a MIS cuidados enfermeros. 
También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los 
siguientes extremos que afectan a los datos personales que se contienen en 
este consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la 
investigación: 

• Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a 
la vigente normativa de protección de datos. 

• Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación, 
cancelación y oposición que podré ejercitar mediante solicitud ante el 
investigador responsable en la dirección de contacto que figura en este 
documento. 

• Estos datos no podrán ser cedidos sin mi consentimi ento expreso 
y no lo otorgo en este acto.  

Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, 
comprendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por 
ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para 
MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN SOBRE  “Valoración de la calidad de vida y de la autonomía 
en pacientes intervenidos de cáncer de lengua.”, hasta que decida lo contrario. 
Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré 
una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el 
futuro. 
Nombre del paciente o sujeto colaborador:                                        
DNI/Pasaporte 

  
Firma:                                                                                         Fecha: 
 
Nombre del investigador:                                                                      
DNI/Pasaporte 
 
Firma:                                                                                         Fecha: 

 
NOTAS 
1 Indicar el nombre completo 
2  Incorporar de forma inseparable o al dorso de éste documento. 



Anexo 5.- Tablas de resultados del cuestionario QLQ – C30. 
 
Tabla 1.- Descriptivo del cuestionario QLQ – C30 que valora la calidad de vida  
por grupos de edad. 
       

 
 
 
Tabla 2.- Descriptivo del cuestionario QLQ – C30 que valora la calidad de vida 
por sexo. 
                             

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evolución en la escala QLQ -C30

21 56,8 56,0 8,8 44 73 

21 57,4 62,0 10,4 43 75 

9 57,0 58,0 9,4 48 73 

9 59,1 58,0 13,3 41 78 

30 56,8 56,5 8,8 44 73 

30 57,9 58,0 11,1 41 78 

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Sexo

Masculino

Femenino

Total

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo

Evolución en la escala QLQ -C30 

4 54,8 56,5 6,8 45 61
4 54,8 54,5 9,8 43 67
10 54,8 49,0 10,0 45 71
10 58,6 58,0 10,2 43 78
6 59,8 59,0 10,6 45 73
6 63,3 64,0 12,8 43 78
6 58,8 59,5 9,3 44 73
6 50,0 43,0 12,6 41 69
4 56,5 58,0 5,2 49 61
4 63,3 65,0 3,5 58 65
30 56,8 56,5 8,8 44 73
30 57,9 58,0 11,1 41 78

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Grupos de edad

40 - 50 años

51 - 60 años

61 - 70 años

71 - 80 años

> 80 años

Total

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo



Tabla 3.- Descriptivo del cuestionario QLQ – C30 que valora la calidad de vida 
por tratamiento previo recibido. 

 

           
 
 
Tabla 4.- Descriptivo del cuestionario QLQ – C30 que valora la calidad de vida 
por hábito tabáquico. 
 
 

        
 
 
Tabla 5.- Descriptivo del cuestionario QLQ – C30 que valora la calidad de vida 
por hábito alcohólico. 
 

           
 
    
 
 
 

Evolución en la escala QLQ-C30

16 54,9 56,0 7,5 45 73
16 54,9 57,0 11,3 41 78
14 59,1 59,0 9,9 44 73
14 61,4 63,0 10,3 43 78
30 56,8 56,5 8,8 44 73
30 57,9 58,0 11,1 41 78

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Tratamiento
previo

No

Sí

Total

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo

Evolución en la escala QLQ-C30

19 56,8 56,0 9,9 44 73
19 58,5 63,0 11,7 43 78
11 56,9 57,0 7,0 48 73
11 57,0 56,0 10,5 41 78
30 56,8 56,5 8,8 44 73
30 57,9 58,0 11,1 41 78

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Consumo de
tabaco

Si

No

Total

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo

Evolución en la escala QLQ -C30 

8 62,5 64,0 9,9 44 73 

8 63,3 64,0 9,1 43 75 

22 54,8 56,0 7,6 45 73 

22 56,0 56,5 11,3 41 78 

30 56,8 56,5 8,8 44 73 

30 57,9 58,0 11,1 41 78 

Aplicación 1ª 

Aplicación 3ª 

Aplicación 1ª 

Aplicación 3ª 

Aplicación 1ª 

Aplicación 3ª 

Consumo de
alcohol  

Si

No

Total

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo 



 
Anexo 6.- Tablas de resultados del cuestionario QLQ – H&N35. 
 
Tabla 6.- Descriptivo del cuestionario QLQ – H&N35 que valora la calidad de 
vida por grupos de edad. 
        

 
 
 
 Tabla 7.- Descriptivo del cuestionario QLQ – H&N35 que valora la calidad de 
vida por sexo. 

 

               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evolución en la escala QLQ -H&N35

21 55,6 47,0 19,4 36 105 

21 69,5 73,0 18,6 39 96 

9 49,4 48,0 8,5 36 59 

9 70,8 72,0 23,0 43 104 

30 53,7 48,0 17,0 36 105 

30 69,9 72,5 19,6 39 104 

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Sexo

Masculino

Femenino

Total

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo

Evolución en la escala QLQ -H&N35

4 52,5 54,0 12,4 36 66 

4 63,8 68,5 17,2 39 79 

10 51,2 44,0 17,2 36 92 

10 71,3 72,5 19,6 43 104
6 61,5 56,0 23,6 40 105
6 77,3 78,0 21,9 43 104
6 57,0 51,0 17,9 44 92 

6 57,8 43,5 22,9 43 93 

4 44,8 45,5 3,6 40 48 

4 79,5 81,0 3,0 75 81 

30 53,7 48,0 17,0 36 105
30 69,9 72,5 19,6 39 104

Aplicación 1ª 

Aplicación 3ª 

Aplicación 1ª 

Aplicación 3ª 

Aplicación 1ª 

Aplicación 3ª 

Aplicación 1ª 

Aplicación 3ª 

Aplicación 1ª 

Aplicación 3ª 

Aplicación 1ª 

Aplicación 3ª 

Grupos  de edad  

40 - 50 años 

51 - 60 años 

61 - 70 años 

71 - 80 años 

> 80 años 

Total 

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo 



Tabla 8.- Descriptivo del cuestionario QLQ – H&N35 que valora la calidad de 
vida por tratamiento previo recibido. 
 
                                                          

            
 
 
Tabla 9.- Descriptivo del cuestionario QLQ – H&N35 que valora la calidad de 
vida por hábito tabáquico. 

 

           
 
  
Tabla 10.- Descriptivo del cuestionario QLQ – H&N35 que valora la calidad de 
vida por hábito alcohólico. 
 

             
 
 
 
 
 

Evolución en la escala QLQ-H&N35

19 55,9 44,0 20,6 36 105
19 70,4 79,0 21,2 39 104
11 50,0 53,0 7,1 36 59
11 69,0 69,0 17,5 43 104
30 53,7 48,0 17,0 36 105
30 69,9 72,5 19,6 39 104

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Consumo de
tabaco

Si

No

Total

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo

Evolución en la escala QLQ -H&N35

8 72,0 67,5 22,9 40 105 

8 76,9 80,0 14,8 44 95 

22 47,1 45,5 7,1 36 59 

22 67,4 68,5 20,8 39 104 

30 53,7 48,0 17,0 36 105 

30 69,9 72,5 19,6 39 104 

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Consumo de
alcohol  

Si 

No 

Total 

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo 

Evolución en la escala QLQ -H&N35

16 45,6 44,0 7,3 36 59 

16 65,4 69,0 20,6 39 104
14 63,0 57,0 20,2 42 105
14 75,1 79,0 17,8 43 104
30 53,7 48,0 17,0 36 105
30 69,9 72,5 19,6 39 104

Aplicación 1ª 

Aplicación 3ª 
Aplicación 1ª 

Aplicación 3ª 

Aplicación 1ª 
Aplicación 3ª 

Tratamiento  
previo

No

Sí 

Total

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo



Anexo 7.- Tablas de resultados de la escala EVAA. 
 
Tabla 11.- Descriptivo de la escala EVAA que valora la autonomía por grupos 
de edad. 
 

          
 
Tabla 12.- Descriptivo de la escala EVAA que valora la autonomía por sexo.                                                                                                                             
                                           
                                                 

              
 
Tabla 13.- Descriptivo de la escala EVAA que valora la autonomía por 
tratamiento previo recibido. 
 

            

Evolución en la escala EVAA  

16 18,2 17,0 2,5 17 27 

16 23,2 22,0 6,5 17 34 

14 20,5 19,0 4,5 17 34 

14 27,3 21,5 12,3 17 59 

30 19,3 18,5 3,7 17 34 

30 25,1 22,0 9,7 17 59 

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Tratamiento
previo

No

Sí

Total

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo 

Evolución en la escala EVAA

21 19,8 19,0 4,3 17 34 

21 26,0 21,0 11,0 17 59 

9 1 8,0 17,0 1,3 17 20 

9 23,0 23,0 5,6 17 32 

30 19,3 18,5 3,7 17 34 

30 25,1 22,0 9,7 17 59 

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Sexo  

Masculino 

Femenino 

Total 

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo

Evolución en la escala EVAA

4 18,5 19,0 1,0 17 19 

4 18,5 19,0 1,0 17 19 

10 17,9 17,0 1,2 17 20 

10 22,0 21,5 5,9 17 35 

6 21,8 21,0 4,0 17 27 

6 29,0 29,5 9,3 17 43 

6 20,3 17,5 6,7 17 34 

6 27,3 18,0 17,0 17 59 

4 18,0 18,0 ,8 17 19 

4 30,3 32,0 3,5 25 32 

30 19,3 18,5 3,7 17 34 

30 25,1 22,0 9,7 17 59 

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Grupos de edad

40 - 50 años

51 - 60 años

61 - 70 años

71 - 80 años

> 80 años

Total

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo



Tabla 14.- Descriptivo de la escala EVAA que valora la autonomía por hábito  
       tabáquico. 

 

             
 
 

Tabla 15.- Descriptivo de la escala EVAA que valora la autonomía por hábito  
      alcohólico. 

 

               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evolución en la escala EVAA  

8 21,1 19,0 3,5 18 27 

8 28,9 32,5 9,9 17 43 

22 18,6 17,0 3,6 17 34 

22 23,7 20,5 9,5 17 59 

30 19,3 18,5 3,7 17 34 

30 25,1 22,0 9,7 17 59 

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Consumo de
alcohol

Si

No

Total

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo

Evolución en la escala EVAA  

19 19,9 19,0 4,5 17 34 

19 26,5 23,0 11,3 17 59 

11 18,2 18,0 1,1 17 20 

11 22,7 21,0 5,8 17 32 

30 19,3 18,5 3,7 17 34 

30 25,1 22,0 9,7 17 59 

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Aplicación 1ª

Aplicación 3ª

Consumo de
tabaco

Si 

No 

Total

N Media Mediana Desv. típ. Mínimo Máximo 



Anexo 8.- Tabla de resultados de la escala de Karnofsky.  
 
Tabla 16.- Descriptivo de la escala de Karnofsky  que valora la calidad de vida  

       por grupos de edad. 
 
 

Aplicación 1ª: 

 

     
 
 

Aplicación 3ª: 

 

         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 10 6 6 4 30
13,3% 33,3% 20,0% 20,0% 13,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

4 10 6 6 4 30
13,3% 33,3% 20,0% 20,0% 13,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

Escala Karnofsky. Aplicación 1ª

80 - 100 Actividades normales,....

Total

40 - 50
años

51 - 60
años

61 - 70
años

71 - 80
años

> 80
años

Grupos de edad

Total

0 1 1 3 0 5
,0% 20,0% 20,0% 60,0% ,0% 100,0% 

,0% 10,0% 16,7% 50,0% ,0% 16,7% 
4 9 4 2 0 19

21,1% 47,4% 21,1% 10,5% ,0% 100,0% 

100,0% 90,0% 66,7% 33,3% ,0% 63,3% 
0 0 1 1 4 6

,0% ,0% 16,7% 16,7% 66,7% 100,0% 

,0% ,0% 16,7% 16,7% 100,0% 20,0% 
4 10 6 6 4 30

13,3% 33,3% 20,0% 20,0% 13,3% 100,0% 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

Escala Karnofsky. Aplicación 3ª

80 - 100 Actividades normales,...

50 - 70 Incapaz de trabajar,...

0 - 40 Incapaz de autocuidarse...

Total

40 - 50
años

51 - 60
años

61 - 70
años

71 - 80
años

> 80
años

Grupos de edad 

Total



 
Tabla 17.- Descriptivo de la escala de Karnofsky  que valora la calidad de vida  

       por sexo. 
 
 
 

Aplicación 1ª: 

 

 
 
 

Aplicación 3ª: 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

21 9 30
70,0% 30,0% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

21 9 30
70,0% 30,0% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

Escala Karnofsky. Aplicación 1ª

80 - 100 Actividades normales,...

Total

Masculino Femenino

Sexo

Total

3 2 5
60,0% 40,0% 100,0%
14,3% 22,2% 16,7%

14 5 19
73,7% 26,3% 100,0%
66,7% 55,6% 63,3%

4 2 6
66,7% 33,3% 100,0%
19,0% 22,2% 20,0%

21 9 30
70,0% 30,0% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

Escala Karnofsky. Aplicación 3ª

80 - 100 Actividades normales,...

50 - 70 Incapaz de trabajar,...

0 - 40 Incapaz de autocuidarse...

Total

Masculino Femenino

Sexo

Total



Tabla 18.- Descriptivo de la escala de Karnofsky  que valora la calidad de vida  
       por tratamiento previo recibido. 

 

Aplicación 1ª: 

 

 
 
 

Aplicación 3ª: 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

16 14 30
53,3% 46,7% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

16 14 30
53,3% 46,7% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

Escala Karnofsky. Aplicación 1ª

80 - 100 Actividades normales...

Total

No Sí

Tratamiento previo

Total

4 1 5
80,0% 20,0% 100,0%
25,0% 7,1% 16,7%

8 11 19
42,1% 57,9% 100,0%
50,0% 78,6% 63,3%

4 2 6
66,7% 33,3% 100,0%
25,0% 14,3% 20,0%

16 14 30
53,3% 46,7% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

Escala Karnofsky. Aplicación 3ª

80 - 100 Actividades normales,...

50 - 70 Incapaz de trabajar,...

0 - 40 Incapaz de autocuidarse...

Total

No Sí

Tratamiento previo

Total



Tabla 19.- Descriptivo de la escala de Karnofsky  que valora la calidad de vida  
       por hábito tabáquico. 

 

Aplicación 1ª: 

 

 

 

 

 

Aplicación 3ª: 

 

              
 

 

 

 

 

 

 

19 11 30
63,3% 36,7% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

19 11 30
63,3% 36,7% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

Escala Karnofsky. Aplicación 1ª

80 - 100 Actividades normales,...

Total

Si No

Consumo de tabaco

Total

3 2 5
60,0% 40,0% 100,0%
15,8% 18,2% 16,7%

13 6 19
68,4% 31,6% 100,0%
68,4% 54,5% 63,3%

3 3 6
50,0% 50,0% 100,0%
15,8% 27,3% 20,0%

19 11 30
63,3% 36,7% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

Escala Karnofsky. Aplicación 3ª

80 - 100 Actividades normales,...

50 - 70 Incapaz de trabajar,...

0 - 40 Incapaz de autocuidarse...

Total

Si No

Consumo de tabaco

Total



Tabla 20.- Descriptivo de la escala de Karnofsky  que valora la calidad de vida  
       por hábito alcohólico. 

 

Aplicación 1ª: 

 

 
 
 

Aplicación 3ª: 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8 22 30
26,7% 73,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

8 22 30
26,7% 73,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

Escala Karnofsky. Aplicación 1ª

80 - 100 Actividades normales,...

Total

Si No

Consumo de alcohol

Total

0 5 5
,0% 100,0% 100,0%
,0% 22,7% 16,7%

7 12 19
36,8% 63,2% 100,0%
87,5% 54,5% 63,3%

1 5 6
16,7% 83,3% 100,0%
12,5% 22,7% 20,0%

8 22 30
26,7% 73,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

N

% de fila

% de col.

Escala Karnofsky. Aplicación 3ª

80 - 100 Actividades normales,...
.

50 - 70 Incapaz de trabajar,...

0 - 40 Incapaz de autocuidarse...

Total

Si No

Consumo de alcohol

Total



Anexo 9.- Gráfico de medias por aplicación en el cuestionario QLQ – C30. 
 
Gráfico 1.- Medias en el cuestionario QLQ – C30 por grupos de edad y 
aplicación. 
 

                  
 
  Gráfico 2.- Medias en el cuestionario QLQ- C30 por sexo y aplicación. 
                                 

                              
 
 

Sexo  
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90

80

70

60

50

40

30

20
Puntuación total QLQ-C30. Aplicación 3ª
Puntuación total QLQ-C30. Aplicación 1ª

MEDIAS EN QLQ-C30 POR SEXO Y APLICACIÓN  

IC para la media (al 95%)  

Grupo de edad

> 80 años 71 - 80 años61 - 70 años51 - 60 años40 - 50 años

IC para la media (al 95%)  

100

80 

60 

40 

20 

0

MEDIAS EN EL QLQ -C30 POR GRUPOS DE EDAD Y APLICACIÓN

Puntuación total QLQ-C30. Aplicación 3ª

Puntuación total QLQ-C30. Aplicación 1ª



Gráfico 3.- Medias en el cuestionario QLQ – C30 por tratamiento previo y 
aplicación. 
 

                    
 

 
Gráfico 4.- Medias en el cuestionario QLQ – C30 por hábito tabáquico y 
aplicación. 
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NoSi
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Tratamiento previo  
SíNo
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Gráfico 5.- Medias en el cuestionario QLQ – C30 por hábito alcohólico y 
aplicación. 
 

                                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Consumo de alcohol

NoSi 
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Anexo 10.- Gráfico de medias por aplicación en el cuestionario QLQ – H&N35. 
 
Gráfico 6.- Medias en el cuestionario QLQ – H&N35 por grupos de edad y 
aplicación. 
 

                  
 
 
Gráfico 7.- Medias en el cuestionario QLQ – H&N35 por sexo y aplicación. 
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Gráfico 8.- Medias en el cuestionario QLQ – H&N35 por tratamiento previo y  
        aplicación. 

 

                           
 

 
Gráfico 9.- Medias en el cuestionario QLQ – H&N35 por hábito tabáquico y  

        aplicación. 
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Gráfico 10.- Medias en el cuestionario QLQ – H&N35 por hábito alcohólico y  
          aplicación. 
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Anexo 11. Gráfico de medias por aplicación en la escala EVAA. 
 
Gráfico 11.- Medias en escala EVAA por grupos de edad y aplicación. 
 

                          
 

 
Gráfico 12.- Medias en escala EVAA por sexo y aplicación. 
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Gráfico 13.- Medias en escala EVAA por tratamiento previo y aplicación. 
 

                        

 
Gráfico 14.- Medias en escala EVAA por hábito tabáquico y aplicación. 
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Gráfico 15.- Medias en escala EVAA por hábito alcohólico y aplicación. 
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Anexo 12.- Gráficos de frecuencias de la escala de Karnofsky.  
 
Gráfico 16.- Diagrama de frecuencias por grupos de edad. 

                              

          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

80 - 100 Actividades 
normales, sin cuidados 

especiales.  

50 - 70 Incapaz de trabajar, 
se autocuida en casa con 

ayuda,

0 - 40 Incapaz de 
autocuidarse. Susceptible 

de hospitalización.

Porcentaje

100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

0% 

Resultados en la escala de Karnofsky (3ª aplicación ) por 
grupos de edad

> 80 años

71 - 80 años 
61 - 70 años 
51 - 60 años 
40 - 50 años 

Grupos de edad



Gráfico 17.- Diagrama de frecuencias por sexo. 
 

                          

  
 
Gráfico 18.- Diagrama de frecuencias por tratamiento previo recibido. 
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Gráfico 19.- Diagrama de frecuencias por hábito tabáquico. 
 

                        
 

 
Gráfico 20.- Diagrama de frecuencias por hábito alcohólico. 
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