
Resumen

El presente estudio refleja la relación existen-
te entre la adaptación psicosocial del paciente
oncológico y su familiar (cuidador principal) en
situación de ingreso. La muestra recogida es de
94 personas (pacientes oncológicos y familiares).
Se utilizaron un cuestionario sociodemográfico
y clínico; la escala de Ansiedad y Depresión Hos-
pitalaria (HAD) para medir ansiedad y depresión;
el Cuestionario de Calidad de vida (CCV) que
mide satisfacción general y apoyo social y el
APGAR familiar para medir el funcionamiento
familiar. 

Los resultados indican que la ansiedad del
familiar es significativamente superior a la del
paciente. El funcionamiento familiar percibido
por el paciente correlaciona negativamente con
la depresión del familiar, con la puntuación total
de la escala y positivamente con la subescala de
satisfacción general del familiar. A mayor edad
del paciente se observan puntuaciones más ele-
vadas en la subescala de depresión y en el total
de la escala del HAD. Los familiares con edades
comprendidas entre 35 y 55 años obtienen pun-
tuaciones significativamente superiores en
depresión. Tanto los pacientes como los familia-
res casados presentan niveles significativamente
superiores de depresión que los solteros. 

Con todo esto concluimos que la adaptación
psicosocial del paciente y del familiar es dife-
rente por ello la intervención psicológica du-
rante el ingreso debería centrarse en atender
conjunta e individualmente las necesidades del
paciente y el familiar: fomentando las redes de
apoyo del familiar, facilitando una mejor comu-
nicación con el paciente, reduciendo la ansie-
dad del familiar y atendiendo a las necesidades
físicas, edad y estado civil del paciente. 

Palabras clave: Adaptación psicosocial, Pa-
ciente oncológico ingresado, Familiar, HAD,
CCV., APGAR.

Abstract

The present study looks for the relation
between the psychosocial distress experienced
by the patient and his family caregiver during the
period he is hospitalised. The sample is com-
posed by 94 persons (oncology patients and fam-
ily caregivers). We have used a sociodemograph-
ic questionnaire, the Hospital Anxiety and
Depression Scale, the “Quality of life Question-
naire” for general satisfaction and social support
and the family APGAR for family functioning.

The results indicate that the anxiety of the
caregiver is significantly higher than the one of
the patient. The family functioning perceived by
the patient correlates negatively with the
depression and positively with the general sat-
isfaction of the family caregiver. We found a
correlation between the age and the depression
subscale. In the family caregivers group we con-
firm that the higher scores in depression appear
in ages between 35 and 55. Married patients
and caregivers obtain higher punctuation in
depression compared to unmarried ones.

We conclude that the patients psychosocial
distress differs from the caregivers distress. The
psychological intervention should focus on the
individual needs of the patient and the caregiv-
er by promoting the social net of the relatives,
supplying a better communication with the
patient, reducing the caregivers anxiety and
attending the demands derived from physical
condition, marital status and age.

Key Words: Psychosocial adaptation, Hospi-
talized oncologic patient, Caregiver Familiar.
HAD. Quality of life questionaire, CCV. APGAR.
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INTRODUCCIÓN

Son muchas las investigaciones en Psi-
co-oncología cuyo objetivo principal está
centrado en el estudio de las reacciones
emocionales del paciente oncológico fun-
damentalmente sintomatología ansiógena
y depresiva(1-5). Dentro de los estudios más
recientes con población oncológica en
nuestro país se encuentra el llevado a cabo
por Rodríguez Vega et al(4) donde se descri-
be cómo un 68% de los pacientes oncoló-
gicos reciben diagnóstico de trastorno
adaptativo con depresión, ansiedad o mix-
to, lo cual pone de manifiesto la importan-
cia de la respuesta de estrés en el paciente
oncológico ante la enfermedad. 

Teniendo en cuenta que otros diagnós-
ticos psicopatológicos no son frecuentes y
que aproximadamente el 50% de los suje-
tos afectados por patología neoplásica pre-
sentan respuestas normales de adaptación
frente a la enfermedad(6), consideramos de
gran relevancia averiguar o indagar el peso
que poseen otra serie de variables que pue-
dan estar influyendo o mediando en la
adaptación tanto del paciente como de los
familiares que le acompañan durante el
proceso. En este sentido el conocimiento de
cada uno de estos indicadores podrá ser de
gran ayuda en la atención diaria del perso-
nal sanitario así como en la labor del psico-
oncólogo. De esta manera facilitaremos el
manejo de aquellos estresores que acompa-
ñan al diagnóstico, el tratamiento, la evolu-
ción y la propia situación de ingreso viven-
ciada por el paciente y su cuidador princi-
pal durante la enfermedad neoplásica.

Dentro de los aspectos que más preo-
cupan en la evaluación del paciente onco-
lógico, la “Calidad de Vida”(7) ocupa un
lugar muy relevante. Son numerosos los
estudios que se han centrado en este tema
y su inclusión en los protocolos de investi-
gación es una buena prueba de la impor-
tancia que tiene este concepto que incluye
aspectos físicos y psicológicos.

A todas las áreas que afectan al pacien-
te oncológico mencionadas anteriormente
se une la constatada evidencia, observada en

la práctica clínica y reflejada en la literatu-
ra(8), del estrés sufrido por el familiar (cuida-
dor principal) que se responsabiliza del
paciente, situación de cuidado continuo que
se ve acentuada durante el ingreso. Esto ha
fomentado que nuestro interés se centre
principalmente en el estudio de este sistema
dependiente paciente-cuidador principal.
Dentro de este análisis psicosocial, fijaremos
el foco de atención en la adaptación psico-
lógica (ansiedad y depresión), calidad de
vida (satisfacción general y apoyo social),
funcionamiento familiar y otras variables
sociodemográficas y de la enfermedad.

En lo que respecta a las variables rela-
cionadas con el estado de ánimo, espera-
mos que la sintomatología de ansiedad de
los familiares (cuidadores principales) sea
mayor que la observada en el paciente
oncológico, tal y como constatan estudios
previos de Rodríguez Vega et al(4) y Rossi
Ferrario et al(9). No obstante consideramos
que los niveles de sintomatología depresi-
va serán similares tanto en el paciente
como en el cuidador principal(10).

También nos planteamos como hipóte-
sis que la estructura familiar funcional con-
tribuirá a que los familiares vean reducidos
sus niveles de depresión, no sucediendo esto
a la inversa. En el caso del cuidador princi-
pal, el tener una adecuada visión de su fami-
lia y de su estructura familiar aumenta su
satisfacción general(11-13). Atendiendo a las
variables sociodemográficas, la condición
de estar casado del paciente pensamos que
le protegerá de sufrir altos niveles de depre-
sión y de ansiedad(14). En lo concerniente al
género, las mujeres presentarán mayores
niveles de distrés que los varones(15, 16). Final-
mente consideramos que los pacientes con
edad avanzada, presentarán mayores nive-
les de sintomatología ansiógena y depresiva,
así como menor apoyo social(17-19).

MÉTODO

Sujetos

La muestra está compuesta por pacientes
y cuidadores principales que ingresaron en el
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Servicio de Oncología Médica del Hospital
Universitario 12 de Octubre de Madrid (Espa-
ña), durante el año 2002. El criterio de inclu-
sión fue la capacidad física y psicológica para
contestar al protocolo. La participación en
este estudio tanto de los pacientes como de
los cuidadores principales fue voluntaria, lle-
vándose a cabo la administración del proto-
colo en situación de ingreso, aplicándosele
en formato de entrevista por dos psicólogos
entrenados previamente y de manera inde-
pendiente al paciente y al familiar.

Dicho protocolo consta de dos partes: la
primera de ellas recoge información socio-
demográfica de ambos y algunos aspectos de
la enfermedad del paciente; y la segunda
consta de tres escalas que miden estado de
ánimo, calidad de vida (apoyo social y satis-
facción general) y estructura familiar. 

La muestra total de la investigación está
compuesta por 54 pacientes oncológicos y
45 familiares. El grupo de pacientes está
compuesto por 29 (52,8%) hombres, y 25
(47,2%) mujeres, con una edad media de
50 años. El 81% de los sujetos están casa-
dos, el 42% vive con su pareja e hijos, el
44% tiene estudios primarios y la puntua-
ción media en el índice de Karnofsky es de
78. La muestra de los familiares está forma-
da por 13 (28%) hombres y 32 (71%) muje-
res, con una edad media de 47 años, el 84%
están casados y viven con el paciente. La
mitad de los familiares se han visto obliga-
dos a alterar su actividad laboral desde el
diagnóstico (Ver Tabla 1). 

DISEÑO

El diseño fue transversal para describir
la situación de ingreso de los pacientes. Los
datos eran recogidos en algún momento
dentro de los 3 primeros días de ingreso del
paciente en la Unidad de Oncología Médi-
ca, siempre que su situación física lo per-
mitiera y voluntariamente accediera a par-
ticipar en el estudio.

Instrumentos de evaluación

Se hizo uso de un protocolo de evalua-
ción psicosocial elaborado para la presen-

te investigación que fue administrado tanto
al paciente como al familiar; dicho proto-
colo consta de las siguientes escalas y cues-
tionarios: 

1. Cuestionario sociodemográfico y
datos clínicos: Se trata de un cuestionario
que recoge datos sociodemográficos tanto
del paciente como del familiar (edad, sexo,
estado civil, personas que conviven, nivel
educativo y situación laboral). También se
recogen aspectos clínicos, en el caso del
paciente, concernientes al diagnóstico,
estadio, clasificación TNM, tratamiento
oncológico recibido en la actualidad, gra-
do de información sobre el diagnóstico y el
tratamiento; y finalmente la evaluación del
índice de actividad que el oncólogo reali-
za sobre el grado de autonomía y cuidados
médicos que precisa el enfermo en situa-
ción de ingreso debido a las limitaciones de
la enfermedad (escala de Karnofsky). 

2. Escala de Ansiedad y Depresión
Hospitalaria (HAD)(20): Se trata de una esca-
la para evaluar la ansiedad y la depresión
dividida en dos subescalas. Ha demostrado
tener adecuadas propiedades psicométri-
cas(21), siendo utilizada en múltiples estu-
dios y validada en población española
oncológica por López-Roig et al(22). En nues-
tra investigación hemos hallado un alfa de
Cronbach que va del 0,53 al 0,84, según la
subescala, consideramos que es aceptable
para ser utilizada. (Ver Tabla 2)

3. Cuestionario de Calidad de Vida
(CCV)(23): Este cuestionario evalúa la satis-
facción del individuo en las siguientes cua-
tro dimensiones: Apoyo Social (9 ítems),
Satisfacción General (13 ítems), Bienestar
Físico/Psicológico (7 ítems) y Distensión
laboral/ Tiempo libre (6 ítems); de los cua-
les tan sólo fueron utilizadas las dos prime-
ras por ser las que mejor se adecuaban a los
objetivos de nuestro estudio. Se trata de una
buena herramienta para evaluar la calidad
de vida y ofrece una adecuada fiabilidad,
validez, así como razonable sensibilidad al
cambio. Sus adecuadas cualidades psico-
métricas le legitiman como un instrumento
genérico para evaluar la subjetiva calidad
de vida en poblaciones tanto sanas como
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patológicas. Se considera una herramienta
útil principalmente en tres áreas: discrimi-
nación, evaluación y predicción. 

4. El APGAR familiar (APGAR)(24): Este
instrumento constituye una herramienta

rápida que permite hacer un screening
acerca del funcionamiento de la familia del
sujeto evaluado. Las áreas que se evalúan
son cinco: adaptabilidad, relación o asocia-
ción, crecimiento, afecto y resolución.
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Paciente oncológico Familiar (cuidador principal)
(N=54) (N=45)

Sexo 52,8% hombres 28% hombres

47,2%mujeres 71% mujeres

Edad Media =50 años Media =47 años 

Estado civil 81% casados 84% casados

17% solteros 15,6 % solteros

63,3% pareja

Relación 15,9% hijo

13,6% padre/madre

6,8% hermano/a

42% pareja e hijos 84% con el paciente 

Convivencia familiar 34,6% solo con la pareja
15% no convive con el paciente

7,7% padres y hermanos

7,7 % sin estudios

Nivel educativo 44,2 % estudios primarios

25% estudios secundarios

23,1% universitarios

32,7% de baja 9,1% de baja

23,1% s.l. 27,3% s.l.

17,3% jubilado 15,9% jubilado

13,5% en activo 29,5% en activo

Actividad laboral 7,7% estudiante 6,8% estudiante

3,8% desempleado 6,8% desempleado

68,2% no han alterado su
actividad laboral por
la enfermedad

23,3% I y II 

Estadio 23,3% III

53,3% IV

Karnofsky Media = 78%

Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra



Según Bellón et al(17), se trata de una herra-
mienta rápida y fiable. Los índices de la
escala global test-retest son de 0,86 y 0,81
para cada grupo, mientras que la correla-
ción ítem-escala se sitúa entre 0.61 y 0.71.
Su consistencia interna explica el 61,9% de
la varianza. 

Análisis estadísticos

El análisis de los datos se llevó a cabo
mediante el programa SPSS para Windows,
versión 10.0. Para este análisis recurrimos
a diferentes pruebas estadísticas como el
contraste de medias, la correlación de Pear-
son y el análisis de varianza. El análisis de
los instrumentos lo realizamos a través del
alfa de Cronbach. (Ver Tabla 2). 

RESULTADOS

Los resultados de los análisis estadísti-
cos se exponen en las tablas 3, 4, 5, y 6. 

La media obtenida en la subescala de
depresión del paciente es de 5,94, y la del
familiar cuidador principal de 6,77; ambas
por encima del punto de corte de 4, pero
sin diferencias significativas entre ellas. Sin
embargo la media para la subescala de
ansiedad en el cuidador principal es 10,86,
lo que la sitúa por encima del punto de cor-
te de 9(25) siendo significativamente superior
a la del paciente que es 6,88 (t = –3,824;
p = 0,000).

La percepción que poseen tanto el
paciente (9,02) como el familiar(9) acerca de
cómo es el funcionamiento de su familia
correlaciona significativamente (r = 0,405 ;
p = 0,009**) como era esperable. El APGAR
del paciente correlaciona negativamente
con la subescala de depresión del HAD del
familiar (r = –0,301*; p =0,050), y con la
puntuación total del HAD del familiar (r =
–0,324 ** ; p = 0,034). Del mismo modo
correlaciona significativamente con la

Adaptación psicosocial del paciente oncológico ingresado y del familiar cuidador principal 87

Paciente Familiar Otras investigaciones

Ansiedad (HAD) 0,76 0,77 0,8526

Depresión (HAD) 0,77 0,53 0,8726

Total (HAD) 0,84 0,71 -----

Satisfacción General (CCV) 0,70 0,82 0,9023

Apoyo Social (CCV) 0,80 0,79 0,8023

Tabla 2. Análisis psicométrico. fiabilidad: alfa de cronbach

PACIENTE FAMILIAR

N Min. Max. Desv. Media N Min. Max. Desv. Media
Punto

Tip. Tip. de corte

Ansiedad (HAD) 50 0 15 4,10 6,88 44 2 20 4,26 10,86 926 (8-11)4

Depresión (HAD) 50 0 16 4,21 5,94 44 0 18 4,19 6,77 426 (8-11)4

Total HAD 50 2 31 7,26 12,84 44 5 37 7,79 17,64

Satisfacción
General (CCV) 50 19 44 6,28 33,20 43 15 46 7,62 31,95

Apoyo Social (CCV) 50 22 45 5,41 38,60 42 25 45 5,71 37,57

Funcionamiento >6
Familiar (APGAR) 50 4 10 1,52 9,02 42 4 10 1,45 9,00 funcional

Tabla 3. Análisis descriptivo de los test



subescala de Satisfacción General en la
Escala de Calidad de Vida del familiar (r =
0,401** ; p = 0,008), por lo que podemos
concluir que la percepción que el pacien-
te tiene de su familia influye en el estado
de ánimo del familiar y en su calidad de
vida.

La subescala de Satisfacción General
de la Escala de Calidad de Vida del pacien-
te correlaciona con la misma escala del
familiar (r = 0,454 ; p = 0,003**), por lo que
la intervención con el familiar influirá posi-
tivamente en la calidad de vida del pacien-
te y viceversa.
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Paciente Familiar Análisis estadístico

Ansiedad (HAD) Ansiedad (HAD) t= -3,824 p=0,000 Contraste
de medias

Depresión (HAD) r= -0,301* p=0,050

Funcionamiento Total HAD r= -0,324* p=0,034
familiar (Apgar) Satisfacción

general (CCV) r= 0,401** p=0,008

Funcionamiento Funcionamiento 
familiar (Apgar) familiar (Apgar) r= 0,405** p=0,009

Satisfacción Satisfacción general
(CCV) general (CCV) r= 0,454** p=0,003 Correlación

Satisfacción Apoyo de Pearson

general (CCV) social (CCV) r= 0,328* p=0,036

Apoyo social (CCV) Satisfacción
general (CCV) r= 0,411** p=0,07

Satisfacción Apoyo
general social r= 0,496** p=0,001
(CCV) (CCV)

Satisfacción Apoyo
general social r= 0,361 p=0,10
(CCV) (CCV)

** correlación significativa al nivel 0,01
** correlación significativa al nivel 0,05

Tabla 4. Análisis de variables psicosociales

Edad
Depresión (HAD)
Media

Análisis estadístico

15-35 3,22 (N=9)

36-55 8,44 (N=18) F = 4,649 p=0,017 ANOVA

56-75 6,50 (N=8)

Estado civil Depresión (HAD)
Rango promedio

Análisis estadístico

Casado 24,26
Z = –2,096 p = 0,036 U de Mann

Soltero 13,21 Whitney

Tabla 5. Análisis de variables sociodemográficas y psicosociales del familiar



La subescala del Apoyo Social del pa-
ciente correlaciona significativamente con
la subescala de Satisfacción General del
familiar en la escala de Calidad de Vida
(r=0,411**; p=0,07). Cuando el paciente
recibe buen apoyo social la familia tiene
una mejor calidad de vida, no ocurriendo
lo mismo al contrario. 

Las dos subescalas del test de Calidad
de Vida del familiar correlacionan signifi-
cativamente (r=0,496**; p=0,001), ocu-
rriendo lo mismo en el caso del paciente,
pero con una menor significación (r=0,361;
p=0,10). 

Con respecto a la edad encontramos
que aquellos familiares que poseen una
edad comprendida entre los 36 y 55 años,
presentan una puntuación en la subescala
de depresión del HAD significativamente
superior (Media=8.44) a la observada en
otros intervalos de edad inferiores y supe-
riores (ver tabla 5). Este resultado se puede
atribuir a numerosas circunstancias que se
dan en este rango de edad: estado civil,
hijos, trabajo... Harían falta nuevas investi-
gaciones para aclarar este punto. Al anali-
zar la influencia de la edad en los pacien-

tes, encontramos que cuanto mayor es la
edad, mayores son también los índices o
puntuaciones presentadas tanto en la
subescala de la depresión del HAD
(r=0,486**; p=0,000), como en el total del
HAD ( r=0,336*; p=0,018) (ver tabla 6). En
los pacientes de edad avanzada se añaden
otros problemas físicos característicos de
esta edad.

En cuanto al estado civil encontramos
que el grupo de familiares que estaban
casados presentaban índices en la subesca-
la de depresión de HAD significativamente
superiores a las de los familiares solteros
(Z=-2,096; p=0,036). Lo mismo comproba-
mos que sucedía en la muestra de pacien-
tes para la subescala de depresión del HAD
(Z=-3,305; p=0,001) y para el total del
HAD (Z=-2,861; p=0,004). La percepción
del funcionamiento familiar es diferente
significativamente en función del estado
civil (Z=-2,228; p=0,026).

Finalmente mencionar que no se
encontraron diferencias significativas en
estado de ánimo, calidad de vida, ni fun-
cionamiento familiar en función del géne-
ro y situación laboral ni en el caso del
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Edad
Depresión (HAD) r=0,486** p=0,000 Correlación
Total (HAD) r=0,336* p=0,018 de Pearson

Depresión (HAD)

Casados Rango promedio = 28,19
N = 40

Z=-3,305 p=0,001
U de Mann

Solteros Rango promedio = 10,83 Whitney
N= 9

Total HAD

Estado Casados Rango promedio = 27,76
civil N=40

Z=-2,861 p=0,004 U de Mann
Solteros Rango promedio = 12,72 Whitney

N=9

Funcionamiento familiar (APGAR)

Casados Rango promedio = 26,94
N=40

Z = 2,228 p = 0,026 U de Mann
Solteros Rango promedio = 16,39 Whitney

N=9

Tabla 6. Análisis de variables sociodemográficas y psicosociales del paciente
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paciente ni en el del familiar. En el caso del
paciente no encontramos relación entre las
variables psicosociales sujeto de estudio y
el nivel educativo, tratamiento oncológico
recibido, nivel de información acerca del
diagnóstico y tratamiento o estadio de la
enfermedad.

CONCLUSIONES

El presente estudio arroja algo de luz a
la relación existente entre la adaptación
psicológica del paciente y del familiar
durante el ingreso. 

En primer lugar destacar la importancia
de corroborar la hipótesis de que la sintoma-
tología de ansiedad observada en el familiar
es superior a la presentada en el paciente
oncológico en situación de ingreso, tal y
como plantean estudios anteriores(4).

Con respecto a la estructura familiar, se
observa que cuando el paciente tiene una
percepción de su estructura familiar como
funcional, el familiar presenta menores
índices de depresión. Sin embargo no se
comprobó que la visión del cuidador sobre
el funcionamiento de su familia influya en
el estado de ánimo del paciente.

Con respecto a la relación posible entre
las variables de funcionamiento familiar y
calidad de vida se pueden concluir los
siguientes aspectos: cuando el paciente tie-
ne una buena percepción de su familia,
también la posee el familiar y viceversa. Lo
mismo sucede en el caso de la calidad de
vida de ambos, siendo medidas dependien-
tes la una de la otra, sobre todo en el fami-
liar. Diríamos que tanto la calidad de vida
del paciente como la del familiar se ven
afectadas; en el caso del paciente por la
situación de ingreso y en el caso del fami-
liar por los niveles elevados de sintomato-
logía ansiógena que presenta (superiores a
los del paciente) por diversos motivos no
concretados en este estudio.

Por otro lado, se comprueba que cuan-
do la estructura familiar percibida por el
paciente es funcional, se genera una mejor
satisfacción general en el familiar, al mismo

tiempo que éste se interesa y preocupa más
por sus redes de apoyo social. Sin embargo
es necesario apuntar que puede que estos
hallazgos estén influidos por cuestiones de
género, aunque en este estudio no se ha
podido comprobar.

Atendiendo a las variables sociodemo-
gráficas, destacar cómo para el paciente el
factor edad es una variable de gran peso. A
mayor edad, el paciente presenta niveles
mayores de sintomatología depresiva. Sin
embargo en el familiar esto se da en el ran-
go de edad medio. En este sentido sería
interesante analizar otra serie de variables
propias de la edad que puedan estar influ-
yendo como la sintomatología debida a
otras patologías.

Con respecto al estado civil podemos
concluir que la condición de estar casado
o soltero influye en la manera de enfrentar-
se a la enfermedad. Tanto al paciente como
al familiar la condición de estar casado no
le protege de la sintomatología depresiva.

A la luz de estos resultados podemos
comprobar cómo la manera de comportar-
se tanto del paciente como del familiar res-
ponsable de éste durante el ingreso es sus-
tancialmente diferente; es por ello que la
intervención psicológica en el ámbito
oncológico debería ir encaminada a favo-
recer el ajuste psicosocial tanto del
paciente como del familiar. Los síntomas
de la familia no deben ser desestimados,
ya que hemos podido comprobar cómo su
estado anímico afecta al del paciente y
viceversa.

Por tanto, en el caso del paciente se
hará imprescindible una adecuada asis-
tencia médica, atendiéndose fundamen-
talmente sus necesidades tanto en el pla-
no físico como psicológico, donde la inter-
vención terapéutica posibilite el que el
paciente tenga un adecuado soporte emo-
cional, apoyo social y una adecuado fun-
cionamiento familiar. En el caso de los
familiares, es fundamental que mantengan
una buena comunicación con el paciente,
y se perciban asimismo como personas
beneficiosas para éste durante la situación
de ingreso, lo que reducirá considerable-



mente la ansiedad presentada por los fami-
liares. 

Podemos concluir que este estudio no
está exento de limitaciones. En primer lugar
se trata de una investigación donde es noto-
ria la alta mortandad experimental de la
muestra y la pérdida de información con-
cerniente a aspectos médicos del paciente,
lo que ha limitado parte de los análisis. Una
muestra de mayor tamaño habría ayudado
a dar mayor firmeza a algunas afirmaciones
tan solo esbozadas en el presente estudio.

Queremos agradecer la colaboración
prestada por el Dr. Gonzalo Aza en el ase-
soramiento estadístico, a la Dra. Almudena
Olivares en el diseño de la investigación y
a los alumnos del Master de Psico-Oncolo-
gía de la Universidad Complutense de
Madrid en la recogida de datos.
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