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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).

“El grupo del estudio D-PRESS: A. Sanchez (Hospital Provincial de Caste-
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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 correlacién entre dolor oncologico y
depresién, determinar la prevalencia de depresion en los gru-
pos de casos y controles, y conocer qué factores de la historia
clinica del paciente podrian estar potencialmente asociados a
la depresion.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, y multicén-
trico. Se recogi6 informacion de la historia clinica de pacientes,
de al menos 3 meses anteriores al inicio del estudio, de edad
= 18 anos, que padecian dolor tras el diagnostico oncolégico
(EVA = 3) y que cumplimentaron el inventario de depresiéon de
Beck (IDB). Los pacientes se clasificaron como casos y controles
en base a la puntuacion IDB (= 8 y < 7, respectivamente).

Resultados: Se incluy6é un total de 248 pacientes con una
media de edad de 59,0 + 12,4 afos. 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 comparaciéon con
el grupo caso (12 meses; p = 0,0032). En lineas generales, la
puntuacién del IDB se correlacioné significativamente con la in-
tensidad del dolor en las dltimas 24 horas (0,215; p = 0,0007)
y con el nimero de horas de dolor durante las tltimas 24 horas
(0,170; p = 0,0073).

Presentar un estadio tumoral mas avanzado fue uno de
los factores que aumentd6 el riesgo de padecer depresion (p =
0,0113).

El anélisis multivariante demostré el caracter predictivo del
cancer 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 depresion.

Conclusiones: De acuerdo a otros estudios previos, existe
una clara correlacién entre la intensidad de dolor y el estado
psicolégico del paciente. El potencial predictivo de ciertos facto-
res clinicos (estadio tumoral y ciertos tipos tumorales) posibilita
la identificacién de pacientes oncoldgicos en riesgo de padecer
depresion.

Palabras clave: Cancer. Depresion. Dolor.

INTRODUCCION

El dolor oncolégico estd presente en el 90 % de los
pacientes con cancer en estadios avanzados (1). La etiolo-
gia del dolor depende tanto del tumor en si mismo (debido a
la compresidn, oclusion vascular, afectacién nerviosa, etc.)
como del tratamiento asociado (quimioterapia, radioterapia,
etc.). El control del dolor representa un componente muy
importante del cuidado global del paciente oncolégico. Las
decisiones acerca de su tratamiento y la falta de un control
apropiado pueden desencadenar otros sintomas asociados al
cancer, como por ejemplo, nduseas, fatiga, disnea, o deterio-
ro cognitivo. Ademds, existen muchas evidencias de que un
tratamiento inapropiado para el dolor disminuye la calidad
de vida del paciente asi como su esperanza de vida (2).

Existen muchos farmacos para prevenir o tratar el dolor
oncolégico, por lo que su uso y via de administracidén

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

Un tratamiento adecuado supone comenzar por una
evaluacién 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 dimensién. La mds cominmente utilizada es
la escala visual analégica (EVA), que consiste en una linea
recta, de 10 cm de largo, con sus extremos delimitados por
las marcas “ausencia de dolor” y “peor dolor imaginable”
representando asi la intensidad del dolor como variable
continua. Se trata de un método simple, rdpido y fiable (4).

La depresién es una comorbilidad frecuente entre los
pacientes oncoldgicos, que tiene un impacto negativo en
su calidad de vida. La depresion clinica se define como un
sindrome que comprende esencialmente sintomas afectivos
(tristeza patoldgica, abatimiento, irritabilidad, sentimientos
de incomodidad e impotencia frente a las demandas de la
vida), aunque también puede incluir trastornos cognitivos
o incluso sintomas somdticos en mayor o menor grado.

El diagnéstico de la enfermedad generalmente se hace
segln los criterios del “Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM-IV)”, que evalda la pre-
sencia de una serie de sintomas depresivos y su duracién
(5). Estos sintomas depresivos incluyen estado de d&nimo
depresivo, trastornos del suefo, alteraciones en el apetito
y peso, pérdida de energia, aumento o disminucién de la
actividad psicomotora, menor capacidad de concentracion,
sentimientos de culpa y desvalorizacién y pensamientos
suicidas (6).

Si no se trata la depresién conduce al sufrimiento del
paciente y a un incremento de la mortalidad y la morbi-
lidad. Esta es la raz6n principal que justifica el aumento
del ndmero de estudios realizados, que buscan establecer
criterios diagndsticos fiables y desarrollar instrumentos de
evaluacion de depresion en pacientes oncoldgicos.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la rela-
cion entre dolor oncoldgico y depresion, asi como determi-
nar qué factores de la historia clinica del paciente podian
estar potencialmente asociados al hecho de padecerla.

METODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, mul-
ticéntrico, de casos y controles, llevado a cabo en Espafa
en 40 unidades oncoldgicas, desde octubre de 2007 a marzo
de 2008. Se seleccionaron pacientes de edad = 18 afios, se
recogié informacién disponible en su historia clinica de al
menos 3 meses de antigiiedad, eran pacientes que experi-
mentaron dolor posterior al diagndstico de cdncer (EVA
= 3), y no tenian ningtin impedimento fisico o psiquico
para la cumplimentacién del inventario de depresion 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: diagndstico de depresion anterior al
diagnéstico de cdncer, dolor crénico previo al diagndstico
de céncer, o cualquier enfermedad psiquidtrica previa. El
estudio fue aprobado por el comité ético del Hospital Vall
D'Hebrén, Barcelona, Espaia.

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

La realizacion de andlisis adicionales sobre qué factores
clinicos podian asociarse potencialmente al hecho de pade-
cer depresion, implicé reclasificar la poblacién del estudio
en pacientes “deprimidos” y “no-deprimidos”, teniendo
en cuenta de nuevo la puntuacién del IDB. Se construy6
un modelo de regresion logistica univariante para evaluar
la relacién entre cada factor de riesgo y la posibilidad de
desarrollar una depresion.

Solamente las variables que mostraron significacién
estadistica en el andlisis de regresion univariante se utiliza-
ron en el modelo logistico multivariante. Las odds ratio de
cada variable fueron redondeadas al nimero mas cercano.

Variables

Para cada paciente se registraron los siguientes datos
retrospectivos (Gltimos 3 meses anteriores al estudio):
caracteristicas demograficas, historia clinica oncoldgica,
valoracién del dolor y tratamientos analgésicos prescritos.

El inventario de depresién de Beck (IDB) (7,8) fue
utilizado para evaluar los sintomas de depresion de los
pacientes del estudio. El IDB comprende 13 items, pun-
tuados del 0 al 3 desde la peor a la mejor condicion de su
estado emocional. La puntuacion global del IDB se obtuvo
sumando las puntuaciones individuales de cada item. Asi,
para puntuaciones de 0 a 4, se consider6 ausencia de depre-
sién o depresién minima; puntuaciones de 5 a 7 indicaban
depresion leve; de 8 a 15, depresion moderada, y 16 o mds
puntos, depresion grave.

La valoracién de la intensidad del dolor se realiz6 a
través de la escala visual analdgica (EVA), una escala uni-
dimensional versatil y facil de utilizar. Se registré la inten-
sidad de dolor experimentado en las dltimas 24 horas, en
los ultimos 7 dias y en los dltimos 3 meses (desde ausencia
de dolor (0) al peor dolor imaginable (10). Para el andlisis
de los datos obtenidos, se siguieron las siguientes puntua-
ciones: 0 a 3 implicaba dolor ausente; de 3 a 5, dolor leve;
5 a7 eraindicativo de dolor moderado y = 7, dolor intenso.

Se utiliz6 también una escala verbal categérica (EVC) de
intensidad del dolor con 4 categorias: dolor ausente, leve,
moderado o intenso.

Analisis estadistico

Para el andlisis de los datos se utilizé el programa esta-
distico SAS versién 9.1.3.

Para determinar la relacion entre la presencia de depre-
sion y diferentes factores de la historia clinica de los
pacientes, se utiliz6 el test de chi-cuadrado y se realiz6 un
andlisis de regresion logistica multivariante.

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

RESULTADOS

Se incluyd 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 casoy 16
del grupo control se excluyeron por no cumplir la totalidad
de los criterios de inclusion.

El 52,4 % de la poblacién estaba constituido por hom-
bres, frente al 47,6 % de mujeres, con una media de edad
de 59,0 (12,4) afios. Las caracteristicas demogréficas y del
dolor de la poblacién total, asi como de los grupos caso
y control se muestran en las tablas I y II. Los datos de la
segunda clasificacién de la poblacién, en pacientes depri-
midos y no deprimidos, no se muestran debido a su simi-
litud con los resultados de la primera clasificacion (casos
y controles). Los tumores primarios que tenian 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 can-
cer de mama (28,8 %) en comparacién con el grupo caso
(17,7 %; p = 0,0376). No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre grupos respecto al estadio
y diagndstico de la enfermedad. Asimismo, los pacientes de
ambos grupos recibieron un tratamiento oncoldgico similar.

La puntuacién 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 caracteristicas del dolor estdn resumidas en la tabla
II. Las diferencias entre grupos no fueron significativas
para ninguna de las variables estudiadas: tipo de dolor (p
= 0,2400), temporalidad (p = 0,3426), estacionalidad (p
= 0,5181), origen del dolor (p = 0,2027) y localizacién.
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TABLA I. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LOS PACIENTES

Pacientes (%)

Total Casos Controles p!
Datos demogrdficos
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)
Localizacion de los tumores primarios mds 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)
Metdstasis 0,4466
MO 71 (30,9) 35 (28,7) 36 (33,3)
M1 159 (69,1) 87 (71,3) 72 (66,7)
Tratamiento oncologico 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

!Chi-squared o Wilcoxon-Mann Whitney, segin lo apropiado

El tiempo medio de supervivencia, por el contrario, mos-
tr6 diferencias significativas entre ambos grupos, siendo
mayor en los pacientes del grupo control (20,0 meses) en
comparacién 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 tltimos
3 meses (Fig. 1Ay 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
estadisticamente significativas entre los grupos, excepto
para el uso global de opioides durante los tltimos 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 relacidn a la intensidad del dolor, segtin la EVC,
un porcentaje similar de pacientes en el grupo caso y en
el grupo control experimentaron dolor asociado al cancer
(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
mas elevada durante las dltimas 24 horas (5,6 [2,9]) que
los pacientes del grupo control (4,4 [2,6]; p = 0,0002). Lo
mismo ocurri6 para la intensidad media de dolor experi-
mentado durante los dltimos 7 dias (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 tltimos 3
meses (6,6 [2,4]y 6,4 [2,6]; p=0,5161).

Tal y como sucedi6 con el dolor evaluado segtin la EVA,
el nimero de horas de dolor difiri6 entre grupos. El grupo
caso experiment6 una media de 10,95 (9,0) horas de dolor
durante las dltimas 24 horas, en comparacion con las 8,1
(8,1) horas de media en el grupo control (p = 0,0173). De
forma similar, 1a media de horas de dolor durante los ulti-
mos 7 dias fue superior en los pacientes del grupo caso en
comparacién con los pacientes del grupo control (5,691
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TABLA II. CARACTERIZACION DEL DOLOR
Pacientes (%)
Total Casos Controles p!
Tipo de dolor 0,2406
Superficial 13 (5,2) 4 (3,1) 9(7,6)
Superficial y visceral u éseo 2(0,8) 2(1,7)
Superficial y neuropatico 2 (0,8) 1(0,8) 1(0,8) 0,29
Visceral u 6seo 195 (78,6) 104 (80,0) 91 (77,1)
Visceral u 6seo y neuropatico 13 (5,2) 6 (4,6) 7(5,9)
Neuropatico 57 (9,3) 15 (11,5) 8 (6,8)
Temporalidad del dolor 0,3426
Agudo 33 (13,3) 14 (10,8) 19 (6,1)
Croénico 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)
Localizacion 1(0,9)
Abdominal 29 (11,7) 12 (9,2) 17 (14,4)
Articular 1(0,4)
Cabeza 4(1,6) 43,1)
Cadera/coxis/sacro/pelvis 25 (10,1) 12 (9,2) 13 (11,0)
Cervical 15.0 (6,0) 10 (7,7) 54,2)
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) 54,2)
Faringe/eséfago/cavidad oral 16 (6,5) 8(6,2) 8 (6,8)
Gastrico 12 (4,8) 9(6,9) 32,9
Lumbar 41 (16,5) 23 (17,7) 18 (15,3)
Toracico 23(9,3) 15(11,5) 8 (6,8)
Oseo 11 (4,4) 6 (4,6) 54,2)

Test de Chi-cuadrado

[2,12] frente a 5,1 [2,3]; p = 0,0292). Cuando se realizé el
andlisis respecto a los ultimos 3 meses, no se encontraron
diferencias estadisticamente 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 relacién
entre la puntuacién del IDB y de la EVA para el dolor y el
nimero de horas de dolor. Los coeficientes de correlacion
mas altos del IDB se hallaron en la medida de la intensidad
del dolor durante las ultimas 24 horas (0,215; p =0,0007) y
en cuanto a las horas de dolor durante las ultimas 24 horas
(0,170; p = 0,0073).

En relacién al andlisis adicional sobre los factores clini-
cos que podrian estar potencialmente asociados a padecer
depresidn, el nimero total de pacientes después de reclasi-
ficar a la poblacién en pacientes “deprimidos” y “no depri-
midos” basados en el IDB (= 5, y 0-4, respectivamente)
para el siguiente andlisis fue de 236. Los datos que figuran
a continuacién, muestran una elevada similitud con respec-
to a los citados previamente en la primera clasificacion, de
casos y controles. El1 52,1 % eran hombres y 47,95 % muje-
res, con una media de edad de 59,0 (12,2) afos. Los tumo-
res mds frecuentes fueron: pleuropulmonar (20,3 %), de
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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 dltimos 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 cancer de mama fue mas 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 depresion presentaron una incidencia mas

alta de cancer digestivo (29,5 %) en comparacion con los
pacientes no deprimidos (15,6 %: p = 0,0303). En cuanto al
estadio de la enfermedad, los pacientes deprimidos tenian
estadios tumorales mas avanzados en comparacién con los
pacientes no deprimidos. Concretamente, en el grupo de los
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pacientes deprimidos hubo un porcentaje més bajo de casos TABLA III. COEFICIENTES DE CORRELACION EN-
en estadio T2 (18,2 %) en comparacién con el obtenido en TRE LA PUNTUACION DEL INVENTARIO DE DE-
el grupo de pacientes no deprimidos (32,0 %). De la misma PRESION DE BECK Y LA EVA PARA EL DOLOR

manera, el 40,1 % de los pacientes deprimidos tenia cancer

en estadio T4, a diferencia del 14 % encontrado en el grupo Beck P
de pacientes no deprimidos (valor global p = 0,0066). No EVA 24 horas 0,215 0,0007
se encontraron diferencias significativas entre grupos en EVA 7 dias 0,134 0,0143
relacion al tratamiento oncoldgico (p = 0,1833). El tiem-

EVA 3 meses 0,043 0,5007

po medio de supervivencia en los pacientes deprimidos

fue inferior (13,0 meses) al observado en los pacientes no Horas de dolor en las dltimas 0.170 0.0073
deprimidos (20,0 meses, p = 0,0226). 24 horas ’ ’
Respecto a la temporalidad del dolor, se observé un por- Horas de dolor en los tltimos

centaje mayor de dolor agudo en pacientes no deprimidos 7 dfas 0,142 0,0254
(23,4 %) en comparacion con los pacientes deprimidos (8,1
%; p = 0,0045). De forma similar, en cuanto al origen del
dolor, se observé mayor dolor asociado al tratamiento en
los pacientes no deprimidos (19,0 %) en comparacién con Horas de dolor en el dltimo dia
los pacientes deprimidos (9,4 %; p = 0,0487). No hubo con dolor

Horas de dolor en los dltimos

0,053 0,4056
3 meses

0,179  0,0052

diferencias estadisticamente significativas entre grupos EVA: escala visual analgica.

TABLA IV. VARIABLES PREDICTORAS ASOCIADAS A LA DEPRESION (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 Sivs No 1,00 (0,49; 2,03) 0,9890
Mama Si vs No 0,48 (0,25;0,92) 0,0269
Digestivo Si vs No 2,26 (1,07; 4,78) 0,0333
Aparato urinario Sivs 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)
Metastasis MO 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 Neuropatico 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
Cronico 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 0.61 (0.22: 1.67)
nocturno
Origen No asociado al tumor ni al tratamiento vs (0,00: 1.00) 0.1726

provocado por el tratamiento
Producido por el tratamiento vs provocado

por el tumor 0,46 (0,205 1,04)

BDI: Beck Depression Inventory
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TABLA V. VARIABLES PREDICTORAS ASOCIADAS A LA DEPRESION. MODELO MULTIVARIANTE

Variable Nivel OR CI (95 %) p

Céncer digestivo No vs Si 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

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-
sién univariante. El hecho de padecer cidncer de mama
incremento el riesgo de sufrir depresion 0,48 veces (p =
0,0269), mientras que tener cancer digestivo increment6 el
riesgo 2,26 veces (p = 0,0333). Un estadio méds avanzado
de la enfermedad también figuraba entre los factores que
incrementaban el riesgo de padecer depresion (p =0,0113),
siendo los pacientes en estadio T4, 0,35 veces mds propen-
sos a padecer depresion en comparacion con los pacientes
en estadio T1. Para las variables asociadas al dolor en si
mismo, tanto el tipo de dolor como la temporalidad, resul-
taron factores de riesgo significativos de padecer depresion
(p=0,0290 y p = 0,0052, respectivamente).

De todas las variables que resultaron significativas en
el modelo de regresidn univariante, el andlisis multiva-
riante Unicamente confirmé el cardcter predictivo del can-
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 depresion (Tabla V).

DISCUSION

Este estudio evalu6 la relacion entre dolor y depresion
en pacientes oncoldgicos con diferentes tipos de cdncer.
Los resultados confirman, como en estudios previos, una
clara correlacién entre ambos factores en pacientes con
enfermedades crénicas (9,10) incluyendo las de origen
oncoldgico (11).

Se observa una relacién significativa entre dolor y
depresion, especialmente cuando el dolor estaba referi-
do a un breve espacio de tiempo. Esta correlacion quedd
demostrada en el estudio, en base a la puntuacién de la EVA
(durante las ultimas 24 horas y durante los tltimos 7 dias)
con respecto a la puntuacién del IDB.

La conexion entre dolor y depresion parece residir en
el mecanismo fisiol6gico subyacente en ambos procesos.
El desequilibrio en la concentracion de los neurotransmi-
sores serotonina y noradrenalina, causante de depresion,
es también responsable de una disminucién 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 depresion varia considera-
blemente, de 0 a 58 %, el cancer se asocia a un alto nivel
de depresion (13). Los estudios realizados por Lansky y
cols. (14), Zimmerman y cols. (15) y Kelsen y cols. (16)
evaluaron la correlacién entre dolor oncoldgico y depresion
y observaron una relacién entre la intensidad del dolor y
el estado psicoldgico del paciente. Sin embargo, y como
una limitacién de este estudio, se requieren andlisis adi-
cionales para evaluar no solamente esta asociacion, sino
también para comprobar cémo un tratamiento adecuado del
dolor oncolégico puede repercutir en el estado psicoldgico
del paciente. En este sentido, existe un elevado interés por
estudiar el impacto del dolor en la calidad de vida de los
pacientes oncoldgicos (17).

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

Bajo dolor intenso, los pacientes oncoldgicos tienen el
deseo de adelantar su muerte (11). Ademas, los autores del
mismo estudio observaron que las mejorias en la capacidad
funcional asociada al dolor oncolégico no variaban dicho
deseo, pero si lo hacian las estrategias centradas en mejorar
el estado animico del paciente. Las implicaciones de estos
hallazgos son criticas, sobre todo si se tiene en cuenta que
la depresion se encuentra infratratada con frecuencia en los
pacientes oncoldgicos.

Los resultados del estudio D-PRESS muestran la nece-
sidad de identificar a los pacientes en riesgo de padecer
depresion, para asi proporcionar una aproximacion indi-
vidual que permita abordar y tratar tanto el estado fisico,
como las necesidades emocionales del paciente oncold-
gico.
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