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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the relationship between cancer 
pain and depression, to determine the prevalence of depression 
in both groups the cases and controls and also to evaluate which 
factors from the medical records can be potentially associated 
with depression. 

Methods: Observational, retrospective and multi-centre stu-
dy. Patients were ≥18 years old, had medical data ≥ 3 months, 
experienced pain after cancer diagnosis (VAS ≥ 3) and comple-
ted the Beck Depression Inventory (BDI). Patients were classi-
fied as cases and controls based on the BDI score (³ 8 and £ 7, 
respectively).

Results: A total of 248 patients were included (mean age 
59.0 ± 12.4 years). Mean BDI for the case group was 13.1 ± 
4.9, and for the control group, 3.8 ± 2.1. Patients in the con-
trol group, had a longer survival time (20.0 months) in compa-
rison with patients in the case group (12 months; p = 0.0032). 

For the overall population, BDI scoring was correlated 
with the intensity of pain during the last 24 hours (0.215; p = 
0.0007) and the hours of pain during the last 24 hours (0.170; 
p = 0.0073).

A more advanced disease stage was also among the factors 
that increased the risk of depression (p= 0.0113).

The multivariate analysis revealed the predictive nature of di-
gestive cancers (p = 0.0454) and T stage (T2 vs T4; p = 0.0039, 
and T3 vs T4; p = 0.0012) as risk factors for depression.

Conclusions: According with previous studies, there is a 
clear relationship between pain intensity and patient´s psycho-
logical status. The predictive potential of medical factors for de-
pression (tumor stage and type of cancer) opens the possibility 
to target patients at risk.
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RESUMEN

Objetivos: Valorar la correlación entre dolor oncológico y 
depresión, determinar la prevalencia de depresión en los gru-
pos de casos y controles, y conocer qué factores de la historia 
clínica del paciente podrían estar potencialmente asociados a 
la depresión.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, y multicén-
trico. Se recogió información de la historia clínica de pacientes, 
de al menos 3 meses anteriores al inicio del estudio, de edad 
≥ 18 años, que padecían dolor tras el diagnóstico oncológico 
(EVA ≥ 3) y que cumplimentaron el inventario de depresión de 
Beck (IDB). Los pacientes se clasificaron como casos y controles 
en base a la puntuación IDB (≥ 8 y ≤ 7, respectivamente).

Resultados: Se incluyó un total de 248 pacientes con una 
media de edad de 59,0 ± 12,4 años. La media del IDB para 
el grupo de casos fue 13,1 ± 4,9, y para el grupo control 3,8 
± 2,1. El tiempo medio de supervivencia de los pacientes fue 
mayor en el grupo control (20,0 meses) en comparación con 
el grupo caso (12 meses; p = 0,0032). En líneas generales, la 
puntuación del IDB se correlacionó significativamente con la in-
tensidad del dolor en las últimas 24 horas (0,215; p = 0,0007) 
y con el número de horas de dolor durante las últimas 24 horas 
(0,170; p = 0,0073).

Presentar un estadio tumoral más avanzado fue uno de 
los factores que aumentó el riesgo de padecer depresión (p = 
0,0113).

El análisis multivariante demostró el carácter predictivo del 
cáncer digestivo (p = 0,0454) y del estadio tumoral T (T2 vs T4; 
p = 0,0039, y T3 vs T4; p = 0,0012) como factores de riesgo 
de padecer depresión.

Conclusiones: De acuerdo a otros estudios previos, existe 
una clara correlación entre la intensidad de dolor y el estado 
psicológico del paciente. El potencial predictivo de ciertos facto-
res clínicos (estadío tumoral y ciertos tipos tumorales) posibilita 
la identificación de pacientes oncológicos en riesgo de padecer 
depresión.

Palabras clave: Cáncer. Depresión. Dolor.

INTRODUCCIÓN

El dolor oncológico está presente en el 90 % de los 
pacientes con cáncer en estadios avanzados (1). La etiolo-
gía del dolor depende tanto del tumor en sí mismo (debido a 
la compresión, oclusión vascular, afectación nerviosa, etc.) 
como del tratamiento asociado (quimioterapia, radioterapia, 
etc.). El control del dolor representa un componente muy 
importante del cuidado global del paciente oncológico. Las 
decisiones acerca de su tratamiento y la falta de un control 
apropiado pueden desencadenar otros síntomas asociados al 
cáncer, como por ejemplo, náuseas, fatiga, disnea, o deterio-
ro cognitivo. Además, existen muchas evidencias de que un 
tratamiento inapropiado para el dolor disminuye la calidad 
de vida del paciente así como su esperanza de vida (2).

Existen muchos fármacos para prevenir o tratar el dolor 
oncológico, por lo que su uso y vía de administración 

dependen tanto del tipo de dolor, como de la etiología del 
mismo.

Un tratamiento adecuado supone comenzar por una 
evaluación completa del dolor. En el 90 % de los casos, el 
dolor puede ser controlado con simples medidas (3).

Para evaluar el dolor normalmente se utilizan escalas 
de una sola dimensión. La más comúnmente utilizada es 
la escala visual analógica (EVA), que consiste en una línea 
recta, de 10 cm de largo, con sus extremos delimitados por 
las marcas “ausencia de dolor” y “peor dolor imaginable” 
representando así la intensidad del dolor como variable 
continua. Se trata de un método simple, rápido y fiable (4).

La depresión es una comorbilidad frecuente entre los 
pacientes oncológicos, que tiene un impacto negativo en 
su calidad de vida. La depresión clínica se define como un 
síndrome que comprende esencialmente síntomas afectivos 
(tristeza patológica, abatimiento, irritabilidad, sentimientos 
de incomodidad e impotencia frente a las demandas de la 
vida), aunque también puede incluir trastornos cognitivos 
o incluso síntomas somáticos en mayor o menor grado.

El diagnóstico de la enfermedad generalmente se hace 
según los criterios del “Manual diagnóstico y estadístico 
de los trastornos mentales (DSM-IV)”, que evalúa la pre-
sencia de una serie de síntomas depresivos y su duración 
(5). Estos síntomas depresivos incluyen estado de ánimo 
depresivo, trastornos del sueño, alteraciones en el apetito 
y peso, pérdida de energía, aumento o disminución de la 
actividad psicomotora, menor capacidad de concentración, 
sentimientos de culpa y desvalorización y pensamientos 
suicidas (6).

Si no se trata la depresión conduce al sufrimiento del 
paciente y a un incremento de la mortalidad y la morbi-
lidad. Esta es la razón principal que justifica el aumento 
del número de estudios realizados, que buscan establecer 
criterios diagnósticos fiables y desarrollar instrumentos de 
evaluación de depresión en pacientes oncológicos.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la rela-
ción entre dolor oncológico y depresión, así como determi-
nar qué factores de la historia clínica del paciente podían 
estar potencialmente asociados al hecho de padecerla.

MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, mul-
ticéntrico, de casos y controles, llevado a cabo en España 
en 40 unidades oncológicas, desde octubre de 2007 a marzo 
de 2008. Se seleccionaron pacientes de edad ≥ 18 años, se 
recogió información disponible en su historia clínica de al 
menos 3 meses de antigüedad, eran pacientes que experi-
mentaron dolor posterior al diagnóstico de cáncer (EVA 
≥ 3), y no tenían ningún impedimento físico o psíquico 
para la cumplimentación del inventario de depresión de 
Beck (IDB). todos los pacientes incluidos en el estudio 
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otorgaron su consentimiento informado por escrito. Los 
pacientes fueron excluidos si presentaban alguna de las 
siguientes situaciones: diagnóstico de depresión anterior al 
diagnóstico de cáncer, dolor crónico previo al diagnóstico 
de cáncer, o cualquier enfermedad psiquiátrica previa. El 
estudio fue aprobado por el comité ético del Hospital Vall 
D'Hebrón, Barcelona, España.

Los pacientes del estudio fueron clasificados en casos 
y controles. Se definieron los casos como aquellos pacien-
tes con dolor oncológico y depresión de moderada a gra-
ve (IDB ³ 8). Los controles, en cambio, fueron aquellos 
pacientes con dolor oncológico y depresión leve o ausente 
(IDB £ 7). Cada investigador incluyó aproximadamente 
10 pacientes (1:1) que cumplían los criterios de selección 
anteriormente descritos.

La realización de análisis adicionales sobre qué factores 
clínicos podían asociarse potencialmente al hecho de pade-
cer depresión, implicó reclasificar la población del estudio 
en pacientes “deprimidos” y “no-deprimidos”, teniendo 
en cuenta de nuevo la puntuación del IDB. Se construyó 
un modelo de regresión logística univariante para evaluar 
la relación entre cada factor de riesgo y la posibilidad de 
desarrollar una depresión.

Solamente las variables que mostraron significación 
estadística en el análisis de regresión univariante se utiliza-
ron en el modelo logístico multivariante. Las odds ratio de 
cada variable fueron redondeadas al número más cercano.

Variables

Para cada paciente se registraron los siguientes datos 
retrospectivos (últimos 3 meses anteriores al estudio): 
características demográficas, historia clínica oncológica, 
valoración del dolor y tratamientos analgésicos prescritos.

El inventario de depresión de Beck (IDB) (7,8) fue 
utilizado para evaluar los síntomas de depresión de los 
pacientes del estudio. El IDB comprende 13 items, pun-
tuados del 0 al 3 desde la peor a la mejor condición de su 
estado emocional. La puntuación global del IDB se obtuvo 
sumando las puntuaciones individuales de cada ítem. Así, 
para puntuaciones de 0 a 4, se consideró ausencia de depre-
sión o depresión mínima; puntuaciones de 5 a 7 indicaban 
depresión leve; de 8 a 15, depresión moderada, y 16 o más 
puntos, depresión grave.

La valoración de la intensidad del dolor se realizó a 
través de la escala visual analógica (EVA), una escala uni-
dimensional versátil y fácil de utilizar. Se registró la inten-
sidad de dolor experimentado en las últimas 24 horas, en 
los últimos 7 días y en los últimos 3 meses (desde ausencia 
de dolor (0) al peor dolor imaginable (10). Para el análisis 
de los datos obtenidos, se siguieron las siguientes puntua-
ciones: 0 a 3 implicaba dolor ausente; de 3 a 5, dolor leve; 
5 a 7 era indicativo de dolor moderado y ≥ 7, dolor intenso. 

Se utilizó también una escala verbal categórica (EVC) de 
intensidad del dolor con 4 categorías: dolor ausente, leve, 
moderado o intenso.

Análisis estadístico

Para el análisis de los datos se utilizó el programa esta-
dístico SAS versión 9.1.3.

Para determinar la relación entre la presencia de depre-
sión y diferentes factores de la historia clínica de los 
pacientes, se utilizó el test de chi-cuadrado y se realizó un 
análisis de regresión logística multivariante.

Se incluyeron los siguientes variables: sexo, edad, loca-
lización del cáncer, estadio y extensión del cáncer, tipo 
de tratamiento recibido, tiempo de supervivencia, grado 
de conocimiento de la enfermedad por parte del pacien-
te, características del dolor (tipo de dolor, temporalidad, 
estacionalidad, origen del dolor) y enfermedades conco-
mitantes.

RESULTADOS

Se incluyó un total de 276 pacientes en el estudio (138 
casos y 134 controles) de los cuales 248 se consideraron 
pacientes evaluables. ocho pacientes del grupo caso y 16 
del grupo control se excluyeron por no cumplir la totalidad 
de los criterios de inclusión.

El 52,4 % de la población estaba constituido por hom-
bres, frente al 47,6 % de mujeres, con una media de edad 
de 59,0 (12,4) años. Las características demográficas y del 
dolor de la población total, así como de los grupos caso 
y control se muestran en las tablas I y II. Los datos de la 
segunda clasificación de la población, en pacientes depri-
midos y no deprimidos, no se muestran debido a su simi-
litud con los resultados de la primera clasificación (casos 
y controles). Los tumores primarios que tenían una preva-
lencia de al menos el 10 % se reflejan en la tabla I: tumores 
pleuropulmonares (19,8 %), de mama (23 %), digestivos 
(25,4 %) y tumores del aparato urinario (9,7 %). Un mayor 
porcentaje de pacientes en el grupo control presentaba cán-
cer de mama (28,8 %) en comparación con el grupo caso 
(17,7 %; p = 0,0376). No se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre grupos respecto al estadio 
y diagnóstico de la enfermedad. Asimismo, los pacientes de 
ambos grupos recibieron un tratamiento oncológico similar.

La puntuación total media del IDB para el grupo caso fue 
de 13,1 ± 4,9 puntos y de 3,8 ± 2,1 para el grupo control.

Las características del dolor están resumidas en la tabla 
II. Las diferencias entre grupos no fueron significativas 
para ninguna de las variables estudiadas: tipo de dolor (p 
= 0,2406), temporalidad (p = 0,3426), estacionalidad (p 
= 0,5181), origen del dolor (p = 0,2027) y localización. 
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El tiempo medio de supervivencia, por el contrario, mos-
tró diferencias significativas entre ambos grupos, siendo 
mayor en los pacientes del grupo control (20,0 meses) en 
comparación con los pacientes del grupo caso (12 meses; 
p = 0,0032).

La fig. 1 muestra el tratamiento analgésico (opioides y 
no opioides) recibido por los pacientes durante los últimos 
3 meses (Fig. 1A y 1B); el recibido en el momento del 
estudio (Fig. 1C y 1D), y el tratamiento prescrito durante 
la visita de estudio (Fig. 1E y 1F). No hubo diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos, excepto 
para el uso global de opioides durante los últimos 3 meses 
(grupo caso = 86,8 % y grupo control = 66,7 %; p = 0,0008) 
y para el uso de fentanilo (grupo caso = 65,2 % y grupo 
control = 44,2 %; p = 0,0008).

En relación a la intensidad del dolor, según la EVC, 
un porcentaje similar de pacientes en el grupo caso y en 
el grupo control experimentaron dolor asociado al cáncer 
(95,4 vs 94,1 %, respectivamente; p = 0,6422).

De acuerdo con la EVA para el dolor, los pacientes en el 
grupo caso experimentaron una intensidad media del dolor 
más elevada durante las últimas 24 horas (5,6 [2,9]) que 
los pacientes del grupo control (4,4 [2,6]; p = 0,0002). Lo 
mismo ocurrió para la intensidad media de dolor experi-
mentado durante los últimos 7 días (6,1 [2,7] y 5,3 [2,5]; p 
= 0,0039, para el grupo caso y control, respectivamente). 
Por el contrario, no se observaron diferencias significati-
vas entre el grupo caso y el grupo control en cuanto a la 
intensidad del dolor experimentado durante los últimos 3 
meses (6,6 [2,4] y 6,4 [2,6]; p = 0,5161).

tal y como sucedió con el dolor evaluado según la EVA, 
el número de horas de dolor difirió entre grupos. El grupo 
caso experimentó una media de 10,95 (9,0) horas de dolor 
durante las últimas 24 horas, en comparación con las 8,1 
(8,1) horas de media en el grupo control (p = 0,0173). De 
forma similar, la media de horas de dolor durante los últi-
mos 7 días fue superior en los pacientes del grupo caso en 
comparación con los pacientes del grupo control (5,691 

TABLA I. CARACtERíStICAS DEMogRáFICAS y CLíNICAS DE LoS PACIENtES 

Pacientes (%)

Total Casos Controles p1

Datos demográficos
 Hombres 129 (52,4) 72 (56,3) 57 (48,3) 0,2126
 Mujeres 117 (47,6) 56 (43,8) 61 (51,7)
 Media de edad (DE) 58,95 (12,35) 60,43 (11,41) 57,30 (13,17)

Localización de los tumores primarios más frecuentes
 Pleuropulmonar 49 (19,8) 29 (22,3) 20 (16,9) 0,2899
 Mama 57 (23,0) 23 (17,7) 34 (28,8) 0,0376
 Digestivo 63 (25,4) 36 (27,7) 27 (22,9) 0,3847
 Aparato urinario 24 (9,7) 13 (10,0) 11 (9,3) 0,8569

Estadio T 0,1506
 t1 15 (7,8) 8 (7,9) 7 (7,6)
 t2 45 (23,3) 17 (16,8) 28 (30,4)
 t3 71 (36,8) 42 (41,6) 29 (31,5)
 t4 62 (32,1) 34 (33,7) 28 (30,4)

Metástasis 0,4466
 M0 71 (30,9) 35 (28,7) 36 (33,3)
 M1 159 (69,1) 87 (71,3) 72 (66,7)

Tratamiento oncológico 0,1233
 Radioterapia 8 (3,5) 6 (5,1) 2 (1,8)
 Radioterapia y otros 1 (0,4) 1 (0,9)
 Radioterapia y quimioterapia 115 (50,7) 61 (51,7) 54 (49,5)
 Radioterapia, quimioterapia y otros 13 (5,7) 3 (2,5) 10 (9,2)
 otros 90 (39,6) 48 (40,7) 42 (38,5)

Tiempo medio de supervivencia (rango)
15,0 (9-30) 12 (6-24) 20 (12-36) 0,0032

1Chi-squared o Wilcoxon-Mann Whitney, según lo apropiado
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[2,12] frente a 5,1 [2,3]; p = 0,0292). Cuando se realizó el 
análisis respecto a los últimos 3 meses, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre grupos 
(67,7 [38,6] y 61,8 [40,1], para el grupo caso y control, res-
pectivamente; p = 0,2165). La tabla III muestra la relación 
entre la puntuación del IDB y de la EVA para el dolor y el 
número de horas de dolor. Los coeficientes de correlación 
más altos del IDB se hallaron en la medida de la intensidad 
del dolor durante las últimas 24 horas (0,215; p = 0,0007) y 
en cuanto a las horas de dolor durante las últimas 24 horas 
(0,170; p = 0,0073).

En relación al análisis adicional sobre los factores clíni-
cos que podrían estar potencialmente asociados a padecer 
depresión, el número total de pacientes después de reclasi-
ficar a la población en pacientes “deprimidos” y “no depri-
midos” basados en el IDB (≥ 5, y 0-4, respectivamente) 
para el siguiente análisis fue de 236. Los datos que figuran 
a continuación, muestran una elevada similitud con respec-
to a los citados previamente en la primera clasificación, de 
casos y controles. El 52,1 % eran hombres y 47,95 % muje-
res, con una media de edad de 59,0 (12,2) años. Los tumo-
res más frecuentes fueron: pleuropulmonar (20,3 %), de 

TABLA II. CARACtERIZACIóN DEL DoLoR 

Pacientes (%)

Total Casos Controles p1

Tipo de dolor 0,2406
 Superficial 13 (5,2) 4 (3,1) 9 (7,6)
 Superficial y visceral u óseo 2 (0,8) 2 (1,7)
 Superficial y neuropático 2 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8) 0,29
 Visceral u óseo 195 (78,6) 104 (80,0) 91 (77,1)
 Visceral u óseo y neuropático 13 (5,2) 6 (4,6) 7 (5,9)
 Neuropático 57 (9,3) 15 (11,5) 8 (6,8)

Temporalidad del dolor 0,3426
 Agudo 33 (13,3) 14 (10,8) 19 (6,1)
 Crónico 191 (77,0) 105 (80,8) 86 (72,9)
 Incidente 24 (9,7) 11 (8,5) 13 (11,0)

Estacionalidad 0,5181
 Permanente 154 (62,3) 84 (64,6) 70 (59,8)
 Predominio diurno 60 (24,3) 28 (21,5) 32 (27,4)
 Predominio nocturno 32 (13) 18 (13,8) 14 (12,0)

Origen del dolor 0,2027
 Provocado por el tumor 209 (85,7) 113 (87,6) 96 (83,5)
 Producido por el tratamiento 28 (11,5) 11 (8,5) 17 (14,8)
 No asociado al tumor ni al tratamiento 7 (2,9) 5 (3,9) 2 (1,7)

Localización 1 (0,9)
 Abdominal 29 (11,7) 12 (9,2) 17 (14,4)
 Articular 1 (0,4)
 Cabeza 4 (1,6) 4 (3,1)
 Cadera/coxis/sacro/pelvis 25 (10,1) 12 (9,2) 13 (11,0)
 Cervical 15.0 (6,0) 10 (7,7) 5 (4,2)
 Dorsal 27 (10,9) 10 (7,7) 17 (14,4)
 Espalda 8 (3,2) 4 (3,1) 4 (3,4)
 Extremidades inferiores 22 (8,9) 11 (8,5) 11 (9,3)
 Extremidades superiores 12 (4,8) 7 (5,4) 5 (4,2)
 Faringe/esófago/cavidad oral 16 (6,5) 8 (6,2) 8 (6,8)
 gástrico 12 (4,8) 9 (6,9) 3 (2,5)
 Lumbar 41 (16,5) 23 (17,7) 18 (15,3)
 torácico 23 (9,3) 15 (11,5) 8 (6,8)
 óseo 11 (4,4) 6 (4,6) 5 (4,2)
1test de Chi-cuadrado
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Fig. 1. tratamientos opioides y no opioides recibidos por los pacientes del grupo control (gris oscuro) y grupo caso (gris claro) 
durante los últimos 3 meses (A y B), en el momento del estudio (C y D), y prescritos en la visita de estudio (E y F).

mama (22,8 %), aparato digestivo (25,7 %) y aparato uri-
nario (10,1 %). El cáncer de mama fue más frecuente en el 
grupo de pacientes no deprimidos (32,8 %) comparado con 
los pacientes deprimidos (19,1 %; p = 0,0252). En cambio, 
los pacientes con depresión presentaron una incidencia más 

alta de cáncer digestivo (29,5 %) en comparación con los 
pacientes no deprimidos (15,6 %: p = 0,0303). En cuanto al 
estadio de la enfermedad, los pacientes deprimidos tenían 
estadios tumorales más avanzados en comparación con los 
pacientes no deprimidos. Concretamente, en el grupo de los 
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pacientes deprimidos hubo un porcentaje más bajo de casos 
en estadio t2 (18,2 %) en comparación con el obtenido en 
el grupo de pacientes no deprimidos (32,0 %). De la misma 
manera, el 40,1 % de los pacientes deprimidos tenía cáncer 
en estadio t4, a diferencia del 14 % encontrado en el grupo 
de pacientes no deprimidos (valor global p = 0,0066). No 
se encontraron diferencias significativas entre grupos en 
relación al tratamiento oncológico (p = 0,1833). El tiem-
po medio de supervivencia en los pacientes deprimidos 
fue inferior (13,0 meses) al observado en los pacientes no 
deprimidos (20,0 meses, p = 0,0226).

Respecto a la temporalidad del dolor, se observó un por-
centaje mayor de dolor agudo en pacientes no deprimidos 
(23,4 %) en comparación con los pacientes deprimidos (8,1 
%; p = 0,0045). De forma similar, en cuanto al origen del 
dolor, se observó mayor dolor asociado al tratamiento en 
los pacientes no deprimidos (19,0 %) en comparación con 
los pacientes deprimidos (9,4 %; p = 0,0487). No hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre grupos 

TABLA III. CoEFICIENtES DE CoRRELACIóN EN-
tRE LA PUNtUACIóN DEL INVENtARIo DE DE-
PRESIóN DE BECk y LA EVA PARA EL DoLoR

Beck p

EVA 24 horas 0,215 0,0007

EVA 7 días 0,134 0,0143

EVA 3 meses 0,043 0,5007

Horas de dolor en las últimas  
24 horas

0,170 0,0073

Horas de dolor en los últimos  
7 días

0,142 0,0254

Horas de dolor en los últimos  
3 meses

0,053 0,4056

Horas de dolor en el último día 
con dolor

0,179 0,0052

EVA: escala visual analógica.

TABLA IV. VARIABLES PREDICtoRAS ASoCIADAS A LA DEPRESIóN (BDI ≥ 5). MoDELo UNIVARIANtE 

Variable Nivel OR CI (95 %) p

Sexo Hombre vs mujer 1,45 (0,82; 2,59) 0,2028

Edad 1,02 (0,99; 1,04) 0,1224

Pleuropulmonar Sí vs No 1,00 (0,49; 2,03) 0,9890

Mama Sí vs No 0,48 (0,25; 0,92) 0,0269

Digestivo Sí vs No 2,26 (1,07; 4,78) 0,0333

Aparato urinario Sí vs No 1,12 (0,42; 2,97) 0,8156

Estadio t t1 vs t4 0,35 (0,09; 1,40) 0,0113
t2 vs t4 0,20 (0,07; 0,54)
t3 vs t4 0,25 (0,10; 0,65)

Metástasis M0 vs M1 0,87 (0,46; 1,65) 0,6701

tratamiento otros vs RDt y QMt 1,55 (0,80; 2,98) 0,2953
RDt vs RDt y QMt 2,99 (0,35; 25,28)

tiempo de supervivencia 0,99 (0,99; 1,00) 0,1975

tipo de dolor Neuropático vs visceral 1,15 (0,40; 2,29) 0,0290
Superficial vs visceral 0,21 (0,07; 0,68)

temporalidad Agudo vs incidente 0,47 (0,15; 1,49) 0,0052
Crónico vs incidente 1,73 (0,65; 4,55)

Estacionalidad Permanente vs predominio nocturno 0,92 (0,37; 2,32) 0,4258
Predominio diurno vs predominio 
nocturno

0,61 (0,22; 1,67)

origen 
No asociado al tumor ni al tratamiento vs 
provocado por el tratamiento

(0,00; 1,00) 0,1726

Producido por el tratamiento vs provocado 
por el tumor

0,46 (0,20; 1,04)

BDI: Beck Depression Inventory



120 J. CARULLA Et AL. Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 20, N.º 3, Mayo-Junio 2013

para las variables tipo de dolor (p = 0,0876) y estacionali-
dad del dolor (p = 0,4358).

La tabla IV muestra los resultados del modelo de regre-
sión univariante. El hecho de padecer cáncer de mama 
incrementó el riesgo de sufrir depresión 0,48 veces (p = 
0,0269), mientras que tener cáncer digestivo incrementó el 
riesgo 2,26 veces (p = 0,0333). Un estadio más avanzado 
de la enfermedad también figuraba entre los factores que 
incrementaban el riesgo de padecer depresión (p = 0,0113), 
siendo los pacientes en estadio t4, 0,35 veces más propen-
sos a padecer depresión en comparación con los pacientes 
en estadio t1. Para las variables asociadas al dolor en sí 
mismo, tanto el tipo de dolor como la temporalidad, resul-
taron factores de riesgo significativos de padecer depresión 
(p = 0,0290 y p = 0,0052, respectivamente).

De todas las variables que resultaron significativas en 
el modelo de regresión univariante, el análisis multiva-
riante únicamente confirmó el carácter predictivo del cán-
cer digestivo (p = 0,0454) y del estadio t (t2 vs t4; p = 
0,0039, y t3 vs t4; p = 0,0012) como factores de riesgo 
de padecer depresión (tabla V).

DISCUSIÓN

Este estudio evaluó la relación entre dolor y depresión 
en pacientes oncológicos con diferentes tipos de cáncer. 
Los resultados confirman, como en estudios previos, una 
clara correlación entre ambos factores en pacientes con 
enfermedades crónicas (9,10) incluyendo las de origen 
oncológico (11).

Se observa una relación significativa entre dolor y 
depresión, especialmente cuando el dolor estaba referi-
do a un breve espacio de tiempo. Esta correlación quedó 
demostrada en el estudio, en base a la puntuación de la EVA 
(durante las últimas 24 horas y durante los últimos 7 días) 
con respecto a la puntuación del IDB.

La conexión entre dolor y depresión parece residir en 
el mecanismo fisiológico subyacente en ambos procesos. 
El desequilibrio en la concentración de los neurotransmi-
sores serotonina y noradrenalina, causante de depresión, 
es también responsable de una disminución del umbral de 
la sensibilidad al dolor. Los pacientes deprimidos, por lo 
tanto, tienen una mayor sensibilidad nociceptiva (12). A 

pesar de que la prevalencia de depresión varía considera-
blemente, de 0 a 58 %, el cáncer se asocia a un alto nivel 
de depresión (13). Los estudios realizados por Lansky y 
cols. (14), Zimmerman y cols. (15) y kelsen y cols. (16) 
evaluaron la correlación entre dolor oncológico y depresión 
y observaron una relación entre la intensidad del dolor y 
el estado psicológico del paciente. Sin embargo, y como 
una limitación de este estudio, se requieren análisis adi-
cionales para evaluar no solamente esta asociación, sino 
también para comprobar cómo un tratamiento adecuado del 
dolor oncológico puede repercutir en el estado psicológico 
del paciente. En este sentido, existe un elevado interés por 
estudiar el impacto del dolor en la calidad de vida de los 
pacientes oncológicos (17).

Los pacientes que padecen depresión, de moderada a 
grave, tienden a experimentar una disminución de su cali-
dad de vida, pues pueden verse altamente afectadas sus 
actividades sociales y laborales cuando coexisten dolor 
crónico y depresión (18).

Bajo dolor intenso, los pacientes oncológicos tienen el 
deseo de adelantar su muerte (11). Además, los autores del 
mismo estudio observaron que las mejorías en la capacidad 
funcional asociada al dolor oncológico no variaban dicho 
deseo, pero sí lo hacían las estrategias centradas en mejorar 
el estado anímico del paciente. Las implicaciones de estos 
hallazgos son críticas, sobre todo si se tiene en cuenta que 
la depresión se encuentra infratratada con frecuencia en los 
pacientes oncológicos.

Los resultados del estudio D-PRESS muestran la nece-
sidad de identificar a los pacientes en riesgo de padecer 
depresión, para así proporcionar una aproximación indi-
vidual que permita abordar y tratar tanto el estado físico, 
como las necesidades emocionales del paciente oncoló-
gico.
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TABLA V. VARIABLES PREDICtoRAS ASoCIADAS A LA DEPRESIóN. MoDELo MULtIVARIANtE

Variable Nivel OR CI (95 %) p

Cáncer digestivo No vs Sí 0,41 (0,17; 0,98) 0,0454

Estadio t t1 vs t4 0,40 (0,09; 1,61) 0,1967
t2 vs t4 0,22 (0,08; 0,61) 0,0039
t3 vs t4 0,20 (0,08; 0,53) 0,0012
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