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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: Esta investigacién tiene como objetivo principal determinar la relacién entre
Recibido el 8 de noviembre de 2012 ansiedad, depresién, calidad de vida y riesgo suicida en pacientes con dolor crénico.
Aceptado el 27 de junio de 2013 Meétodo: Corresponde a un estudio de tipo descriptivo-correlacional y de corte transver-
On-line el 7 de octubre de 2013 sal, con un censo del total de poblacién atendida entre diciembre de 2011 y enero de
2012, bajo un muestreo consecutivo. La muestra estuvo conformada por 49 pacientes de la
Palabras clave: Clinica de Dolor del Hospital El Tunal de Bogotd (Colombia). Se usaron los siguientes instru-
Calidad de vida mentos de medicién: Calidad de vida relacionada con la salud (SF-36), Escala hospitalaria
Ansiedad de ansiedad y depresién (HAD), Escala de riesgo de suicidio de Plutchik y Escala analdgica
Depresién numérica de dolor.
Dolor Resultados: Se encontré que el mayor porcentaje de la poblacién (75%) percibe un nivel de
Ideacién suicida dolor entre moderado y severo; el 34% presenta riesgo suicida, y el 25% ideacién suicida;

en cuanto a la calidad de vida, la mayor parte de los pacientes sienten limitaciones en su
capacidad de desplazamiento y realizacién de esfuerzos fisicos; el 75,5% de los pacientes
presentan sintomas de ansiedad y el 61,2%, de depresién. Finalmente, el riesgo de suicidio
no se relacioné con los niveles de dolor percibido. Se encontraron asociaciones significa-
tivas entre riesgo de suicidio con ansiedad, depresién, salud mental, componente mental,
vitalidad y rol emocional.
Conclusién: Se plantea la necesidad de realizar investigaciones que permitan determinar los
mediadores entre el dolor y los estados emocionales, pues este parece ser un aspecto central
a comprender para mejorar la efectividad de las intervenciones en estos pacientes.
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ABSTRACT

Introduction: The primary objective of this research is to determine the relationship between
anxiety, depression, quality of life and the risk of suicide in patients with chronic pain.
Method: Cross-sectional descriptive-correlational study of a consecutive sample taken from a
census of the total population seen between December 2011 and January 2012. The sample
included 49 patients of the El Tunal Hospital Pain Clinic in Bogotd. The following mea-
surement tools were used: Health-Related Quality of Life (SF-36), Hospital Anxiety and
Depression Scale, the Plutchik suicide risk scale and numeric pain scale.

Results: It was found that the largest percentage of the population (75%) perceived pain at a
moderate-to-severe level; 34% were at risk of suicide and 25% had suicidal ideation. In terms
of quality of life, the majority of patients felt that they were limited in their ability to move
and perform physically demanding tasks; 75.5% of patients had experienced anxiety symp-
toms and 61.2% had symptoms of depression. Finally, there was no correlation between the
risk of suicide and the perceived levels of pain. Significant associations were found between
the risk of suicide and anxiety, depression, mental health, mental component,vitality and
emotional role.

Conclusion: There is a need to undertake research designed to determine mediators between
pain and emotional status, considering that this understanding appears to be crucial for
improving the effectiveness of the interventions in these patients.

© 2012 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier

Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Segun la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP), el dolor se define como «una experiencia sensitiva y
emocional desagradable asociada a una lesién tisular real o
potencial o descrita en términos de dicho dafio»?; esta expe-
riencia es vivida por el sujeto de manera compleja, afectando
todas sus dimensiones (emocional, cognitiva, fisica, espiritual,
laboral, familiar y social)?.

El dolor, segln el tiempo de duracién, se ha clasificado
en dolor agudo (menos de 3meses) y dolor crénico (mésr de
3 meses)!. Bonica (1990) reevalia esta definicién describiendo
el dolor crénico «si persiste mas alld de un mes de lo que
seria el curso normal de su recuperacién, si esta asociado a
un proceso patolégico crénico o si reaparece con intervalos
de meses o afios»>. La intensidad del dolor se determina a
partir de la clasificacién que hace el paciente de este, en una
escala numérica de 1 a 10, donde se entiende que de 1 a 3 es
leve, de 4 a 6 es moderado y de 7 a 10 es severo?.

Dentro de las consecuencias del dolor, la ansiedad y la
depresién son algunas de las respuestas emocionales que
mas se reportan en los pacientes con dolor crénico, generando
estados donde se intensifica la elaboracién de pensamientos
catastréficos y se agudiza la percepcién del dolor?. Ademas de
esto, algunas investigaciones senialan que muchas de las per-
sonas que sufren de dolor crénico presentan enlentecimiento
y disminucién de la movilidad, que ocasiona usualmente una
atrofia mayor en la parte afectada, dando como resultado
una intensificacién del dolor>.

La experiencia del dolor ha sido tratada principalmente por
la medicina, enfocdndose en el proceso fisiolégico, sin tener
en cuenta la importancia de la intervencién en el componente

emocional y sufrimiento psicolégico del paciente, los cuales
interfieren de manera determinante en la calidad de vida de
este y en su recuperacion, y en algunas ocasiones se relaciona
incluso con ideacién suicida®.

Con base en esto, se plantea como objetivo determinar la
relacién entre ansiedad, depresién, percepciéon de la calidad de
vida y riesgo de suicidio en pacientes con dolor crénico aten-
didos por consulta externa en la clinica de dolor del Hospital el
Tunal de la ciudad de Bogota D.C. Esto con el fin de visibilizar
la problematica que vive este tipo de pacientes y el impacto
que genera el dolor crénico en esta poblacién.

Teniendo en cuenta que la ideacién suicida es un precursor
de las tentativas de suicidio, la presente investigacién cobra
importancia por cuanto daré luces sobre acciones que permi-
tan prevenir muertes autoinfligidas y mejorar los procesos de
intervencién psicolégica.

Métodos
Diseiio

Estudio de tipo descriptivo-correlacional y de corte transver-
sal.

Seleccion y descripcion de los participantes

Criterios de inclusién: ser adulto de nacionalidad colom-
biana, hispanoparlante, tener diagnéstico de dolor crénico no
secundario a enfermedad terminal, aceptar voluntariamente
participar en el estudio y pertenecer al servicio de consulta
externa en la clinica de dolor del Hospital el Tunal de la ciudad
de Bogota durante el periodo de estudio.
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Los criterios de exclusién fueron: estar actualmente en pro-
ceso legal por pensién o indemnizacién con alguna institucién
debido al dolor, imposibilidad de contestar las pruebas por
compromiso cognitivo o alteraciones sensoperceptuales. Estos
criterios se definieron con el fin de disminuir la probabilidad
de sesgos en la medicién de las variables debido a posible
simulacién en este tipo de pacientes.

Se propuso un muestreo consecutivo, ya que por su método
asegura que la representatividad de la muestra sea similar a
la obtenida en un muestreo probabilistico’.

Tamario de la muestra

El tamano de la muestra se calculd para la asociacién entre
la variable riesgo de suicidio con las variables calidad de vida,
ansiedad y depresién. Teniendo en cuenta que se esperaba
realizar 12 correlaciones en el andlisis de los datos, se hizo
una correccién al nivel de confianza planteado para el estudio
(alfa) usando la correccién de Bonferroni®. Al utilizar dicha
correccién se obtuvo un margen de error aceptable de 0,004
para cada asociacién, con el fin de que se pueda mantener el
nivel de confianza general de 0,05 para el estudio.

En este sentido, usando el software Epidat 4.0® se calculé
un tamano de muestra de 38 pacientes para un nivel de con-
fianza del 99,9%, un poder del 80% y buscando encontrar como
significativa una asociacién de 0,6; a este célculo se le realizé
una correccién teniendo en cuenta que la eficiencia relativa de
la correlacién de Spearman, en comparacién con la de Pear-
son, es de 0,91° y se aumentd un 10% por posibles pérdidas.
Se obtuvo finalmente un tamano de muestra sugerido de un
minimo de 46 sujetos para el presente estudio.

Se utiliz6 un censo del total de la poblacién atendida entre
diciembre y enero de los afios 2011 y 2012, que cumplia con
los criterios de inclusién y exclusién, esto debido a que el
numero de pacientes atendidos no era muy alto y un buen por-
centaje de estos tenia diagnéstico de enfermedad terminal, de
modo que, dados los recursos y tiempo de la investigacién, se
pretendié conseguir la mayor cantidad de datos que cubrieran
el requisito de tamano de muestras para hacer los andlisis de
correlacién. En total fueron evaluados 49 pacientes.

Instrumentos

Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud

El Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud
(SF-36) esta disefiado para evaluar la calidad de vida rela-
cionada con la salud, conformado por 36items agrupados en
8subescalas. En Colombia se encontraron resultados acepta-
bles de validez y confiabilidad para ser aplicados en nuestro
contextol®. La puntuacién corresponde a puntajes T con
media de 50 y desviacién estdndar (DE) de 10 para cada subes-
cala.

Escala hospitalaria de ansiedad y depresion

La escala hospitalaria de ansiedad y depresién (HAD) es una
escala bidimensional que permite hacer un tamizaje sobre
sintomas de ansiedad y depresién en ambiente hospitalario.
Consta de 14items, con respuestas tipo Likert que van de 0 a
3. En Colombia, la escala mostré igualmente aceptable validez
y confiabilidad!!. La clasificacién de las puntuaciones en las

subescalas (ansiedad/depresién) son: normal de 0 a 7, dudoso
de 8 a 10 y problema clinico de 11 o més.

Escala de riesgo de suicidio de Plutchik

La escala fue disefiada por Robert Plutchik con el objeto de
discriminar a los pacientes suicidas de aquellos que no lo son.
Estéd conformada por 15 preguntas, con respuesta de Si- No. La
versién espafiola fue validada por Rubio et al.»?. Evalda inten-
tos suicidas previos, intensidad de la ideacién suicida actual,
sentimientos de depresién y desesperanza. La escala original
mostraba una consistencia de 0,84 (alfa de Cronbach), y en
la validacién espanola el alfa de Cronbach alcanzé valores de
0,90. En cuanto a la fiabilidad espanola test-re test, se encon-
tré que luego de 72h hubo una correlacién pre y post test de
0,89. En esta validacién el punto de corte propuesto es de 6,
para una sensibilidad del 74% y una especificidad del 95% para
distinguir entre controles y pacientes (tentativas de suicidio y
trastornos de la personalidad). Con el mismo punto de corte,
la sensibilidad y la especificidad son del 88% para discriminar
entre sujetos con antecedentes de tentativa de suicidio frente
a los que nunca habian realizado alguna. De esta escala no
existe una validacién para Colombia.

Escala andloga numeérica de dolor

Para evaluar la intensidad de dolor se aplicé una escala numé-
rica de 0 a 10, donde 0 es ningn dolor y 10 el peor dolor posible.
Seindagd sobre el nivel de dolor medio, méximo y minimo per-
cibido en la Gltima semana y el nivel de dolor en el momento
de la valoracién.

Aspectos éticos

La presente investigacién conté con la aprobacién del comité
de ética y de investigaciones del Hospital el Tunal. La recomen-
dacién mas importante sugerida y que se cumplié fue remitir
a los pacientes con riesgo de suicidio, posible cuadro ansioso
o depresivo a atencién en salud mental de forma inmediata, e
informar al médico tratante.

Analisis

Se realizaron calculos de medidas de frecuencias, tendencia
central y dispersién de las variables medidas. De igual forma
se analizaron asociaciones entre la variable riesgo de suicido y
las demaés variables empleando los paquetes de andlisis Epidat
4.0® y SPSS 18.0%.

Para determinar si existian asociaciones entre las variables
calidad de vida y riesgo de suicidio se realizaron los siguien-
tes célculos: correlacién de Spearman entre las puntuaciones
obtenidas en cada una de las subescalas del SF-36 y el puntaje
en la Escala riesgo de suicidio de Plutchik; prueba U de Mann-
Whitney para determinar si habia diferencias significativas en
los puntajes obtenidos en las subescalas, en los grupos con o
sin riesgo de suicidio y con o sin ideacién suicida.

Para determinar la asociacién ansiedad, depresién y riesgo
suicida, se calculd el chi cuadrado o el test exacto de Fis-
her seglin si se cumplia el supuesto de frecuencia esperada
minimo de 5 en el 80% de las casillas. Ademés de esto, se
calcularon las correlaciones entre los puntajes de las escalas.
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Tabla 1 - Datos sociodemogrificos de la muestra
(frecuencias y porcentajes)

Tabla 3 - Frecuencia y porcentaje de los niveles de dolor
percibidos por los pacientes evaluados

n=49 F (%) Frecuencia %

Sexo Ningtn dolor 1 2
Hombres 18 (36,7%) Leve 8 16,3
Mujeres 31 (63,3%) Moderado 22 45

Severo 18 35
Edad (m = 57,8; dt = 14,3)
20-39 5 (10,2%) Fuente: autores.
40-59 22 (44,9%)
60-79 20 (40,8%)
80 0 mas 2 (4,10%)
. . moderados o severos de dolor. Cuando se indaga por el
Estrato socioeconémico L. . . .
0 1(2,00%) maximo dolor percibido, el rango intercuartil muestra que el
1 17 (34,7%) 75% de los sujetos manifiesta valores por encima de 7, que
2 27 (55,1%) se consideran severos, es decir, que en la Gltima semana la
3 4 (8,10%) mayoria habia padecido niveles de dolor que se consideran

Nl b muy altos (tabla 2). Ademas de esto, se calculd la frecuencia
Sin escolaridad 8 (16,3%) en cada uno de los niveles de dolor: leve, moderado y severo,
Primaria 27 (55,1%) dando como resultado que el 80% de la poblacién evaluada
Secundaria incompleta 10 (20,4%) present6 niveles de dolor moderado o severo durante la
Be/xch%ller S 3 (6,10%) ultima semana (tabla 3).

T T o, En calidad de vida, a nivel general se encontré un deterioro

Ocupacién en el funcionamiento laboral y cotidiano de los pacientes. El
Desempleado 12 (24,5%) valor promedio en la Escala rol fisico (25,1) se considera bas-
Ama de casa 24 (49,0%) : : PR o :

; A . tante bajo, y la mediana indica que el 50% de la gente siente
Trabajador independiente 10 (20,4%) . P . .
o un deterioro que estd 3DE por debajo de la media esperada
Empleado 3 (6,10%) L A .
(50), lo que indica que durante el dltimo mes los pacientes

G el cloltar han tenido problemas con el trabajo y las actividades diarias.
Traumatismo 7 (14,3%) . . . . P .

En cuanto al funcionamiento fisico, esta escala evaltia movi-
Enfermedad 23 (46,9%) R . K K .
Posquirtirgico 14 (28,6%) lidad, capac’:lr.:lad de desplazamiento y capa.1c1dad para r'eahzar
No sabe 5 (10,2%) esfuerzos fisicos, y los resultados evidencian un deterioro en

Fuente: autores.

Resultados

Se evaluaron 49 pacientes, grupo conformado principalmente
por mujeres (63,3%), la mayoria perteneciente al estrato 1y 2. El
nivel educativo predominante fue primaria, y la principal ocu-
pacién fue ama de casa. La causa mas frecuente de dolor fue
una enfermedad de base (46,9%), principalmente fibromialgias
y espaldas fallidas y dolores postoperatorios, principalmente
reparaciones de hernias y cirugias de espalda. Finalmente, el
promedio de edad fue de 57,8afos (DE: 14,3) y un rango de
edades entre 22 y 92 afos. La mayoria eran adultos o adultos
mayores (tabla 1). En algunas escalas hubo omisién en la res-
puesta de algunos items por parte de los pacientes, de modo
que los resultados que se presentan a continuacion excluyen
los datos perdidos en cada caso.

Es importante resaltar que en todas las mediciones los
niveles de dolor encontrados estdn generalmente en valores

este aspecto, en tanto que la media de la poblacién (32,7) estd a
casi 2 DE por debajo de la media esperada. Respecto al dolor, se
evalué que tan limitado se encuentra el paciente en su cotidia-
nidad con respecto a la intensidad del dolor, con un promedio
de 32,6 y una mediana de 32,5, que ubica estos resultados a casi
2 DE de la media esperada (50), lo cual indica un puntaje bajo
que muestra limitacién en las actividades cotidianas debido al
dolor. La subescala de rol emocional evalia las dificultades en
el trabajo y otras actividades por problemas emocionales, y se
encontrd una media de 22,7 (DE: 16), lo que ubica este resultado
a casi 3DE de la media esperada, indicando que los pacien-
tes perciben que sus problemas emocionales les dificultan
las actividades en el trabajo y otras areas. En el componente
fisico se encontré un deterioro importante en la funcién fisica
debido a que el promedio (33,8, con DE: 9) es un puntaje bajo
(tabla 4).

En cuanto a sintomas de ansiedad y depresién, los resul-
tados muestran que el mayor porcentaje de las personas que
completaron el 100% de la prueba superé el punto de corte de
11, cumpliendo con los criterios para sospechar de ansiedad

Tabla 2 - Niveles de dolor percibidos por los pacientes evaluados

Mediana Rango intercuartil Minimo Maximo
Nivel maximo de dolor que sinti6 en la Gltima semana 9 7a10 1 10
Nivel minimo de dolor que sintié en la dltima semana 4 2a6 0 10
Nivel promedio de dolor que sintié en la Gltima semana 6 4a8 0 10
Dolor que siente en este momento 4 3a7 0 10

Fuente: autores.
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Tabla 4 - Resultados en subescalas del SF-36

Media Desviacién Medin Rango IC Min Max Interpretacion Interpretacion
estandar puntuacién minima puntuacién maxima
(0) (100)
Funcién fisica 32,7 9,4 33,8 25-40 15 48,6 Muy limitado para Lleva a cabo todo
llevar a cabo todas tipo de actividades
las actividades fisicas sin ninguna
fisicas, incluido limitacién
banarse
Rol fisico 25,1 13,3 17,6 17-27 18 56,8 Problemas con el Ningin problema
trabajo u otras con el trabajo u otras
actividades diarias actividades diarias
Dolor 32,6 8,6 32,5 24,9-37,4 19,9 55,4 Dolor muy intenso Ninguin dolor ni
y extremadamente limitaciones debidas
limitante aél
Rol 22,7 16 24.8 9,2-24,8 9,2 55,9 Problemas con el Ningin problema
emocional trabajo y otras con el trabajo y otras
actividades diarias actividades diarias
debido a problemas debido a problemas
emocionales emocionales
Componente 33,8 9,0 32,9 27-39 18 53,1 Deterioro
fisico importante en el
funcionamiento
debido a la salud
fisica

Fuente: autores.

Tabla 5 - Frecuencia y porcentaje de pacientes con

sintomas considerados indicadores de ansiedad y

depresion

Variable Frecuencia %

Ansiedad Si 37 75,5
No 7 14,3
Valores perdidos 5 10,2

Depresiéon Si 30 61,2
No 16 32,7
Valores perdidos 3 6,1

Total 49 100

Fuente: autores.

Tabla 6 - Frecuencia y porcentaje de pacientes con y sin

riesgo de suicidio

la 7 - Correlacion SF 36 y Escala riesgo de suicidio de

Plutchik

Riesgo de suicidio

Correlacion de Spearman Significacion
Funcién fisica —0,108 0,490
Rol fisico —0,141 0,368
Dolor —0,244 0,113
Salud global -0,390 0,010
Vitalidad —0,461" 0,002
Funcién social —0,191 0,219
Rol emocional -0,412 0,006
Salud mental —0,563" 0,000
Componente fisico —0,073 0,642
Componente mental —0,529" 0,000

* Significativo para p <0,004.

Frecuencia % Fuente: autores.
Sin riesgo 24 49
Con riesgo 19 39
Valores perdidos 6 12 (75,5%) y de depresién (61,2%) (tabla 5). En la evaluacién
Total 49 100

Fuente: autores.

del riesgo de suicidio, los datos mostraron que el 39% de la
poblacién presenté riesgo de suicidio y el 25% ideacién suicida

(tabla 6).

Tabla 8 - Tabla de contingencia depresién-riesgo de suicidio

Riesgo de suicidio Total Chi cuadrado?
Sin riesgo Con riesgo
Depresién No 11 2 13 6,825Sig.:0,009
Si 11 16 27
Total 22 18 40
Valores perdidos 9

2 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,85.

Fuente: autores.
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Tabla 9 - Correlacién entre los puntajes del HAD y la
Escala de riesgo de suicidio de Plutchik

Puntaje total suicidio

Rho de Spearman

Ansiedad
Coeficiente de correlacién 0,515
Significacién (bilateral) 0,001
n 39
Depresién
Coeficiente de correlacion 0,613
Significacion (bilateral) 0,000
n 40

Fuente: autores.

Los andlisis encontraron relaciones inversas significativas
entre el puntaje en la Escala de riesgo de suicidio y los pun-
tajes obtenidos en las subescalas del SF 36: vitalidad, salud
mental y el componente mental. De estas, se consideran con
importante fuerza de asociacién las encontradas con la salud
mental y el componente mental, y a tener en cuenta la rela-
cién con vitalidad. Este resultado indica que los pacientes que
manifiestan sentimientos de angustia y de depresién y mayor
deterioro en las actividades debido a la salud mental, presen-
tan mayores puntajes en la escala de riesgo de suicidio, y esta
relacién puede ser similar, aunque no tan fuerte, entre los que
se sienten cansados y exhaustos la mayor parte del tiempo
(tabla 7).

Cuando se analizaron los resultados de forma dicotémica,
se encontré asociacién significativa entre depresién y riesgo
de suicidio (tabla 8), igual que cuando se tienen en cuenta los
puntajes directos obtenidos en la escala la correlacién es alta
y significativa (tabla 9). En cuanto a la variable ansiedad, en el
analisis dicotémico no se encontré asociacién entre ansiedad
y riesgo de suicidio. Sin embrago, cuando se tiene en cuenta
los puntajes directos obtenidos en la escala, la correlacién es
intermedia y significativa (tabla 9).

Discusion

En el estudio se encontré una alta prevalencia de riesgo e
ideacién de suicidio en los pacientes, donde el 34% presentan
riesgo de suicidio y el 25% contestaron afirmativamente a la
pregunta sobre pensamientos de suicidio. Estos hallazgos son
similares a los presentados por Smith et al.!3, quienes repor-
taron que el 24% de sus pacientes presentaba ideacién suicida.

En cuanto a la calidad de vida percibida por los pacien-
tes, se encontré que la mayor parte de ellos (mediana, 33,8)
sienten limitaciones para desarrollar actividades fisicas como
caminatas largas, hacer compras o subir escaleras —es decir,
en su capacidad de desplazamiento y para realizar esfuer-
zos fisicos—, pero sienten un compromiso mucho mayor
(mediana, 17,6) en el desempenio de su trabajo o actividades
diarias, como los oficios del hogar. Este tltimo hallazgo es bas-
tante significativo, pues el 75% se encontraban en puntajes
por debajo de 27, y teniendo en cuenta que los valores van
de 0 a 100, un puntaje de 27 en la Escala de rol fisico evi-
dencia alto compromiso. El impacto encontrado en el nivel de
funcionamiento podria estar relacionado con los niveles de

dolor reportados, pues de acuerdo con los resultados de auto-
res como Gonzdlez et al.#, Padierna et al.l> y Soler et al.’é, el
dolor disminuye las capacidades de funcionamiento normal
en quienes lo padecen, lo cual concuerda con los resultados
del presente estudio.

En el drea emocional se encontré alto impacto, mostrando
que la mayor parte de los sujetos evaluados perciben que tie-
nen problemas con el trabajo y otras actividades diarias debido
a problemas emocionales y consideraban haber tenido senti-
mientos de angustia y depresién durante la mayor parte del
tiempo. Este resultado en el SF36 se relaciona con los puntajes
encontrados en la HAD, donde el 75,5% de los pacientes pre-
sentan sintomas de ansiedad, dando cuenta de la presencia de
miedo, nerviosismo y tensién. En cuanto a sintomas depresi-
vos, se encontré que el 61,2% sobrepasan el punto de corte y
podrian estar presentando este trastorno. Autores como Tru-
yols et al.3 aseguran que la depresién es una de las respuestas
emocionales mas asociadas al dolor, y que la sintomatologia
de este puede presentarse también en episodios depresivos.
En esta misma investigacién los autores concluyen que los sin-
tomas de ansiedad y depresién aumentan significativamente
la percepcién del dolor.

Finalmente, el objetivo mas importante de esta investiga-
cién era determinar la asociacién entre las variables medidas
y el riesgo de suicidio en los pacientes. Se encontré que el
riesgo de suicidio no se relaciona con los niveles de dolor
percibidos; sin embargo, no hubo diferencia entre los nive-
les de dolor o discapacidad entre los pacientes deprimidos
que tenian o no intencién suicida. En este sentido, se con-
sideraria que no es el dolor en si mismo el que podria generar
ideacién o riesgo de suicidio en los sujetos evaluados, sino el
impacto a nivel emocional que el dolor puede estar generando.
De hecho, todas las asociaciones significativas que se encon-
traron fueron entre riesgo de suicidio con ansiedad, depresién,
rol emocional, salud mental y componente mental. En este
sentido podria plantearse que el dolor esta generando en los
pacientes un impacto a nivel emocional, que ellos consideran
afecta su funcionamiento habitual y que se relaciona de forma
importante con el riesgo de suicidio.

Contextualizacién de hallazgos y conclusiones

Teniendo en cuenta que la presente es una investigacién
observacional de corte transversal, no es posible generali-
zar los datos. No pueden determinarse factores causales ni
direccionalidad en las asociaciones, y ademds de presentar
dificultades en la generalizacién de los datos debido al tipo
particular de la muestra, en general se considera que los
hallazgos sirven como una aproximacién inicial al problema.
Los resultados plantean la necesidad de realizar futuras inves-
tigaciones que permitan determinar los mediadores entre el
dolor y los estados emocionales, pues este parece ser un
aspecto central a comprender para mejorar la efectividad de
las intervenciones que se hacen a los pacientes, impactando
su calidad de vida y disminuyendo riesgos presentes en tras-
tornos como la ansiedad o la depresién, riesgos tales como el
suicidio. Finalmente, se considera importante que en los pro-
tocolos y en las guias de atencién a los pacientes con dolor
crénico se incluyan la evaluacién y la atencién del compo-
nente mental y estados emocionales.
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