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Utilidad del Indice de Lattinen (IL) en la evaluacion del
dolor cronico: relaciones con afrontamiento y calidad de

vida

V. Monsalve', J. Soriano?, J. De Andrés’

Monsalve V, Soriano J, De Andrés J.

The LATTINEN INDEX (IL) for the evalua-
tion of chronic pain: its correlation with co-
ping and quality of life.

SUMMARY

Introduction

Lattinen Index (IL) is an instrument of measurement widely
used in the area of the treatment and investigation of the
chronic pain. Nevertheless its source is confused, and the re-
liability and validity criteria for the use of this instrument
with all the scientific guarantees, don’t exist. All that has ge-
nerated the need of studies directed to provide information
on the content of IL and its validity to allow the confirmation
for the best use.
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Material and method

A sample of 112 subjects diagnosed of chronic pain was
analyzed. On one hand (study 1) the relations between the
IL, coping and quality of life were analyzed by means of a
correlational analysis. Secondly (study 2) discriminant capa-
city of IL was analyzed by means of a cluster analysis betwe-
en different groups of subjects. Finally, and by means of a
regression analysis (study 3) the predictive capacity of qua-
lity of life of IL was analyzed. All these studies were analy-
zed by means of the utilization of the IL, the visual analogi-
cal scale (EVA) for the intensity of pain, the health question-
naire SF-36 as quality of life criterion and the coping ques-
tionnaire CAD-R to evaluate coping strategies.

Results

The results show an index of internal consistency of a=0,56.
Significant correlations appear fundamentally with quality of
life variables (SF-36), as well as with the intensity of the pain
(EVA), and with passive coping strategies (CAD-R). As for its
discriminat capacity, different values appear depending on
the IL items, differences being obtained depending on the
symptomatology, pain type, the sex/gender and age. As for
the predictive capacity the IL shows its capacity fundamen-
tally of these items: intensity of pain, activity self-sufficiency,
frequency of pain and sleep quality.

Conclusions

In spite of showing a low index of reliability, the results of
the study show the usefulness of the IL for the valuation of
chronic pain patient, mainly due to its predictive capacity of
different quality of life variables, capacity promoted when
other variables of evaluation, as coping strategies, are used.
© Sociedad Espariola del Dolor. Published by SED.

RESUMEN

Introduccién

El indice de Lattinen (IL) es un instrumento de medida
ampliamente utilizado en el &mbito del tratamiento e investi-
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gaciéon del dolor crénico. Sin embargo su origen es confuso,
no existiendo criterios de fiabilidad y validez que permitan
utilizar este instrumento con todas las garantias cientificas.
Todo esto ha generado la necesidad de estudios encamina-
dos a proporcionar datos sobre el contenido del IL y su vali-
dez que permitan confirmar su adecuada utilizacién.

Material y método

Mediante el analisis de una muestra de 112 sujetos diag-
nosticados de dolor crénico se analiza, por una parte (estudio
1), las relaciones entre el IL, el afrontamiento y la calidad de
vida mediante un analisis correlacional de los datos. En se-
gundo lugar (estudio 2) se analiza la capacidad discriminante
del IL mediante un anélisis cluster entre distintos grupos de
sujetos. Por wltimo, y a través un anélisis de regresion (estu-
dio 3), se analiza la capacidad predictiva de calidad de vida
del IL. Todos estos estudios se realizaron mediante la utiliza-
ci6on del IL, la Escala Visual Analégica (EVA) para la intensi-
dad del dolor, el Cuestionario de Salud SF-36 como criterio
de calidad de vida y el Cuestionario de Afrontamiento al Do-
lor CAD-R para evaluar las estrategias de afrontamiento.

Resultados

Los resultados muestran un bajo indice de consistencia
interna de a=0,56. Aparecen correlaciones significativas
fundamentalmente con variables de calidad de vida (SF-36),
asi como con la intensidad del dolor (EVA) y con estrategias
de afrontamiento pasivas (CAD-R). En cuanto a su capacidad
discriminante aparecen distintos valores dependiendo de los
items del IL, obteniéndose diferencias en funcién de la sin-
tomatologia, el tipo de dolor, el sexo/género y la edad. En
cuanto a la capacidad predictiva, el IL muestra su capacidad
fundamentalmente de los items: intensidad de dolor, autosu-
ficiencia en la actividad, frecuencia del dolor y calidad del
suefio.

Conclusiones

A pesar de mostrar un bajo indice de fiabilidad, los re-
sultados del estudio muestran la utilidad del IL para la valo-
raciéon del paciente con dolor crénico, fundamentalmente
por su capacidad predictiva de distintas variables de calidad
de vida, potenciada cuando se utilizan otras variables de va-
loracién como son las estrategias de afrontamiento. © So-
ciedad Espafola del Dolor. Publicado por la SED.

INTRODUCCION

La necesidad de objetivar y sistematizar el estu-
dio del dolor ha llevado al mundo cientifico al dise-
fio de instrumentos de medida que fueran utiles no
s6lo para caracterizar la experiencia subjetiva del
dolor, sino para delimitar los criterios diagndsticos,

facilitar las decisiones terapéuticas y poder evaluar
o medir los resultados de éstas.

Son multiples los instrumentos de medida que se
han disefiado al respecto (1). Desde los unidimensiona-
les o mds sencillos, a los mds complejos o multidimen-
sionales; desde los disefiados a evaluar la intensidad
del dolor, a los diseflados a evaluar los aspectos emo-
cionales o cognitivos del mismo; desde los diseflados
para delimitar el tipo de dolor, a los diseflados para va-
lorar la adaptacion del sujeto a la experiencia dlgica.

Entre los instrumentos de medida que en los ulti-
mos afnos han sido mads utilizados, tanto en el dmbito
clinico como en el dmbito experimental, estd el Indice
de Lattinen. Este instrumento de medida (catalogado
de manera diversa como test, cuestionario o indice y
nombrado también de manera diferente: Lattinen, Let-
tinen, etc.) se caracteriza por su brevedad, recogiendo
cinco items que a su vez agrupan cinco dimensiones
del paciente con dolor crénico. Estas dimensiones son:
intensidad del dolor, nivel de actividad, frecuencia del
dolor, utilizacién de analgésicos y suefio nocturno.
También se obtiene una puntuacién total, configurada
por la suma de las puntuaciones en cada una de las di-
mensiones anteriores. En el cuestionario aparece un
sexto {tem que evalda las horas de suefio del enfermo,
el cual no computa en el total y se contempla como un
elemento separado. La puntuacién de cada item se re-
aliza en una escala de cuatro puntos, que va de la me-
nor incidencia a la mayor gravedad o distorsidn.

A pesar de ser un instrumento de medida amplia-
mente utilizado en el ambito del dolor crénico, su ori-
gen es confuso, siendo generalmente citado en base a
fuentes que no se derivan del mismo, sino de otros
trabajos donde ha sido utilizado y cuyas citas tampo-
co nos conducen a la fuente primaria. En otras oca-
siones, las referencias utilizadas no tienen nada que
ver con la descripcion de dicho instrumento de medi-
da. Sin embargo, recientemente estas referencias uti-
lizadas para justificar el uso del IL han sido aceptadas
incluso en revistas cientificas internacionales de gran
prestigio, como Spine (2), The Journal of Urology
(3), The Clinical Journal of Pain (4) o Pain (5).

En este sentido, y tras realizar una busqueda bi-
bliométrica en Medline y PsycINFO de los ultimos
25 afios, los autores no encontraron ningun trabajo
donde se facilitara ninguna cita que nos llevara a la
fuente original de este instrumento de medida. En la
mayoria de las ocasiones, simplemente no se cita su
procedencia. El resultado de nuestra bisqueda no
hace mds que confirmar los resultados del trabajo
publicado recientemente por Vas y colaboradores
(2005) en el que, realizando una bisqueda mds am-

o



03.

ORIGINAL.gxd 12/6/06 12:38 Pagina 218

218 V. MONSALVE ET AL.

o

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 13, N.° 4, Mayo 2006

plia en cuanto a las fuentes de informacién, tampoco
encuentran el origen de dicho instrumento de medi-
da (6). La dnica diferencia de nuestra bisqueda y la
del trabajo anteriormente citado, debida a la limita-
cion generada por el periodo temporal estudiado en
el mismo, es el articulo de Tizick y colaboradores,
publicado en el Journal of Urology en el afio 2005
(3) y el de Reinhard Sittl publicado en el mismo afio
en el Expert Review of Neurotherapeutics (7). Nue-
vamente estos articulos no aportan informacidn res-
pecto al origen o fuente del Indice de Lattinen.

En cuanto al contenido del IL, en los ultimos
afos ha sido utilizado como instrumento de medida
de la intensidad del dolor (5). Esta es, sin duda, la
variable mds utilizada a la hora de evaluar el ajuste
del sujeto al dolor percibido y a la hora de evaluar la
eficacia de los tratamientos (8).

También se ha utilizado como criterio del control
de dolor (9), como indice de capacidad funcional
(10), o como indicador de calidad de vida (11,12).
Dada la forma de puntuacién que plantea el mismo,
parece claro la necesidad de contemplarlo como un
indicador de sintomatologia en el enfermo con dolor
crénico: las puntuaciones bajas indicardn ausencia,
mientras que las altas indicardn presencia de la mis-
ma en sus diversas manifestaciones.

En este sentido, son multiples las relaciones en-
contradas en diversos estudios entre la presencia de
sintomatologia y el empleo de estrategias de afronta-
miento, asi{ como la repercusion en la calidad de vida
del enfermo. El empleo de las estrategias de afronta-
miento ha tenido dltimamente una gran importancia a
la hora de hablar de la adaptacidn ante el dolor (13,14).
En el modelo iniciado por Lazarus y Folkman (1984)
se destacaba la importancia que tienen los procesos
de afrontamiento en la adaptacién de los individuos
ante los estresores (15). En el caso de los enfermos
con dolor cronico, el afrontamiento también se ha re-
lacionado con la adaptacion de estos enfermos, esta-
bleciendo su capacidad predictiva ante la depresion y
ante la incapacidad fisica (13).

Por otra parte, la calidad de vida es uno de los ele-
mentos que en la actualidad mds intentan potenciarse
en las Unidades de Dolor. El dolor no siempre tiene
solucién y se pretende que el enfermo mantenga, en el
mejor de los casos, su calidad de vida. Por ello suele
ser un elemento muy importante para decidir si un en-
fermo es capaz de manejar bien o no el dolor. La ca-
lidad de vida también se ha relacionado con el afron-
tamiento, plantedndose que determinadas estrategias
de afrontamiento explican diversas facetas de la cali-
dad de vida de los enfermos con dolor crénico (16).

Este es el sentido en el que se plantea este estu-
dio descriptivo, analizando la consistencia interna
de este instrumento, y en qué medida el IL resulta
util como predictor que explique la adaptacién del
sujeto al dolor, abordando tres aspectos relacionados
con el mismo, y establecidos como tres estudios: en
el primer estudio se pretende identificar las relacio-
nes existentes entre el IL, el uso de estrategias de
afrontamiento y la calidad de vida (estudio 1), par-
tiendo de la hipdtesis de la existencia de relaciones
entre mayor sintomatologia (IL), menor uso de es-
trategias de afrontamiento y peor calidad de vida; en
segundo lugar, se intenta comprobar si el IL actda
como una variable diferencial en la calidad de vida
informada por los enfermos, asi como en el tipo de
dolor, sexo/género y su edad (estudio 2), partiendo
de la hipdtesis de que el IL puede tener capacidad
discriminante (validez discriminante) en dichas va-
riables; por ultimo, en tercer lugar, se pretende esta-
blecer si el IL es un buen predictor de la calidad de
vida (estudio 3), partiendo de la hipdtesis de que el
IL puede tener capacidad predictiva de la CV.

MATERIAL Y METODO
1. Descripcion de la muestra

Se solicitd la participacion en el estudio a una
serie consecutiva de pacientes que acudian a la
Unidad Multidisciplinar del Tratamiento del Do-
lor del Consorcio Hospital General Universitario
de Valencia por primera vez. Tras su consenti-
miento, y tras la evaluacién del equipo médico
encargado de realizar el diagndstico del tipo de
dolor, se realizé el pase de los instrumentos de
medida que describimos a continuacién. Partici-
paron en el estudio 112 pacientes diagnosticados
con dolor crénico de distinta etiologia (todos los
sujetos cumplieron el criterio de al menos 6 me-
ses de evolucion).

En cuanto a los distintos diagndsticos del sin-
drome de dolor, fueron establecidos por el perso-
nal médico de la Unidad de Dolor, siguiendo los
criterios de la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) (17). Siguiendo estos
criterios, se ha definido el dolor somdtico como
aquel que afecta a la piel, musculos, articulacio-
nes o ligamentos. Es un dolor bien localizado y
caracterizado por sensaciones descritas como
profundo, opresivo, quemante o punzante. Por su
parte, el dolor neuropdtico suele ser resultado de
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lesiones a nivel del sistema nervioso central o pe-
riférico. Suele caracterizarse por una presenta-
cion espontdnea y por una reduccién del umbral
del dolor a estimulos de baja intensidad (por
ejemplo, el roce de la piel). Suele describirse co-
mo superficial, agudo y eléctrico (18).

2. Instrumentos de medida

Todos los sujetos de la muestra fueron evalua-
dos mediante el IL, anteriormente descrito, con-
testando también los siguientes instrumentos de
medida:

La Escala Visual Analdgica (EVA) es un ins-
trumento de medida cldsico en el dmbito del do-
lor crénico. Consiste en una linea de 10 cm limi-
tada por dos extremos, representando el cero “na-
da de dolor” y el 10 “el peor dolor imaginable”,
estando validada para evaluar la intensidad del
dolor (19-21).

El SF-36 es un cuestionario general de salud.
Fue descrito por Ware y Sherbourne en 1992 y es
el resultado del protocolo de investigacién Medi-
cal Outcome Study (MOS) (22). En estudios pos-
teriores ha mostrado sus propiedades psicométri-
cas para distintos grupos de pacientes (23,24) y
ha sido adaptado a distintos idiomas (25,26), es-
tando validado para muestra espafiola (27). Estd
compuesto por 36 items, recoge 8 escalas: fun-
cionamiento fisico (interferencia en actividades
fisicas como autocuidado, caminar, etc.), rol fisi-
co (interferencia laboral o actividades diarias),
dolor corporal (intensidad del dolor y su efecto
en actividades diarias), salud general (valoracién
personal de la salud actual y futura y resistencia
a enfermar), vitalidad (sentimiento de energia
frente al cansancio), funcionamiento social (in-
terferencia de los problemas de salud en la vida
social), rol emocional (interferencia de los pro-
blemas emocionales en el trabajo y actividades
diarias), salud mental general (depresidn, ansie-
dad, control de la conducta y emocional). Aunque
es un instrumento diseflado inicialmente para la
evaluacion del estado general de salud, ha sido
utilizado como criterio de calidad de vida en
multitud de estudios de distintos problemas de
salud (28,29), asi como en el dmbito del dolor
cronico (30,31).

El Cuestionario de Afrontamiento al Dolor
(version reducida) (CAD-R) es un instrumento de
medida de estrategias de afrontamiento para pa-
cientes con dolor crénico. Fue elaborado origi-

nalmente por Soriano y Monsalve (2002) (14) y
en la versién empleada (CAD-R) estd compuesto
por 24 items que recogen seis dimensiones: auto-
afirmacidon (no rendirse ante el dolor, ddndose
dnimos para superarlo), bisqueda de informacién
(busqueda activa de consejo, asesoramiento e in-
formacion para hacer frente al dolor), religién
(empleo de la religidn para conseguir estabilidad
y consuelo), distraccion (eliminar la atencién
prestada al dolor), catarsis (verbalizacion del
problema y busqueda de escucha y consuelo de
otros) y autocontrol mental (esfuerzos mentales
para controlar el dolor). También recoge dos fac-
tores de segundo orden, que son afrontamiento
activo y afrontamiento pasivo. Ha sido validado
para muestra espafiola (32).

3. Método

Todos los sujetos del estudio contestaron en
una tnica sesién los cuestionarios antes mencio-
nados en el Servicio de Psicologia de la Unidad
Multidisciplinar para el Tratamiento del Dolor.

Para analizar la fiabilidad del IL se realizé un
estudio de consistencia interna mediante el Indi-
ce de Cronbach.

Para el primer estudio (andlisis de las relacio-
nes entre el IL, estrategias de afrontamiento y ca-
lidad de vida) se realizé un andlisis de correla-
cion de Pearson entre los instrumentos referidos
anteriormente.

Para el segundo estudio (capacidad diferen-
cial y/o discriminante del IL), la muestra se cla-
sificé de cuatro diferentes maneras independien-
tes entre si. Para ello, y en primer lugar, la mues-
tra se dividié en dos grupos en funcion de las cin-
co puntuaciones del IL. Esta clasificacidn se ob-
tuvo mediante la aplicacion de un andlisis cluster
(método de K medias) para establecer, posterior-
mente, las posibles diferencias existentes entre
ambos grupos (sintomdticos y asintomdticos) en
las variables de calidad de vida (SF-36), EVA y
estrategias de afrontamiento (CAD-R). En segun-
do lugar se realizé una nueva clasificacion aten-
diendo al tipo de dolor: somdtico vs. neuropdtico.
La tercera clasificacion se realiz6 atendiendo al
sexo/ género del enfermo. Por idltimo, en cuarto
lugar, la muestra se dividié en los dos grupos ex-
tremos de edad atendiendo a los centiles 25 y 75
de la distribucidn.

Atendiendo al tercer estudio (capacidad pre-
dictora de calidad de vida del IL), se realizaron
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ocho andlisis de regresién multiple (uno por cada
una de las ocho puntuaciones obtenidas en el
cuestionario SF36). En estos analisis las varia-
bles predictoras han sido los cinco valores del IL,
el EVA y las ocho puntuaciones del CAD-R, ac-
tuando como variables criterio las ocho puntua-
ciones de calidad de vida del cuestionario SF-36.
Todos los andlisis estadisticos se realizaron
mediante el paquete estadistico SPSS-12.

RESULTADOS

En cuanto a los datos generales de la muestra
(112 sujetos), se evaluaron un total de 36 varones
(32,14%) y 76 mujeres (67,86%), con una media de
edad de 50 afios (D.E. 12,12; rango entre 21 y 77
afios). La distribucion del nivel cultural obtenido fue
el siguiente: el 2,7% (n=3) no sabia leer ni escribir,
el 39,3% (n=44) tenia estudios primarios, el 48,2%
(n=54) estudios de grado medio y 9,8% (n=11) estu-
dios superiores universitarios.

En cuanto al diagndstico del dolor crénico, y si-
guiendo los criterios antes descritos, en el 33,9% de
los casos (n=38) se diagnosticé un sindrome de do-
lor neuropdtico, en el 58% de los casos (n=65) un
sindrome de dolor somdtico y en los restantes 8,1%
(n=9) un sindrome de dolor visceral.

La intensidad del dolor, medida evaluada me-
diante la Escala Visual Analdgica (EVA), se situé en
una puntuacioén media de 7,62 (D.E.=1,77) sobre una
escala de 10.

Las puntuaciones obtenidas por la muestra en el
IL se recogen en la Tabla I.

Media D.E.
Intensidad del dolor 3,00 0,80
Nivel de actividad 1,99 0,86
Frecuencia de dolor 3,32 0,91
Empleo de analgésicos 2,12 0,55
Calidad de suefio 2,70 1,27
Total Lattinen 13,14 2,75
Horas de suefio 6,12 1,91

Tabla I. Puntuaciones medias y desviacidn tipica de cada
item, puntuacion total y horas de suefio del Indice de Lat-
tinen.

1. Consistencia interna del IL

Previo a andlisis posteriores se ha realizado
un andlisis de consistencia interna (alfa de Cron-
bach) del IL para establecer en qué medida resul-
ta un instrumento fiable. El valor de alfa es de
0,56, lo cual indica un valor bajo. La eliminacién
de alguno de los cinco items que componen el
cuestionario no supone el incremento del alfa ob-
tenido.

2. Estudio 1: Relaciones entre IL, calidad de
vida y estrategias de afrontamiento

Las correlaciones significativas obtenidas en-
tre el IL, el SF-36 y el CAD-R, asi como con la
intensidad del dolor (EVA) aparecen recogidas en
la Tabla II. Esta tabla también incluye las corre-
laciones entre la intensidad del dolor (EVA) y la
utilizacion de estrategias de afrontamiento por un
lado y las dimensiones incluidas en el SF-36.

Como se puede observar, existen correlacio-
nes positivas estadisticamente significativas de la
mayoria de los items que configuran el IL y la in-
tensidad del dolor, excepto el {tem que hace refe-
rencia a la toma de analgésicos. Las horas de sue-
flo correlacionan también significativamente con
el EVA pero de manera negativa, as{ como con la
puntuacion total del IL.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento, el
IL correlaciona fundamentalmente con las estrate-
gias de afrontamiento pasivas. En este sentido, se
obtienen correlaciones positivas estadisticamente
significativas del nivel de actividad del IL con las
dimensiones de religion y catarsis del CAD-R
(ambas estrategias de afrontamiento pasivas), asi
como de la puntuacion total del IL con el factor de
segundo orden del CAD-R referente al manejo de
estrategias de afrontamiento pasivas.

Por dltimo, es cuando correlacionamos el IL y
el EVA con el SF-36 donde aparecen mayor nu-
mero de correlaciones estadisticamente significa-
tivas. Como recoge la Tabla II, todos los {tems
del IL correlacionan negativamente y de manera
estadisticamente significativa con alguno de los
factores que recoge el SF-36. Todos los factores
del SF-36 correlacionan negativamente con la
puntuacion total del IL. Tanto la intensidad del
dolor (item 1 del IL) como la calidad del suefio
(item 5 del IL) correlacionan con todos los facto-
res del SF-36. Nuevamente es el item 4 del IL
(toma de analgésicos) el que obtiene una correla-
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Intens. | AU | Erecuencia | Tomade | Calidad de .
endolor | M€ € | e dolor |analgésicos | sueno | LInen | Homs de gy,
(Latt 1) (Latt 2) (Latt 3) (Latt 4) (Latt 5)

Autosuf. nivel actividad (Latt 2) | ,246(**)

Frecuencia dolor (Latt 3) A05(+%)

Toma analgésicos (Latt 4) ,302(%%)

Calidad suefio (Latt 5) J3330%) | .234(%) 221(%)

Lattinen TOTAL J19¢) | ,519¢8%) | ,6020%%) | d24(¥*) | [737(+F)

TOTAL JI9CE%) | 5190¢F) | ,60204%) | 424(k*F) | [ T37(**)

Horas de suefio —=246(%%) | —266(**)

EVA ,59004%) | 256(+%) | ,383(+) 35704%) | ,580(F%) | —,262(+*)

CAD-R

Factores de 1 orden: distraccién

Busqueda de informacion 273(%%)

Religion L276(%%) ,212(%)

Catarsis :225(%)

Autocontrol mental

Autoafirmacion

Factores de 2° orden

Estrategias activas

Estrategias pasivas ,339(%%) :226(%)

SF-36

SF FUNC. FISICA —A68(*F) | —402(%%) | —192(%) | —192(%) | —356(*%) | —531(**) | ,267(**%) | —479(**)

ROL FISICO =310(*%) | —246(**) =3440%) | =375(*%) —381(*)

DOLOR CORPORAL —627(%%) | —313(**) | —468(**) | —292(**) | —369(**) | —667(*) | ,268(**) | —617(**)

SALUD GENERAL =191(*) =197(*) —245(+%) | =292(*%) =279(**)

VITALIDAD —ATACE) | = 194(%) | —448(+%) —A39C¥*) | =583(**) | 317(**) | —536(**)

FUNCION SOCIAL —A84(¥*%) | —309(**) | —320(**) —A29(¥%) | —572(**) —A65(**)

ROL EMOCION =266(+*) —296(*%) | —324(**) —A21(*%)

SALUD MENTAL =390(**) | —190(*) | —314(**) =2610%%) | —421(%) | ,190(*) | —A17(**)

Tabla II. Correlaciones entre el IL, EVA, CAD-R y SF-36. Se han eliminado las correlaciones no significativas esta-
disticamente. (*) p<0,5. (**) p<0,01.

cion mds pobre con el SF-36, correlacionando
unicamente con los factores de salud fisica y do-
lor corporal. También el EVA correlaciona nega-
tivamente y de manera significativa con todos los
factores del SF-36. Las horas de suefio recogidas
en el IL obtienen correlaciones positivas tanto
con la funcién fisica, el dolor corporal, la vitali-
dad y la salud mental del SF-36.

o

3. Estudio 2: Caracteristicas diferenciales del
IL

3.1. Diferencias en funcion de la sintomatolo-

gia

La muestra se ha dividido en dos grupos me-
diante la aplicacién de un andlisis cluster K me-
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dias, en el que se emplearon las cinco puntua-
ciones derivadas del IL (sin considerar la pun-
tuacion total por resultar redundante al ser la su-
ma de las anteriores). Mediante esta técnica se
obtuvieron dos grupos de enfermos, en nuestro
caso, cuyos integrantes resultan ser maxima-
mente semejantes entre s y maximamente dife-
renciados entre los grupos. Dado que la variable
“toma de analgésicos” (item 4) no resulto signi-
ficativa para la clasificacién de los grupos, se
procedié a su eliminacién para establecerlos
(F=2,259; p=0,136). Este resultado indica que
los dos grupos puntuaron de manera semejante
en dicha variable, con lo que no resulta ttil su
empleo para diferenciar a dichos grupos. El res-
to de variables empleadas para la agrupacidn re-
sultaron significativas para la clasificacion de la
muestra: intensidad del dolor (F=13,944,
p<,000), autosuficiencia en el nivel de actividad
(F=9,511, p<,003), frecuencia del dolor
(F=6,999; p<,009) y calidad del suefio
(F=701,166; p<,000).

En la Tabla III se reflejan las puntuaciones
medias de cada uno de los dos grupos en las cua-
tro puntuaciones empleadas para su clasifica-
cion. Puede apreciarse que el grupo 1, en com-
paracion con el grupo 2, es el que presenta me-
nor sintomatologia al dolor en todas las varia-
bles: el grupo 1 frente al 2 presenta significati-
vamente menor intensidad de dolor, menor auto-
suficiencia en el nivel de actividad, menor fre-
cuencia del dolor y peor calidad del suefio. El
grupo 1 (en adelante “asintomdtico”) estd com-
puesto por 51 enfermos, mientras que el grupo 2
(en adelante “sintomdtico”) lo componen los 61
enfermos restantes.

Variables Conglomerado
1 2
asintomdtico sintomdtico
Intensidad del dolor 2,71 3,25
el do accvicad| 7 221
Frecuencia del dolor 3,08 3,52
Calidad del suefio 1,41 3,79

Tabla III. Andlisis Cluster. Centros de los conglomera-
dos finales.

Los datos sociodemogréficos de edad, sexo,
tipo de dolor y nivel cultural para cada uno de los
dos grupos fueron los siguientes. El denominado
grupo asintomdtico presenté una media de edad
de 49,96 afos (D.E.=13,52), siendo el 64,7%
(n=33) mujeres. La distribucién del tipo de dolor
fue: 52,9% (n=27) somatico, 39,2% (n=20) neu-
ropdtico y 5,9% (n=3) vascular. El nivel de estu-
dios fue: sin estudios 3,9% (n=2), estudios pri-
marios 41,2% (n=21), estudios medios 47,1%
(n=24) y estudios superiores 7,8% (n=4).

En el denominado grupo sintomdtico la media
de edad fue de 50,06 afios (d.t. 10,94). El 70,5%
eran mujeres (n=43). El tipo de dolor se distribu-
y6 de la siguiente manera: somadtico 62,3%
(n=38), neuropdtico 29,5% (n=18) y vascular
8,2% (n=5). El nivel cultural del grupo fue: sin
estudios 1,6% (n=1), estudios primarios 37,7%
(n=23), estudios medios 49,2% (n=30) y estudios
universitarios 11,5% (n=7).

Entre los dos grupos anteriormente descritos se
establecieron comparaciones en el EVA, en catar-
sis (estrategia de afrontamiento) y en las ocho
puntuaciones obtenidas del cuestionario de calidad
de vida SF-36. Puede apreciarse en la Tabla IV las
diferencias significativas en el EVA inicial, siendo
menor en el grupo asintomdtico y también se ob-
servan diferencias en todas las puntuaciones de
calidad de vida, siendo éste el que puntda mds al-
to. También hay que indicar que el grupo asinto-
mdtico emplea en menor grado la estrategia de
afrontamiento de catarsis. Resulta importante des-
tacar que no aparecieron diferencias significativas
ni en edad, ni en estudios entre ambos grupos, con
lo que los resultados no pueden atribuirse a estas
variables sociodemogréficas.

3.2. Diferencias en funcion del tipo de dolor

Prescindiendo de la clasificacion anterior, la
muestra se volvié a dividir en funcién del tipo de
dolor. Se compararon los dos tipos de dolor mds
numerosos de la muestra de enfermos: dolor so-
madtico (n=65) y dolor neuropdtico (n=38), elimi-
nando los nueve casos restantes con dolor visceral
por ser un grupo con un nimero de enfermos ex-
cesivamente pequeflo y dificilmente comparable
con los dos anteriores. Los contrastes se han esta-
blecido entre todas las variables empleadas en es-
te estudio: Lattinen, horas de suefio, EVA, estra-
tegias de afrontamiento y calidad de vida (SF-36).
Como recoge la Tabla V, el grupo de enfermos con

o
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Grupo Media Desviacion tip. Error tip. t p
de la media

Horas de suefio 1 6,6471 1,82015 ,25487 2,697 ,008
2 5,6967 1,90017 ,24329

EVA 1 6,9902 2,01119 ,28162 -3,678 ,000
2 8,1639 1,34698 ,17246

Catarsis 1 9,1765 3,30881 446333 -2,095 ,038
2 10,7541 4,44468 ,56908

Funcion fisica 1 19,2157 4,92062 ,68903 3,983 ,000
2 15,7705 4,08409 ,52291

Rol fisico 1 5,0000 1,38564 ,19403 3,754 ,000
2 4,2459 ,67468 ,08638

Dolor corporal 1 4,9608 2,03922 ,28555 4,081 ,000
2 3,5902 1,50971 ,19330

Salud general 1 16,0784 3,50909 49137 2,052 ,039
2 14,8197 2,86652 ,36702

Vitalidad 1 12,0588 4,60613 ,64499 5,029 ,000
2 8,2459 3,40419 43586

Funcion social 1 74314 2,62492 ,36756 4,838 ,000
2 5,0820 2,47854 ,31734

Rol emocional 1 4,6078 1,45710 ,20403 2,794 ,006
2 3,9016 1,16483 ,14914

Salud mental 1 17,7059 6,36646 ,89148 2,880 ,005
2 14,4426 5,46359 ,69954

Tabla IV. Diferencias de medias significativas entre el grupo asintomadtico (1) y sintomdtico (2).

dolor de tipo neuropdtico presenta una puntuacién
mds alta en salud general, en vitalidad y en salud
mental. En el resto de variables no aparecen dife-
rencias estadisticamente significativas. Estos re-
sultados indican las escasas diferencias existentes
entre estos tipos de dolor.

3.3. Diferencias de sexo/género

Nuevamente, y prescindiendo de las clasifica-
ciones anteriores, la muestra se comparé en fun-
cion del sexo/género de los enfermos. Se compa-
raron los varones (n=36) y las mujeres (n=76) en
todas las variables que componian el estudio: In-
dice de Lattinen, horas de suefio, EVA, estrate-
gias de afrontamiento (CAD-R) y calidad de vida
(SF-36) (8 puntuaciones). Unicamente aparecie-

ron diferencias entre los dos grupos en una varia-
ble: el empleo de la estrategia de afrontamiento
de busqueda de informacién, en la que los varo-
nes puntuaron mds alto que las mujeres (media
varones=11,91; media mujeres=10,21; t=2,019;
p=0,046).

3.4. Diferencias entre grupos de edad

Por dltimo, se realiz6 una nueva clasificacion
de la muestra. Para esta comparacion se emplea-
ron los cuartiles extremos en funcion de la dis-
tribucidn de la edad de la muestra total. El cuar-
til inferior comprende una franja de edad de 21 a
42 afios y estd compuesto por 29 enfermos (me-
dia de 35,48 afios y d.t.: 6,45). El cuartil superior
lo componen las edades de 59 a 77 afios, estando

o
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Grupo Media Desviacién | Error tip. t p
tip. de la media

Salud general (SF-36) Neuropdtico 16,4737 3,30223 ,53569 2,554 012
Somatico 14,9077 2,81582 ,34926

Vitalidad (SF-36) Neuropdtico 11,5000 4,40362 ;71436 2,851 ,005
Somatico 9,0308 4,14567 51421

Salud mental (SF-36) Neuropdtico 17,6053 5,81954 ,94405 2,267 ,026
Somatico 14,9538 5,67459 ,70385

Tabla V. Diferencias significativas entre el grupo de dolor neuropdtico y somdtico en el IL, CAD-R y SF-36. Se reco-

gen las diferencias estadisticamente significativas.

compuesto por 30 enfermos (media de 65,6 afios
y d.t.: 5,17). Con estos dos grupos se volvieron a
analizar las diferencias entre las variables ya
descritas. Los resultados se recogen en la Tabla
VI

El grupo de jévenes en relacién al grupo de
edad avanzada tiene un mejor nivel de actividad,
emplea mds la estrategia de afrontamiento de dis-
traccion y menos la estrategia de religion. Tam-
bién puntian mds alto en las estrategias de afron-
tamiento activas y menos en las pasivas. Por ulti-
mo, puntian mds alto en funcidn fisica de calidad

de vida.

3.4. Estudio 3: Contribucién predictiva del IL
y las estrategias de afrontamiento en las di-
mensiones de calidad de vida del enfermo

Se realizaron ocho ecuaciones de regresion
empleando como variable criterio cada una de las
puntuaciones del SF-36 y como variables predic-
toras las derivadas del IL, horas de suefio, el EVA
y estrategias de afrontamiento (CAD-R). En to-
dos los casos el procedimiento de inclusion de
variables fue el método por pasos stepwise, con
probabilidad de entrada de F=0,05 y de salida
F=0,10. Los resultados se recogen en la Tabla VII.

Grupo Media Desviacién | Error tip. t p
tip. de la media

Nivel de actividad (Lattinen) J6venes 1,7586 ,87240 ,16200 2,353 022
Edad avan. 2,2667 , 78492 ,14331

Distraccion (CAD-R) Jovenes 11,0345 2,78366 ,51691 2,992 ,004
Edad avan. 8,0333 4,65709 ,85026

Religién (CAD-R) Jévenes 7,8621 5,07602 ,94259 -3,783 ,000
Edad avan. 13,2333 5,79348 1,05774

Afrontamiento activo (CAD-R) Jovenes 3,0043 ,46319 ,08601 2,015 ,049
Edad avan. 2,7146 ,62622 ,11433

Afrontamiento pasivo (CAD-R) Jovenes 2,1767 ,79093 ,14687 -3,317 ,002
Edad avan. 2,9603 1,00690 ,18383

Funcion fisica (SF-36) Jovenes 19,6207 5,75955 1,06952 3,475 ,001
Edad avan. 15,3000 3,57337 ,65240

Tabla VI. Diferencias significativas en edad entre grupos extremos (cuartil 1 y cuartil 3).

o
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B3 final p coef. R’ corregida F p
Funcion fisica
EVA —,264 ,008 ,333 19,472 ,000
Autosuf. nivel actividad (Latt 2) 274 ,001
Intensidad del dolor (Latt 1) -244 ,013
Rol fisico
EVA —,296 ,002 ,180 13,176 ,000
Calidad del suefio (Latt 5) —238 011
Dolor corporal
Intensidad del dolor (Latt 1) -351 ,000 ,548 27,866 ,000
EVA -309 ,000
Frecuencia del dolor (Latt 3) -207 ,005
Autoafirmacién (CAD-R) - 177 ,007
Nivel de actividad (Latt 2) - 151 ,026
Salud general
Autoafirmacion (CAD-R) ,280 ,002 ,163 8,224 ,000
EVA -227 ,011
Autocontrol mental (CAD-R) -,206 ,021
Vitalidad
EVA —420 ,000 465 25,099 ,000
Religion (CAD-R) 273 ,000
Calidad del sueiio (Latt 5) -251 ,001
Frecuencia del dolor (Latt 3) -219 ,005
Funcién social
Intensidad del dolor (Latt 1) —-273 ,006 ,325 18,775 ,000
Calidad del suefio (Latt 5) —,263 ,002
EVA -210 ,036
Rol emocional
EVA -421 ,000 ,170 23,725 ,000
Salud mental
EVA —-287 ,008 ,191 14,083 ,000
Intensidad del dolor (Latt 1) -221 ,039

Tabla VII. Andlisis de regresion sobre las puntuaciones de calidad de vida (SF-36).

o
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La puntuacién de funcidén fisica (SF-36) se
explica en un 33,3% a partir de tres variables
que actdian negativamente y por este orden: ni-
vel de actividad (Lattinen 2), EVA inicial e in-
tensidad del dolor (Lattinen 1). Es decir, cuanto
mds autosuficiente para realizar actividades,
menor valoracién inicial del dolor y menor in-
tensidad actual del dolor, mejor funcién fisica
presenta el enfermo.

El rol fisico se explica s6lo en un 18% a par-
tir de dos variables que actian negativamente: el
EVA inicial y la calidad del suefio (Lattinen 5).
Cuanto menor valoracidn inicial del dolor y me-
jor calidad de suefio, mejor rol fisico presenta el
enfermo.

Como era de esperar el dolor corporal (SF-36)
es la variable de calidad de vida que mejor se ex-
plica a partir de las variables predictoras del es-
tudio, obteniendo un valor del 54,8% de la va-
rianza explicada. Las variables que explican la
dimensién de calidad de vida del dolor corporal
son, por este orden: la baja intensidad de dolor
(Lattinen 1), la baja valoracién inicial del dolor
(EVA), la menor frecuencia del dolor (Lattinen
3), el menor empleo de la estrategia de afronta-
miento de autoafirmacién y un menor nivel de ac-
tividad (Lattinen 2).

La valoracién general del estado de salud que
realiza el enfermo se explica en un 16,3% a par-
tir de dos estrategias de afrontamiento del CAD-
R y del EVA. Mientras que tanto el darse dnimos
para seguir adelante y el autocontrol mental ac-
tian positivamente, la valoracién inicial del do-
lor (EVA) lo hace negativamente.

Los sentimientos de energia y vitalidad fren-
te al cansancio y al desdnimo llegan a explicar-
se en un 46,5% a partir del EVA, una estrategia
de afrontamiento (CAD-R) y dos puntuaciones
del Lattinen. Salvo la estrategia de afrontamien-
to que actda positivamente (afrontamiento reli-
gioso), tanto el EVA como la calidad del suefio
y la frecuencia del dolor lo hacen de forma ne-
gativa.

La interferencia en la vida social del enfer-
mo se explica en un 32,5% a partir de dos pun-
tuaciones del Lattinen y del EVA, actuando las
tres variables negativamente: intensidad del do-
lor, calidad del suefio y EVA.

El grado en que los problemas emocionales
afectan al trabajo y actividad diaria del enfermo
se consigue explicar en un 17% sélo a través de
la contribucién negativa del EVA.

La salud mental general se explica en un
19,1% a partir del EVA y de la intensidad del
dolor (Lattinen), actuando ambas de manera ne-
gativa.

DISCUSION

El Indice de Lattinen es, sin duda, un instrumen-
to de evaluacién ampliamente empleado en el dmbi-
to hospitalario del tratamiento del dolor. Resulta evi-
dente en la prédctica clinica la importancia que el IL
tiene en el d4mbito del dolor crénico no sélo por los
articulos publicados que lo utilizan y por la impor-
tancia de las revistas cientificas que lo aceptan. Ade-
mds, un gran nimero de Servicios de Anestesia y de
Unidades de Dolor, de manera mds especifica, cuen-
tan entre sus instrumentos diagndsticos este cuestio-
nario de cinco items, una puntuacion total y un sex-
to ftem afadido referido al nimero de horas que
duerme el enfermo. Mientras que los cinco items que
configuran el cuestionario hacen referencia a la sin-
tomatologia y a derivados comportamentales de tipo
negativo, el sexto item tiene un enfoque contrapues-
to. La intensidad del dolor, autosuficiencia en la ac-
tividad, frecuencia del dolor, toma de analgésicos y
calidad del suefio, se relacionan entre si positiva-
mente, como un bloque relativamente compacto, al
igual que con la puntuacidn total (suma de las cinco
anteriores). Sin embargo, el sexto item (horas de
suefio) actia opuestamente con los anteriores.

Los cinco primeros {tems hacen referencia a di-
versos aspectos relacionados con la incapacidad que
el dolor puede provocar en el enfermo. Este aspecto
se observa en la matriz de correlacion (Tabla II), en
donde aparecen relaciones significativas entre la
mayoria de sus {tems, asi como con la puntuacién to-
tal. Interesante resulta destacar la relacién negativa
que aparece entre el nimero de horas de suefio y la
calidad del mismo: cuanto mds duerme el enfermo,
peor resulta su calidad de suefio, apareciendo la cla-
sica oposicion entre calidad vs. cantidad. Sin embar-
go, es de destacar la relacién negativa con la pun-
tuacién total del IL y las horas de suefio; es decir,
cuanto mds duerme el enfermo, menor puntuacion
total en el cuestionario. Es indudable que la prictica
clinica nos confirma esta diferenciacion, siendo ob-
jetivo primordial en el tratamiento del paciente con
dolor crénico un suefio de calidad, y no s6lo buscar
mds horas de suefio.

Un elemento a destacar es la relacion existente
entre la intensidad del dolor (EVA) y el IL, no tanto

o
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en el primer item (resultado 16gico por ser variables
muy semejantes), sino con el resto y el total. Este re-
sultado puede interpretarse en el sentido de que tan-
to el EVA como el IL evaldan en el mismo sentido,
esto es, la incapacidad del enfermo ante el dolor. De
hecho, tanto el EVA como la puntuacidn total del IL
obtienen relaciones significativas con todas las varia-
bles de calidad de vida recogidas mediante el SF-36.

En cuanto a la fiabilidad del instrumento de me-
dida estudiado, hay que indicar en primer lugar que
la consistencia interna no resulta satisfactoria, obte-
niendo un valor extraflamente bajo (alfa=0,56). Este
resultado podria deberse, en parte, al item referido a
la toma de analgésicos. Sin embargo, no hemos de
perder de vista que la eliminacién de items no mejo-
ra la consistencia interna, luego no depende sélo de
un item. En un préximo estudio en curso abordare-
mos estos resultados, pero la interpretacién parece
apuntar mds hacia la variedad de aspectos incluidos
entre sus {tems. Aunque todos los items se relacio-
nan con la afectacién e incapacidad de la persona
con dolor, sin embargo abordan aspectos claramente
diferentes, razon por la cual no resulta extrafia la ba-
ja puntuacién en la consistencia interna. En este sen-
tido, y a la vista de los resultados, no es recomenda-
ble la utilizacién de la puntuacidn total del IL. Re-
sulta mds interesante emplear las puntuaciones de
los {tems por separado.

De los cinco items que componen el IL y segtin
los resultados obtenidos, parece evidente que el mads
dispar es el referido a la toma de analgésicos (item
4). Este aspecto es el que menor relacion presenta
con el total. Probablemente la explicacion se halle en
que los enfermos se encuentran en un sistema de me-
dicacién pautada, con lo que la dimensién no tiene
repercusidn por encontrarse todos ellos en una situa-
cién muy semejante. Ademds, es el item que menor
relacion obtiene con el resto de elementos incluidos
en este estudio (EVA, estrategias de afrontamiento y
calidad de vida). De hecho, el EVA se relaciona sig-
nificativamente con todos los {tems y con el total,
salvo con el cuarto referido a la toma de analgésicos;
también lo hace con el sexto item de horas de suefio,
aunque negativamente. Ello supone un aspecto que
refuerza el primer supuesto apuntado al inicio de la
discusion, en donde se plantea el tinte negativo que
supone una puntuacion en el cuestionario Lattinen.
La puntuacién elevada en la valoracién inicial del
dolor (EVA) se ha relacionado con un peor ajuste del
enfermo ante el dolor (8), lo que resulta significativo
que se relacione con el Lattinen si consideramos que
éste indica un peor ajuste y mayor sintomatologia.

En relacion con el primer estudio, la conclusién
inicial es la clara relacién existente entre el IL y la
peor calidad de vida (SF-36) del enfermo en térmi-
nos generales, destacando que el item referido a las
horas de suefio actda en el sentido inverso al resto.

En relacion al segundo estudio, ya se ha comen-
tado que resulta significativo que el {tem referido a
la toma de analgésicos no discrimine en la muestra,
siendo ademds el que menor relacién muestra con la
calidad de vida del enfermo. El hecho de tener pau-
tada la medicacion supone que la mayoria de los en-
fermos puntien de manera semejante, por lo que no
resulta ser un item demasiado util. Asi, parece que
estamos ante el peor item del IL. Los cuatro items
restantes del IL (intensidad de dolor, autosuficiencia
en la actividad, frecuencia del dolor y calidad del
suefio) manifiestan su caracteristica diferencial, al
permitir clasificar claramente a la muestra, apare-
ciendo diferencias significativas entre los enfermos
que puntdan alto y bajo en dichos {tems.

El aspecto mds importante estd referido a las di-
ferencias existentes entre los que puntdan alto y ba-
jo en estos items y la calidad de vida. Es decir, los
cuatro items del cuestionario actian como una varia-
ble diferencial en relacion a la calidad de vida del
enfermo. Las puntuaciones bajas se relacionan con
mejor calidad de vida y viceversa. Ello indica la uti-
lidad del IL cuando se considera la calidad de vida
como criterio.

Al mismo tiempo resulta destacable el hecho de
no aparecer diferencias entre varones y mujeres en
ninguna de las variables del estudio, salvo en la es-
trategia de busqueda de informacién, en donde los
varones buscan informacion en mayor grado que las
mujeres. Este resultado indica que no es necesario
establecer puntos de corte diferentes a la hora de in-
terpretar el IL entre varones y mujeres.

También resulta un elemento a destacar el hecho
de que los enfermos con dolor neuropdtico muestren
mejor calidad de vida que los que presentan dolor de
tipo somdtico, tanto en salud general como en vitali-
dad y en salud mental. En cualquier caso, estas dife-
rencias resultan pequefias. Sin embargo, el IL no se
ve afectado por el tipo de dolor en ninguna de sus
variables. Las diferencias en calidad de vida entre
los enfermos con dolor de tipo somdtico y neuropa-
tico resultan escasas, como hemos observado en un
trabajo actualmente en desarrollo, cuyos resultados
apuntan a que esta distincién no resulta muy util en
cuanto a la adaptacién del enfermo al dolor.

Lo mismo sucede con la edad. Cuando trabaja-
mos con grupos extremos de edad, no aparecen dife-
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rencias en las variables del IL, aunque si en el em-
pleo de estrategias de afrontamiento y en una di-
mensioén de calidad de vida: la funcioén fisica, aspec-
to esperable dada la diferencia de edad existente en-
tre los dos grupos.

En resumen, desde este segundo estudio hay que
destacar que la toma de analgésicos resulta un item
poco util, siendo el resto muy importantes a la hora de
diferenciar en la calidad de vida, no estando afectadas
las puntuaciones ni por la edad, ni por el sexo/género,
ni por el tipo de dolor neuropdtico o somdtico.

En tercer y ultimo lugar, atendiendo a la capaci-
dad predictiva de los items del IL (estudio 3) hay
que indicar que nuevamente el item de toma de anal-
gésicos no ha resultado seleccionado para explicar la
calidad de vida del enfermo en ninguna de sus ocho
facetas recogidas en el cuestionario de calidad de vi-
da SF-36. En seis de las ocho puntuaciones intervie-
ne alguin item del IL para explicar la calidad de vida
del enfermo. Las excepciones son las facetas de “sa-
lud general” y “rol emocional”, en donde es el EVA
y las estrategias de afrontamiento empleadas por el
enfermo las que intervienen para explicar estos as-
pectos. Dolor corporal, vitalidad, funcién fisica,
funcidén social, salud mental, rol fisico, rol emocio-
nal y salud general, por este orden, se explican a par-
tir de diversas combinaciones del EVA, IL y afronta-
miento. Seflalar que el dolor corporal es el aspecto
que se explica en mayor grado a partir de una com-
binacién de {tems del IL, del EVA y de afrontamien-
to, seguido de vitalidad, que le sucede otro tanto, y
de la funcidn fisica. Por tanto, y siempre conside-
rando nuestros resultados con arreglo a los instru-
mentos de medida utilizados, podemos decir que la
mayoria de los {tems del IL pueden ser utilizados co-
mo predictores de diversas dreas de calidad de vida,
pero es la combinacién de distintas medidas (IL,
EVA, CAD-R) la que aporta mayor capacidad pre-
dictiva.

Otro elemento a destacar es el papel desempefa-
do por la intensidad del dolor medida con el EVA. La
valoracion inicial del dolor actia negativamente para
contribuir a explicar la calidad de vida del enfermo
en los ocho dmbitos evaluados por el cuestionario
SF-36. Este aspecto no resulta novedoso, y confirma
nuevamente el papel relevante de la medida de la in-
tensidad del dolor percibida por el sujeto como crite-
rio predictivo de la calidad de vida del mismo (8).

En este tercer estudio, por iltimo, las horas de
suefio que se recogen en el IL no aparecen como pre-
dictor de ninguna de las variables de calidad de vida
evaluadas mediante el SF-36. Este dato confirma de

nuevo la importancia de la calidad del suefio, mds
que la cantidad, en la calidad de vida percibida por
el sujeto afectado de dolor crénico.

CONCLUSIONES

El IL es un instrumento ampliamente utilizado en
el dmbito del estudio y tratamiento del dolor créni-
co, a pesar de su origen confuso y la inexistencia de
trabajos que confirmen su idoneidad como instru-
mento de medida. Nuestro trabajo, que como todos
los trabajos pioneros pretende aportar claridad pero
sobre todo abrir nuevas vias de investigacién, nos
permite afirmar que el Indice de Lattinen resulta una
herramienta util en relacion con la calidad de vida
del enfermo afectado de un sindrome de dolor, a pe-
sar de que es un instrumento probablemente mejora-
ble y que requiere estudios mds profundos del papel
de cada uno de los {ftems que lo componen. Este es,
en cualquier caso, un primer paso que puede justifi-
car su utilizacién en el dmbito tanto clinico como
experimental.
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