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Resumen

Titulo: Riesgo de dolor crénico postoperatorio en laparotomia segun el indice de

Lavand’homme

Antecedentes: El| dolor crénico postoperatorio es una complicacion frecuente en
pacientes sometidos a cirugia mayor, afectando su calidad de vida y funcionalidad. El
indice predictivo de Lavand’homme es un instrumento altamente sensible y especifico
que se emplea para el abordaje preventivo del dolor cronico postoperatorio. Se obtiene
un porcentaje de riesgo que nos permite identificar a los pacientes con mayor posibilidad

de cronificacion del dolor y con ello disminuir las complicaciones asociadas.

Objetivo: Aplicar el indice predictivo de Lavand’homme a pacientes sometidos

laparotomia y determinar el riesgo de desarrollar dolor cronico postoperatorio

Material y Métodos: Se realiz6 una investigacion tipo transversal, observacional,
prospectiva y analitica en el Hospital General Regional 1 Querétaro, en la que se aplico
el indice predictivo de Lavand’homme en pacientes mayores de 18 afios y menores de
70 afos, sometidos a laparotomia, con el fin de detectar a los que pacientes que
presentan un riesgo mayor de dolor crénico postoperatorio. Previo a la intervencion
quirurgica se obtuvo autorizacion de los participantes firmando el consentimiento
informado, con una explicacion previa de los riesgos y beneficios en el estudio. Se
aplico una encuesta para obtener las variables de interés y se realizd el analisis

estadistico utilizando el programa SPSS version 25.

Resultados: Se analizaron 268 pacientes (edad media: 53 afos; 50.7% mujeres). La
cirugia dur6 en promedio 2 h 30 min. El indice predictivo de Lavand, homme resulté con
2 puntos el 7.8% de la muestra para un porcentaje de 37% de riesgo de desarrollar
dolor crénico postoperatorio, con 3 puntos el 42.5% de la muestra para un 68% de
riesgo de desarrollar dolor cronico en el postoperatorio y con 4 puntos el 49.6% de la
muestra para un 70% de riesgo de desarrollar dolor crénico en el postoperatorio.

Estableciendo con un nivel de confianza del 95% que el riesgo de desarrollar dolor



cronico en el postoperatorio en laparotomia exploradora es alto, si tenemos en cuenta
que el 49.6% de la muestra tuvo un porcentaje de 70% de riesgo de desarrollar dolor

cronico con una probabilidad de error del 0.5%.

Lavand’homme mostré una asociacion significativa con el item de dolor crénico
independiente al sitio quirurgico, asociacion con el item de comorbilidades ( enfermedades
asociadas depresion, ansiedad, trastornos del suefio), asociacion significativa con la
presencia de burnout en el equipo quirurgico, significancia con dolor con EVA mayor a 5, y
finalmente se observé que no existia asociacion significativa con el item dolor preoperatorio
en el sitio quirdrgico al ser una variable que se comporté de forma constante en todos los

pacientes estudiados.

Como datos complementarios estudiados en la muestra se observd lo siguiente: Las
comorbilidades principales fueron hipertension (40%), diabetes (30%) e hipotiroidismo
en el (15%). Como complicaciones durante los procedimientos se observd sangrado en
el 25%, infeccidén en el 20% y 55% sin complicaciones, en la encuesta se observo que
el medicamento naproxeno fue el AINE mas usado (40%). La recoleccién de estos
datos se midié con la finalidad de abrir nuevas lineas de asociacién de dolor crénico

postoperatorio.

Conclusién: Se concluye que el indice predictivo de Lavand’homme con un nivel de
confianza del 95% que el riesgo de desarrollar dolor cronico en el postoperatorio en
laparotomia exploradora es alto, si tenemos en cuenta que el 49.6% de la muestra tuvo
un porcentaje de 70% de riesgo de desarrollar dolor crénico con una probabilidad de error
del 0.5%, asi mismo los items: dolor crénico independiente al sitio quirdrgico,
comorbilidades como la ansiedad, depresion y trastorno del suefio, el burnout por parte del
equipo quirargico y el EVA mayor a 5 mostraron una asociacion significativa de dolor
cronico postoperatorio, La herramienta original no ha sido validada en México, estos
hallazgos respaldan su adaptacién y validacion local, incorporando este nuevo indice
como una herramienta preoperatoria que no permitiria la deteccion temprana y el

manejo preventivo del dolor cronico.

Palabras clave: dolor crénico, dolor postoperatorio, laparotomia, Lavand’homme



Summary
Title: Risk of Chronic Postoperative Pain in Laparotomy According to the Lavand’homme

Index

Background: Chronic postoperative pain is a frequent complication in patients
undergoing major surgery, affecting their quality of life and functionality. The
Lavand’homme predictive index is a highly sensitive and specific tool used for the
preventive management of chronic postoperative pain. It yields a risk percentage that
allows us to identify patients with a higher likelihood of developing chronic pain and thus

reduce associated complications.

Objective: Apply Lavand’homme's predictive index to patients undergoing laparotomy and

determine the risk of developing chronic postoperative pain

Materials and Methods: A cross-sectional, observational, prospective, and analytical
study was conducted at Regional General Hospital No. 1 in Querétaro. The
Lavand’homme index was applied to patients aged 18 to 70 years undergoing laparotomy
to identify those at higher risk of developing chronic postoperative pain. Prior to surgery,
participants provided written informed consent after being informed of the study's risks
and benefits. A survey was administered to collect data on the variables of interest, and

statistical analysis was performed using SPSS version 25.

Results: A total of 268 patients were analyzed (average age: 53 years; 50.7% women).
The surgery lasted on average 2 hours and 30 minutes. The Lavand’homme predictive
index showed that 2 points corresponded to 7.8% of the sample, indicating a 37% risk of
developing chronic postoperative pain; 3 points corresponded to 42.5% of the sample,
with a 68% risk of developing chronic postoperative pain; and 4 points corresponded to
49.6% of the sample, with a 70% risk of developing chronic postoperative pain.
Establishing with a 95% confidence level that the risk of developing chronic
postoperative pain after exploratory laparotomy is high, considering that 49.6% of the
sample had a 70% risk of developing chronic pain with a margin of error of 0.5%.
Lavand’homme showed a significant association with the chronic pain item independent
of the surgical site, as well as an association with the comorbidities item (associated

conditions like depression, anxiety, disorders significant association with the presence
\'



of burnout in the surgical team, significance with pain with VAS greater than 5, and
finally it was observed that there was no significant association with the preoperative
pain item at the surgical site, since it was a variable that behaved consistently in all the

patients studied.

As additional data studied in the sample, the following was observed: The main
comorbidities were hypertension (40%), diabetes (30%), and hypothyroidism (15%). As
complications during the procedures, bleeding was observed in 25%, infection in 20%,
and 55% had no complications. In the survey, it was observed that the drug naproxen
was the most used NSAID (40%). The collection of these data was measured with the

aim of opening new lines of association for postoperative chronic pain.

Conclusion: It is concluded that Lavand’homme’s predictive index, with a 95%
confidence level, indicates that the risk of developing chronic pain after exploratory
laparotomy is high, considering that 49.6% of the sample had a 70% risk of developing
chronic pain with a 0.5% margin of error. Likewise, the following items—chronic pain
regardless of the surgical site, comorbidities such as anxiety, depression, and sleep
disorders, burnout among the surgical team, and a VAS score greater than 5—showed a
significant association with postoperative chronic pain. The original tool has not been
validated in Mexico; these findings support its local adaptation and validation,
incorporating this new index as a preoperative tool that would allow early detection and

preventive management of chronic pain.

Keywords: chronic pain, postoperative pain, laparotomy, Lavand Homme
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1. Introduccién

El dolor postoperatorio es uno de los problemas mas frecuentes que se presentan en
la atencion hospitalaria, a pesar de que se tienen a disponibilidad elementos para un
adecuado tratamiento. Ademas del sufrimiento que este ocasiona, pueden desarrollar
complicaciones en el paciente, e incluso la muerte. En el dolor postoperatorio se
involucran diferentes factores que determinan su intensidad como el tipo de cirugia
realizada, procedimiento anestésico o la duracién de la cirugia; se ha observado que
factores como la edad o el sexo no modifican la intensidad del dolor (Soler & Abasolo,
2000).

Definicion

El dolor hace referencia a una sensacion de angustia la cual se asocia a un dano
tisular real o potencial, en el cual participan factores del tipo sensorial, emocional,
cognitivos y social. El dolor se puede generar por experiencias o eventos pasados
experimentados por una persona, en el que estan involucrados estructuras anatomicas y
mecanismos fisioldgicos, asi como componentes afectivos, en el que existe una lesién a
nivel tisular observable, potencialmente predecible, o en algunos casos una combinacion

de ambos escenarios, en el que interactuan todos estos mecanismos (Carrillo-Torres &
Camacho-Vacheron, 2019).

Especificamente, la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA), define al dolor
postoperatorio como una sensacidén que se presenta en pacientes operados, el cual es
secundario a la enfermedad, al procedimiento, complicaciones, 0 una combinacion de
estos factores. Este dolor es predecible ya que resulta de un dano planeado y deliberado

al cuerpo (Centeno Martinez et al., 2024).
Epidemiologia

A nivel mundial se calcula que 232 millones de personas son intervenidos por una
cirugia mayor anualmente, y de estas, el 80% ha reportado dolor posterior a la cirugia,
ya sea de intensidad moderada o severa y el cual puede mantenerse desde dias, hasta
semanas y meses posterior a la intervencién quirurgica. Existen diferentes estudios que

han determinado la prevalencia del dolor agudo postoperatorio en diferentes periodos de



tiempo observando que la prevalencia no se ha tenido mucha modificacion en las ultimas

dos décadas (Zaslansky et al., 2019; Esteve Pérez et al., 2017).

El dolor moderado tiene una prevalencia del 45 al 49%, el dolor intenso de 21 al
23%, y el dolor maximo de 8 a 18%. En paises como Estados Unidos, mas del 80% de
las personas han presentado dolor en el postoperatorio, y del 10 al 50% de los pacientes
desarrollan dolor crénico en un seguimiento de 6 meses. En Europa, el 70% de los
pacientes presentan dolor de una intensidad moderada a severa posterior a la cirugia, y

el 48% desarrolla dolor severo (Balderas-Vazquez et al., 2024).

En nuestro pais, se ha observado una prevalencia de dolor postquirdrgico de
intensidad moderada a severa en el 85.2% de los pacientes a las 24 horas de la
intervencion, disminuyendo ligeramente a 79.5% a las 72 horas. Otro estudio realizado
en la Ciudad de México identifica una prevalencia de 63.9% dentro de las primeras 24
horas posterior a la cirugia, en Guanajuato y Sonora se ha identificado una prevalencia
del 67.7% y 66.3%, respectivamente. Esta se ha visto incrementada en cirugias
ginecoldgicas, alcanzando un 94.7%, principalmente en pacientes sometidas a

histerectomia (Guillén-Nufiez et al., 2021).

Il. Antecedentes

El dolor se puede clasificar en agudo y cronico. El dolor agudo tiene una aparicion
rapida y repentina, secundario a una enfermedad, lesion o proceso inflamatorio, tiene tres
meses maximo de duracion, y puede variar de intensidad desde leve a muy intenso. Se
puede ingerir medicamentos analgésicos para el manejo del dolor, una vez terminado el
evento 0 que haya sanado la herida, el dolor desaparece en un promedio de un mes a
seis semanas. Por otro lado, existe el dolor crénico, el cual tiene una duracién mayor,
mayor a tres meses, o un mes posterior a la lesion tisular aguda, y puede ocasionar

complicaciones graves en el paciente (Betancourt Enriquez et al., 2022).

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) describe al dolor
crénico postoperatorio, o también llamado persistente, a aquel que tiene una duracion de

dos a seis meses posterior a la intervencion quirurgica, sin que este se presente antes
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de realizarse la cirugia, en caso de presentarse, debe de cambiar sus caracteristicas o
intensidad en comparacién al dolor preoperatorio, y debe de presentarse en el sitio

quirurgico o zonas cercanas a este (Bernucci Pérez et al., 2022).

Entre los procedimientos quirdrgicos que se ven involucrados en el desarrollo de
dolor persistente se encuentran amputaciones; presentdndose del 30 al 81% de los
casos, cirugia de mama, toracotomia, reparacion de hernia inguinal, bypass de arteria
coronaria, colecistectomias, histerectomia, reemplazo de cadera, y las cesareas
(Richebé et al., 2018).

Fisiopatologia

El dolor postoperatorio se produce a consecuencia de una lesion directa sobre las
fibras nerviosas de las estructuras afectadas durante la cirugia y por la liberacion de
sustancias que activan y sensibilizan a los nociceptores, los cuales son terminaciones
nerviosas libres, ya sean mecanorreceptores A6 o receptores C. En la sensibilizacion
periférica participan prostaglandinas, potasio, bradicinina, sustancia P, histamina, entre
otras sustancias; y en la sensibilizacién central neurotransmisores como sustancia P y

glutamato (Rivera-Ordofiez, 2016).

El dolor puede generar cambios fisiolégicos por el sistema nerviosos autbnomo
como alteracién en la presion arterial, la frecuencia cardiaca, y frecuencia respiratoria. En
el dolor agudo, participan fibras mielinicas delgadas, las cuales activan nociceptores, y
que son estimulados por la sensibilizacion periférica y central que general hiperalgesia y
alodinia. De manera concreta, ocurren cuatro procesos fisiologicos, la transduccion por
nociceptores, transmisiéon por fibras aferentes primarias, asta posterior y vias
ascendentes, interpretacion por procesamientos cortical y limbico, y modulaciéon por
control descendente donde participan mediadores neuro humorales (Moncayo Zambrano
et al., 2024).

El dolor tiene dos vias de transmision, la via ascendente transmite el dolor desde
la periferia hacia el cerebro, y la via descendente hace la transmision a través de la
meédula espinal hacia los 6rganos reflejos. Los medicamentos analgésicos inhiben las

sefales de la via ascendente permitiendo la conduccion de las vias inhibitorias



descendentes. Esta accion permite que la transmision nociceptiva disminuya y que los

centros neuroldgicos superiores interpreten las sefales como dolor (Pérez Piedra, 2023).
Factores de riesgo

En el dolor postoperatorio intervienen muchos factores. Se ha observado que
pacientes vulnerables tiene mas posibilidad de presentar dolor postoperatorio mas
intenso, entre los que se incluyen nifos, adultos mayores, embarazadas, pacientes que
tienen tratamiento cronico con opioides o pacientes ambulatorios. En diferentes estudios
realizados se han identificado que, en pacientes de edad joven, poblacién femenina,
fumadores, indice de masa corporal elevado, dolor preoperatorio e ingesta de
analgésicos previo a la cirugia, son mas propensos a desarrollar dolor posterior a la

cirugia (Ribera Leclerc et al., 2021).

Otros factores de riesgo preoperatorios se encuentran la reintervencién, presencia
de dolor de intensidad moderada a severa con duracidn de un mes, ansiedad,
compensacion laboral, factores genéticos y un control de inhibicidn dolorosa difusa
deficiente. Entre los factores intraoperatorios se incluyen el abordaje con trauma neural
y el tiempo quirurgico; y entre los factores posterior a la cirugia la presencia de dolor de
intensidad severa, radioterapia en el sitio quirurgico, quimioterapia neurotoxica, presencia
de depresién y ansiedad, presencia de complicaciones y reintervencion (Covarrubias-
Gbémez et al., 2017).

Suarez Burneo C, 2024, realizé un estudio donde identifico factores asociados al
dolor postquirurgico; entre los factores demograficos se menciona que menores de 65
afos y personas con obesidad son mas predisponentes al dolor. Para los factores
asociados al procedimiento, se observa que pacientes sometidos a intervenciones
traumatoldgicas, mastectomias y cirugias para alivio de dolor son mas propensos a
desarrollar dolor posterior a estas. Asi mismo, la localizacién de la cirugia, la técnica
quirurgica empleada, la duracién y el uso inadecuado de analgésicos posterior a la cirugia

se asociaron al dolor (Suarez Burneo et al., 2024).
Cirugia abdominal

La cirugia abdominal incluye diferentes procedimientos en poblacion muy diversa,
por lo que el desarrollo de dolor postoperatorio y las necesidades de analgesia son muy
4



variadas. El dolor desarrollado en estos pacientes puede generar mayor morbilidad, mala
recuperacion y una menor calidad de vida. Entre las cirugias abdominal mayor, la cirugia
gastrointestinal superior se ha asociado a una mayor agresion quirurgica, asi como mayor

intensidad de dolor posterior a la intervencion (Pirie et al., 2022).

En la figura 1 se pueden analizar las cirugias mas prevalentes en el ambiente
hospitalario, asi mismo se observa que, dependiendo el tipo de cirugia se correlaciona
con el grado de dolor. Podemos poner de manifiesto a la laparotomia abdominal se
obtienen niveles de dolor de moderado a severo, de ahi la importancia de determinar la
prevalencia de puntos altos en los indices predictivos para tomar acciones oportunas y
disminuir el riesgo (Bravo-San Luis et al., 2021).

Figura 1. Clasificacion de la intensidad del dolor esperado, dependiendo del procedimiento quirdrgico con

referencia (6).

Dolor Dolor Dolor
leve Moderado Intenso
Cirugla de tiroides y paratiroides 3¢ b
Herniorrafia inguinal y crural *
Colecistectomlo laparoscépico mas + +
Cirugla general
Hernia de hiato laparoscopica +H .8
Cirugia de hemorroides +H +H
Laparotomia = **
Cirugla artroscopica de hombro ++ ++
Cirugia de mano y codo ++ ¥ ++ ++
i i ++
Cirugia ortopédica Cirugla artroscépica de rodilla +++
y traumatolégica  Cirugia artroscépica de tobillo +*
Cirugla percutdnea de pie r =+
Hallux valgus, osteotomias, oy
artroplostlos
Cirugla oftalmolégica X%
Cirugla de cabeza Cirugia de oido *+
y cuello Cirugia de nariz ++
Cirugla de amigdalas del adulto +
Reseccion transuretral de prostata +
con laser
.t
Ciruga urolégicay Circuncisién, legrado
ginecoldgica Cirugla de hidrocele/varicocele =+
Miomectomia laparoscdpica ¥
Cuadrantectomia o mastectomia H +*
+ Eldolor se convierte en dindmico, cuando una drugia laparoscopica se convierte en
abierta
+4 Se presenta dolor intenso con la rizartrosis del pulgar, el Dupuy severo,
osteotomias, artroplastias
+++ Se presenta dolor intenso en la reparacién del ligamento cruzado




1l. Fundamentacion teérica

El indice predictivo de Lavand’homme se empez6 a desarrollar a partir de un
estudio realizado por Althaus A. y cols., quienes realizaron un articulo original publicado
en la revista European Journal of Pain en el afio del 2011. El objetivo de este estudio fue
compilar un conjunto completo de items y luego agruparlos en una herramienta para la
prediccidn del dolor cronico postoperatorio. La version inicial del indice de riesgo incluyo
245 pacientes en quienes se realiz6 cirugia ortopédica, cirugia general, cirugia visceral o

neurocirugia en el Centro Médico Merheim de Colonia, Alemania (Althaus et al., 2014).

Se valoraron catorce factores de riesgo, tanto fisicos como psicolégicos. Entre los
factores analizados, se identificaron los siguientes como predictores significativos para
dolor postquirurgico: dolor preoperatorio en el sitio de operacion, otro tipo de dolor
preoperatorio, sobrecarga o sobreesfuerzo en los ultimos seis meses, presencia de uno
o0 mas de estos sintomas: trastorno de suefio, agotamiento, consumo de somniferos o
sedantes, pensamientos alarmantes, mareos, taquicardia, sensacion de incomprensiéon o
temblor en las manos; cirugia ambulatoria comparada con la cirugia hospitalaria, cirugia

no laparoscopica o minimamente invasiva, y el dolor postquirurgico (Althaus et al., 2012).

Al realizar el analisis multivariado, se observa que cinco factores contribuyeron a
la prediccion del resultado: sobrecarga o sobreesfuerzo en los ultimos seis meses, dolor
preoperatorio en el sitio quirurgico, otro tipo de dolor, uno 0 mas sintomas comdérbidos y
el dolor agudo postquirurgico. Este modelo con cinco items, tiene una sensibilidad de
60% y una especificidad de 83%, con un punto de corte 23. El modelo con cuatro
predictores, quitando el dolor agudo postquirurgico, presentd un mejor equilibrio entre
sensibilidad y especificidad con un valor de corte 23, siendo de 74% y 65%,

respectivamente (Althaus et al., 2012).

Con el seguimiento de mejorar y realizar un indice confiable y de facil aplicacién
en el ambiente preoperatorio, Lavand’homme y cols. publicaron un articulo original en la
revista La Presse medicale en el aio 2015 en donde realizan un analisis incluyendo como
variable el burnout en el equipo quirdrgico, y se obtuvieron resultados similares
(Lavand’homme, 2015).



Mathes T, et al (2018) aplicaron el indice de riesgo de dolor cronico (RICP) que
incluyen los cinco factores previamente mencionados, en pacientes sometidos a cirugia
ortopédica, general, visceral y neurocirugia. Se observo una sensibilidad del 70.8%, y
una especificidad de 72.6%. La versién actualizada del indice elimina la sobrecarga de
capacidad y sintomas comorbidos, y agrega el sexo y estado civil como factores
asociados al riesgo de dolor cronico. Esta nueva version presentd una sensibilidad de
74.6% y una especificidad de 72.6%, mostrando también una buena capacidad predictiva
(Mathes et al., 2018).

Recientement, Montes A, et al (2020), empleo seis predictores clinicos, entre los
que se incluyen procedimiento quirurgico, edad joven, salud fisica, salud mental, dolor
preoperatorio en el sitio quiruargico y otro tipo de dolor preoperatorio. El dolor crénico se
confirmoé a los cuatro meses desde la cirugia, donde se observd que el 20.6% de los
pacientes presentd dolor cronico. Entre los resultados se determind a este modelo
predictor como una herramienta fiable para el riesgo cronico postquirurgico, prediciendo

el 70% de los casos estudiados (Montes et al., 2020).

En México se han llevado a cabo diversos estudios con la finalidad de identificar
las variables mas significativas en la poblacién mexicana y con ello realizar indices
predictivos que nos permitan identificar a la poblacion con mayor riesgo de desarrollar
dolor crénico postoperatorio. Actualmente y con el fin de iniciar con el trabajo de
identificacion temprana de la poblacion en riesgo, en el Hospital General de México llevan
a cabo el trabajo de validacién del indice Lavand’homme realizad por Carrilo-Torres O. y

Brito-Ramirez F (Carrillo-Torres & Brito-Ramirez, 2019).

Este indice consta de cinco items o caracteristicas a las que se les otorga un punto
en caso de presentarse en el paciente (tabla 1). La evaluacion del riesgo postoperatorio
se realiza sumando los puntos acumulados. Un paciente con 0 puntos tiene una
probabilidad del 12% de presentar dolor postoperatorio, un puntaje de 1 tiene la
probabilidad del 30%, 2 puntos una probabilidad de 37%, 3 puntos de 68%, y 4 puntos o
mas del 70%. El indice predictor a presentando una sensibilidad del 60% y una
especificidad del 83% (Carrillo-Torres & Brito-Ramirez, 2019).



Tabla 1. indice predictivo de Lavand’homme.

Caracteristica Puntaje
Dolor preoperatorio en el sitio quirurgico 1
Dolor crénico independiente al sitio quirargico 1

Una o varias comorbilidades (depresion, ansiedad, catastrofizacion,

trastornos del sueio)

Burnout por parte del equipo quiruargico 1

Dolor con EVA mayor de 5 1

En diversos estudios se ha mencionado una frecuencia menor de dolor persistente
en pacientes sometidos a una cirugia minimamente invasiva, en comparacion con los
procedimientos abiertos, ante la presencia de menos traumatismo tisular. Aunque otros
estudios como el de Karthikesalingam, et al no encontraron diferencias significativas entre

ambos procedimientos (Thapa & Euasobhon, 2018).

La laparotomia es un procedimiento que aumenta la morbilidad y mortalidad en los
pacientes. Respecto a la presencia de dolor postquirurgico. Tolstrup MB (2019) identifico
en su estudio, que el 59% de los pacientes operados presentaron dolor agudo posterior
a la cirugia, de estos pacientes, el 48% present6 una intensidad de moderada a severa,
y el 36% como severo. En el 22% de los pacientes el dolor tuvo una duraciéon menor a un
mes, el 16% entre uno y tres meses, y el 7% persistié mayor a los tres meses (Thapa &
Euasobhon, 2018).

De los pacientes con dolor crénico, el 22% refiere dolor en su vida diaria, mientras
que el 15% lo ha referido presente en dos o0 mas dias a la semana., siendo severa en el
15% de los casos. Respecto a la edad, se observa mayor frecuencia en pacientes
menores de 60 afos, en el 32%, mientras que, en pacientes de mayores a esta edad,
han presentado dolor en el 14%. El dolor agudo de intensidad moderada a intensa, se ha

asociado con un riesgo cinco veces mayor de desarrollar dolor postquirurgico cronico en



comparacién con los pacientes que experimentaron dolor agudo leve (Tolstrup et al.,
2019).

Actualmente, no existen mucha evidencia sobre la prediccion del dolor
postoperatorio, siendo también de dificil acceso, y la evidencia en relacién con los

diferentes tipos de procedimientos es escasa.



V. Hipoétesis o supuestos

Al tratarse de un estudio con disefio transversal, no se requiere del planteamiento de

hipdtesis.
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V. Objetivos

VI.1. Objetivo principal

Determinar el riesgo de desarrollar dolor cronico postoperatorio en pacientes sometidos

a laparotomia, utilizando el indice de Lavand’homme.

V.2. Objetivos especificos

Aplicar el indice de Lavand’homme a pacientes que fueron sometidos a laparotomia.
Describir la distribucion porcentual de los niveles de riesgo de acuerdo con el indice

Lavand’homme.

Identificar factores clinicos y demograficos asociados a un mayor riesgo de dolor crénico
postoperatorio.
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VL. Material y métodos
VI.1. Tipo de investigacion
Disefio del estudio: Transversal.
Segun la intervencién del investigador: Observacional.
Segun el tiempo de obtencion de datos: Transversal.
Segun la cronologia del fendmeno de interés: Prospectivo.

Segun el tratamiento de las variables: Descriptivo y analitico.

VI1.2. Poblacién o unidad de analisis

Lugar: El estudio se llevd a cabo en el servicio de Anestesiologia del Hospital General
Regional No. 1 de Querétaro, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), ubicado en Ignacio Zaragoza, esquina con Avenida 5 de febrero, Colonia Centro,

Cddigo Postal 76000, Querétaro, Querétaro.

Poblacién: Pacientes sometidos a laparotomia en el Hospital General Regional No. 1 de

Querétaro, entre enero y diciembre 2023.

Tiempo: diciembre 2024 a julio 2025.

VIL.3. Muestreo y tipo de muestra

De acuerdo con los datos otorgados por el departamento de estadistica del Hospital
General Regional 1 de Querétaro, el numero de pacientes que ameritaron laparotomia
en el periodo comprendido de enero de 2023 al 31 de diciembre 2023 fue de 2,132
pacientes. Se calculara con una prevalencia del 10% de dolor crénico postoperatorio.® Se

realizara el calculo de tamafo de muestra para una poblacion finita.

N Zi*p=*q
n=
e x(N—1)+ ZZ+p=*q

Donde:
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N = 2,132 pacientes sometidos a laparotomia
Za = 1.96 (nivel de confianza del 95%).

p = 0.10 (proporcidn esperada)

g=0.90 (1-p)

e = 0.05 (precision deseada 5%)

_ 2,132+ 1.96%2 % 0.1 = 0.9
0.052 %(2,132—1)+1.962 * 0.1 * 0.9

_ 2,132 ¥ 3.8416 * 0.1 * 0.9
0.0025 2,131 + 3.8416 * 0.1 * 0.9

__ 7371262
5.3275 + 0.3457

7371262
T 56732
=129.93

Se requieren 130 pacientes sometidos a laparotomia
Se ajusta el tamafio de muestra considerando pérdida del 10%. = 143 participantes
Se requieren por lo menos la participacion de 143 pacientes.

Muestreo no probabilistico: Se tomaran en cuenta a pacientes sometidos a laparotomia
y se incluirdn a todos los que se vayan identificando y cumplan con los criterios de
inclusion, hasta obtener el tamafio minimo muestral o hasta terminar el tiempo de

recoleccion.

VI1.4. Criterios de seleccion
Inclusion

e Pacientes entre 18 y 69 afnos de edad sometidos a laparotomia programada o de
urgencia.

e Pacientes que se encuentren en el area prequirurgica.

e Pacientes que firmen el consentimiento informado.
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Exclusion

Pacientes con deterioro cognitivo o incapacidad para responder la herramienta.

Pacientes que fueron reintervenidos en la ultima semana.

Pacientes que ya no deseen participar.

Eliminacion

Pacientes con complicaciones postoperatorias graves que impidan aplicar la herramienta.

VL.5. Variables estudiadas

Variables
Variable Definicion Defin!cién Esca_la_ qe Indicador
conceptual operacional. medicion
iigo hasta 5 | Esta variable se . ~
Edad momento una obtendra mediante Cuar_1t|tat|va 1. Ar_ms
persona o ser Iar ::"czua%s:a Discreta cumplidos
vivo.
Condicion .
organica Esta vgnablg s© Cualitativa .
L obtendra mediante ) 1. Masculino
Sexo masculino o la revision encuesta Nominal 2. Femenino
femening deun realizada Dicotomica :
ser vivo.
Presencia de dos | Cuando el paciente
0 mas o
- enfermedades o pr(le:: gelignligz'de Cuahtgtwa ,
Comorbilidades guientes. Nominal 1. Si
trastornos en una depresion, Dicotémi 2 N
persona al mismo | ansiedad, trastorno Icotomica - NO
tiempo. del sueno
La herramienta se
divide de la
siguiente manera:
Herramienta de - Dolor
valoracion preoperatorio en el
Escala de preoperatoria sitio quirdrgico. Cuantitativa _
Lavand Homme _predictora de - Dolor crénico Discreta 1. Puntqje
riesgo para dolor obtenido

cronico
postoperatorio.

independiente al
sitio quirargico.

- Una o varias
comorbilidades
(depresion,
ansiedad, trastornos
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del sueno)

- Burnout por parte
del equipo
quirargico

- Valorcon EVA>5

Se da un punto por
cada factor
presente,

Calculando el
porcentaje de
riesgo: 0 = 12%, 1=

30 %, 2= 37%, 3=

68%, >4=70%

VI.6. Técnicas e instrumentos

Este protocolo de tesis se present6 al comité local de investigacion. Cuando el comité
decidié su aceptacion, se procedié de la siguiente forma:

El investigador se encarg6 de identificar a los pacientes protocolizados o de urgencia para
laparotomia.

El investigador invité a los pacientes a participar en la presente investigacion, aquellos
que aceptaron debieron firmar el consentimiento informado.

Una vez firmado el consentimiento, previo al ingreso a quiréfano, se realizé una encuesta,
la cual fue realizada por el médico anestesiologo titular o médico residente encargado de
la valoracion preoperatoria.

Posteriormente se llevé a cabo la escala de Lavand,homme, se sumaron los puntos
obtenidos de cada paciente y se otorgd un porcentaje dependiendo de la suma obtenida
por los items que la conforman y que resultaron presentes en el paciente.
Adicionalmente se obtuvieron variables como edad, sexo, enfermedades
cronicodegenerativas de los pacientes y medicamentos analgésicos administrados
durante la estancia previa al procedimiento quirurgico.

Posterior a la obtencion de datos, el investigador vacio la informacion en hojas de datos
de Excel, clasificando las variables de forma numérica.

El analisis estadistico fue realizado en el paquete estadistico SPSS en su version para
Windows.
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VL.7. Andlisis estadistico
Analisis descriptivo para variables demograficas con medidas de tendencia central y

dispersion.

Analisis inferencial con Chi cuadrada de Pearson para variables de interés con un indice
de confianza del 99% probabilidad de error al 0.05% estableciendo un nivel significativo

con p menor a 0.005
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VII. Resultados

Se realizo analisis para una muestra de 268 paciente en quienes se describio el
porcentaje de riesgo de desarrollar dolor cronico postoperatorio en laparotomia segun el

indice de Lavand’homme en el Hospital General Regional 1 de Querétaro.

En cuanto al analisis descriptivo el promedio de edad fue de 53 afios con un rango de
edad de 18 a 69 afios, el cual se muestra en la Tabla 1, el género mas frecuente fue el
femenino con el 50.7 % de la muestra (136) y masculino 49.3% (132) ver Tabla 2, en
cuanto a la duracién de la cirugia el promedio fue de 2 h 30 minutos con un rango de 45
minutos y maximo de 4 h y 15 minutos ver Tabla 3, dentro de las enfermedades crénico
degenerativas detectadas en los pacientes se encontré lo siguiente: hipertensién arterial
con el 40%, diabetes mellitus con el 30%, hipotiroidismo 15%. La complicacion mas
frecuente encontrada en la encuesta fue el sangrado con el 25%, infeccién 20% y sin
ninguna complicacion el 55%, el analgésico de tipo AINE mas usado fue el naproxeno

con el 40% seguido de metamizol con el 35% y finalmente ketorolaco 25%.

GENERO DEL PACIENTE.

Frecuencia Porcentaje
Valido FEMENINO 136 50.7
MASCULINO 132 493
Total 268 100.0

Tabla 1. Porcentaje de genero
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EDAD DE LOS PACIENTES.

N Valido 268
Perdidos O
Media 50.19
Mediana 53.00
Minimo 16
Maximo 92

Tabla 2. Porcentaje de edad de los pacientes
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DURACION DE CIRUGIA

Frecuencia Porcentaje

Vdlido 1 HORA 10 Ml 1 4
1HORA10MIN 9 34
1HORA15MIN 21 7.8
1HORA30MIN 23 8.6
1HORA45MIN 1 4
1HORAS30MI 1 4
2HORAS 15 M 1 4
2 HORAS 30 M 2 v
2 HORAS 10 M 19 7.1
2HORAS10MI 13 4.9
2HORAS15MI 35 131
2 HORAS30MI 44 16.4
2HORAS45MI 21 7.8
3 HORAS 10 MI 16 6.0
3HORAS15MI 39 14.6
3HORAS30MI 8 3.0
3HORAS30MIN 1 A4
4 HORAS 15 MI 12 4.5
45 MINUTOS 1 A4
Total 268 100.0

Tabla 3. Duracidn de la cirugia
En cuanto al analisis inferencial

El objetivo principal del estudio fue describir el porcentaje de riesgo de desarrollar dolor
cronico en cirugias por laparotomia usando el indice predictivo de Lavand, homme, lo

que se observo con la muestra estudiada fue lo siguiente: con 2 puntos el 7.8% de la
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muestra para un porcentaje de 37% de riesgo de desarrollar dolor crénico
postoperatorio, con 3 puntos el 42.5% de la muestra para un 68% de riesgo de
desarrollar dolor crénico en el postoperatorio y con 4 puntos el 49.6% de la muestra para
un 70% de riesgo de desarrollar dolor crénico en el postoperatorio tabla 5.
estableciendo con un nivel de confianza del 95% que el riesgo de desarrollar dolor
cronico en el postoperatorio en laparotomia exploradora es alto, si tenemos en cuenta
que el 49.6% de la muestra tuvo un porcentaje de 70% de riesgo de desarrollar dolor

crénico con una probabilidad de error del 0.5%.
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Estadisticos.

PORCENTAIJE LAVAND HOMME

N Valido 268
Perdidos O
Mediana 68.00%
Minimo 37%
Maximo 70%
tabla 4. Lavand Homme
Porcentaje

PORCENTAIJE LAVAND HOMME.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 2 PUNTOS 21 7.8 7.8 7.8
3PUNTOS 114 425 42.5 50.4
>4 PUNTOS 133 49.6 49.6 100.0
Total 268 100.0 100.0

Tabla 5. Porcentaje de riesgo de desarrollar dolor crénico con el indice Lavand Homme.



En cuanto a la asociacion entre Lavand, homme y el desarrollo de dolor cronico

realizamos regresion lineal binomial la cual fue estadisticamente significativa como se

muestra en las pruebas de razon de verosimilitud mostradas en la tabla 6.

PRUEBAS DE LA RAZON DE VEROSIMILITUD.

Criterios de ajuste de modelo

Logaritmo de la verosimilitud
- 2 de modelo reducido

Pruebas de la razén de verosimilitud

Efecto Chi-cuadrado gl Sig.
Interseccion 1.9872 .000 0

DOLOR PREOPERATORIO 1.9872 .000 0

DOLOR CRONICO 211.623 209.636 2 .000
DISTINTO AL SITIO

COMORBILIDADES 86.389 84.402 2 .000
Ansiedad, depresion,

trastorno del suefio

BURNOUT QUIRURGICO 272.307 270.320 2 .000
EVA MAYOR A5 58.319 56.332 2 .000

El estadistico de chi-cuadrado es la diferencia de la log-verosimilitud -2 entre el modelo final y el modelo
reducido. El modelo reducido se forma omitiendo un efecto del modelo final. La hipétesis nula es que todos los
parametros de dicho efecto son 0.

Este modelo reducido es equivalente al modelo final porque omitir el efecto no aumenta los grados de libertad.

Tabla 6. Tabla de razén de verosimilitud.
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En cuanto a los objetivos especificos

En cuanto al riesgo de desarrollar dolor cronico en el postoperatorio en laparotomia exploradora
en quienes presentaban dolor previo en el sitio quirurgico se realizé asociacion con x2, el
estadistico de prueba muestra que al ser una variable con un valor constante no puede hacerse
la asociacion, por lo que puede inferirse que el que presente dolor un paciente que es candidato a

cirugia por si solo no tiene que cronificar el dolor necesariamente, revisar en la tabla 7.
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Pruebas de chi-cuadrado.

Valor

Chi-cuadrado de Pearson NO
VALIDO

N de casos validos 268

a. No se han calculado estadisticos porque DOLOR PREOPERATORIO es una constante.

Tabla 7. Prueba de chi cuadrado para la asociacion de dolor previo en el sitio quirtrgico y el riesgo de

desarrollar dolor crénico en el postoperatorio.

Con respecto a el riesgo de desarrollar dolor crénico en el postoperatorio en laparotomia
exploradora cuando existe dolor crénico previo en un sitio diferente al sitio quirurgico, el
estadistico de prueba aplicado fue x? el valor p fue de .000 lo cual es estadisticamente
significativo por lo que podemos afirmar con un indice de confianza del 95% vy
probabilidad de error de 0.5% que si existe asociacion entre dolor cronico postoperatorio
y padecer dolor cronico independiente al sitio quirdrgico, por tanto rechazamos la

hipétesis nula y nos quedamos con la hipotesis de investigacion revisar Tabla 8.

Pruebas de chi-cuadrado.

Significacidn
asintdtica
(bilateral)
Valor df
Chi-cuadrado de Pearson 136.197@ 3 .000
Razon de verosimilitud 124.222 3 .000
N de casos validos 268

a. 2 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3.37.
Tabla 8. Prueba de chi cuadrado para la asociacién de dolor previo en un sitio diferente al sitio

quiruargico y el riesgo de desarrollar dolor crénico en el postoperatorio.
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En relacion al desarrollo de dolor cronico postoperatorio en laparotomia exploradora
cuando se presenta una comorbilidad como ansiedad, depresion o trastornos del suefio,
el andlisis estadistico de prueba aplicado con x? el valor de p fue de .000 lo cual refleja
que es estadisticamente significativo por lo que se puede afirmar con un indice de
confianza del 95% y con una probabilidad de error de 0.5 % que si existe asociacion entre
la posibilidad de cronificacion de dolor postoperatorio y la presencia de comorbilidades

como ansiedad, depresion y trastornos del suefio. Revisar Tabla 9.

Pruebas de chi-cuadrado.

Significacion
asintdtica
(bilateral)
Valor df
Chi-cuadrado de Pearson 107.473@ 3 .000
Razdn de verosimilitud 104.034 3 .000

N de casos validos 268

a. O casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5.01.

Tabla 9. Pruebas de chi cuadrado para la asociacion de comorbilidades como ansiedad, depresidn,

trastornos del suefio y el riesgo de dolor crénico postoperatorio.

Con lo que respecta al desarrollo de dolor crénico postoperatorio en laparotomia
exploradora cuando se presenta burnout en el equipo quirurgico el estadistico de
prueba x? nos demuestra significancia con una p .000 lo cual refleja con un indice de
confianza del 95% y con una probabilidad de error de 0.5 % que existe asociacion entre
el burnout en el equipo quirdrgico y la probabilidad de cronificacién del dolor

postoperatorio. Revisar en la Tabla 10.
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Pruebas de chi-cuadrado.

Significacion
asintdtica
(bilateral)
Valor df
Chi-cuadrado de Pearson 132.378 3 .000
Razon de verosimilitud 157.855 3 .000
N de casos validos 268

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10.26.
Tabla 10. Pruebas de chi cuadrado para la asociacidn entre el burnout y la probabilidad de

cronificacion del dolor postoperatorio.

Y finalmente la asociacion entre el EVA y el desarrollo de dolor crénico en el
postoperatorio en laparotomia exploradora también resulto estadisticamente significativa

con un valor p de .000 por tanto descartamos la hipétesis nula y nos quedamos con la
hipotesis de estudio revisar Tabla 11.

Pruebas de chi-cuadrado.

Significacion
asintotica
(bilateral)
Valor df
Chi-cuadrado de Pearson 22.9862 3 .000
Razdn de verosimilitud 28.737 3 .000
N de casos validos 268

a. 2 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.25.

Tabla 11. Pruebas de chi cuadrado para la asociacion entre el EVA mayor a 5y la probabilidad de
cronificacion del dolor postoperatorio
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VIIl. Discusioén

En nuestro estudio se encontré que los pacientes a quienes se les realizo la prueba
presentan un puntaje mayor de 4 lo que representa un porcentaje del 70% de desarrollar
dolor crénico postoperatorio lo cual nos indica el alto riesgo de cronificacién que tienen
los pacientes al ser sometidos a procedimientos quirurgicos, este resultado coincide con
el estudio realizado por Lavand Homme y cols. en donde concluye que el 60% de los
pacientes los cuales serian intervenidos quirdrgicamente sin diferenciar tipo de
procedimiento se obtuvo un puntaje de Lavand Homme mayor a 4 lo que representa un
porcentaje del 70% de desarrollar dolor crénico postoperatorio, dato que se repite en el
estudio realizado en el hospital general de México por Orlando Torres y Cols. Quienes
utilizaron la herramienta en pacientes que serian intervenido quirdrgicamente sin
diferenciar tipo de cirugia, el resultado; obtuvieron un puntaje mayor de 3 puntos lo que
refleja un 68% de riesgo de desarrollar dolor crénico postoperatorio. Al observar que el
dato se repite en otros estudios podemos inferir que existe un elevado riesgo de que los
pacientes que seran intervenidos quirurgicamente presenten dolor crénico
postoperatorio por lo que al no ser intervenidos de manera temprana con medidas
terapéuticas que nos permitan disminuir su riesgo las complicaciones que conlleva
dicha entidad se presentaran. Por lo que buscar herramientas que nos permitan
identificar de manera temprana a los pacientes con mayor riesgo de presentar esta
complicacion nos lleve a realizar medidas terapéuticas tempranas que nos permita

disminuir el riesgo.

Por otra parte, la asociaciéon que existe con la presencia de dolor en el sitio quirdrgico y
el porcentaje de riesgo en el indice de Lavand Homme resulto en nuestro estudio como
algo no significativo, lo cual no coincide con el resultado mostrado en el estudio realizado
por Atlhaus. Y Cols, quienes llegan a tener un resultado significativo entre el dolor en el
sitio quirurgico y el riesgo de dolor cronico postoperatorio, dicho resultado es analizado y
pudimos observar que el dolor en el sitio quirdrgico en pacientes que seran sometidos a
una laparotomia resulta ser una constante, ya que la presencia de dolor se presentaba
en todos los pacientes a quienes se les realizo la prueba, dato que se confirma en la
revision sistematica realizada por Soler Company y Col. Donde podemos observar que

la laparotomia es uno de los procedimientos que generan un elevado dolor en el sitio
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quirurgico, no asi en otros procedimientos donde no se encuentra dolor en la zona
quirurgica. Por lo que podemos asumir que existen procedimientos que elevaran el riesgo
de padecer dolor cronico en el postoperatorio y que el presentar dolor en el sitio quirurgico

aumenta el riesgo de dolor cronico.

Con respecto a la asociaciéon que existe entre la presencia de dolor crénico independiente
al sitio quirurgico y el porcentaje de riesgo en el indice de Lavand Home resulto en nuestro
estudio como algo significativo, dato que coincide con el articulo de revision sistematica
realizada por P. Richebé y Cols. en donde se analiza la gran relacion que existe con la
presencia de dolor cronico diferente al sitio quirdrgico y la persistencia de esta entidad en
todos los pacientes que son intervenidos quirurgicamente ya que el riesgo de perpetuar
el cuadro de dolor es elevado, en este punto consideramos importante resaltar que la
presencia de dolor cronico postoperatorio podria verse afectado o incrementado segun
el tipo de dolor preexistente, el origen de dicho dolor, el manejo terapéutico que reciban
los pacientes, asi al detectar a los pacientes quienes presentan dolor cronico previo a la
intervencion quirurgica podemos inferir que su riesgo se eleva y que la deteccién y

manejo oportuno puede disminuir el riesgo y con ello evitar las complicaciones.

En la asociacion que existe entre una o varias comorbilidades como depresion, ansiedad
y trastornes del suefio y el porcentaje de riesgo de Lavand Homme se encontré en
nuestro estudio como significativo, mismo que coincide con lo mencionado por Athlaus y
Cols, quienes resumen que este item marca uno de los parametros principales en la
cronificacion del dolor en los pacientes que tienen el diagnéstico y que reciben
tratamiento, en este punto para nosotros seria importante realizar una asociacion mas
especifica con respecto a la relacion que existe entre cada una de estas patologias, es
decir la relacidén que existe entre la ansiedad y la posibilidad de riesgo de cronificar el
dolor, depresién y el riesgo de cronificar el dolor, los trastornos del suefio y su riesgo de
cronificar el dolor, lo cual nos permitiria tener una deteccion mas oportuna cuando alguna

de estas comorbilidades estén presentes en los pacientes.
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El indice predictivo de Lavand Homme en su traduccion al espafiol encontramos que no
se hacia referencia al burnout en el equipo quirurgico si no al cansancio presentado por
el paciente, Al ser significativo en nuestro estudio con una puntuacién elevada en el
indice de Lavand Homme nos permite identificar un riesgo importante al identificar que
el cansancio del equipo quirurgico conlleva un riesgo elevado de perpetuar el dolor en el
paciente y esto nos lleva a buscar la razén por la cual esto podria suceder. Es
importante mencionar que el diagnostico de sindrome de Burnout o desgaste
profesional se diagnostica a partir de la presencia de ciertos sintomas emocionales y
sintomas fisicos los cuales se realizan bajo la encuesta de Maslach Burnout y que no
solamente se determina con la existencia de cansancio, por lo que para identificar dicho
sindrome tendriamos que realizar la encuesta y confirmar el diagnostico en el personal
quirurgico, y con ello podriamos realizar la asociacidon que existe entre el Burnout
adecuadamente diagnosticado en el personal y la asociacion que existe con el riesgo de
desarrollar dolor cronico postoperatorio y poder incluso determinar las causas por las

cuales el sindrome de Burnout puede llevar a esta complicacion.

Por ultimo, la asociacion que existe entre el dolor con un eva mayor a 5 y el riesgo de
dolor cronico postoperatorio en nuestro estudio resulto ser significativo, lo que resulta
coincidir con lo mencionado en el articulo de revisién de Gardufio-Lopez y Cols. Donde
se menciona que al detectar un paciente con presencia de dolor usando la escala de eva
mayor a 5 el riesgo de complicaciones asociadas al dolor se incrementa por lo que resulta
un item muy significativo, ya que al detectar a un paciente con un eva mayor a 5 podemos
implementar medidas terapéuticas que nos permitan disminuir el riesgo de dolor cronico

en el postoperatorio.

Con respecto al indice en este trabajo no se aplican hipétesis debido a que el estudio se

centra en la aplicaciéon

El dolor crénico postoperatorio es una entidad que prevalece en nuestros centros
hospitalarios y que conlleva grandes complicaciones en los pacientes, al tener en nuestro
estudio un gran numero de pacientes con porcentajes significativos es decir arriba del
68% se confirma que el riesgo de padecer dolor crénico postoperatorio es elevado la

identificacion de este problema podria ayudar a los profesionales de la salud a identificar
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a los pacientes que podrian requerir una atencion mas intensiva o prolongada, lo que

podria permitir una asignacién mas eficiente de recursos hospitalarios.
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IX. Conclusiones

Por lo tanto, podemos concluir que Lavad Homme es una herramienta que si bien no ha
sido validada en México de acuerdo a la herramienta original al resultar significativa con
el item de burnout en el equipo quirurgico, lo cual nos obligaria a validarla agregando
éste nuevo item, pero respetando la herramienta original que mide el burnout en el
paciente, nos permitira hacer esa deteccidn temprana con mayor seguridad para
establecer un manejo preventivo y evitar asi el desarrollo de dolor cronico con todas sus

implicaciones.

X. Propuestas

Este trabajo nos permite identificar que es elevado el porcentaje de desarrollar dolor
cronico en el postoperatorio lo que obliga a la identificacién temprana con el fin de limitar
las complicaciones que este problema conlleva. El indice de Lavand, homme es una
herramienta que permite la identificacion de manera eficaz y confiable dicho riesgo, sin
embargo y tras la identificacion de otras variables que pueden resultar significativas como
el tipo de intervencion, la localizacion de la cirugia, la técnica y el grado de manipulacion
quirurgica asi como la técnica anestésica realizada pueden influir de manera directa en
el desarrollo de dolor cronico postoperatorio, por ello la necesidad de elaborar otras
herramientas que incluyan otras variables que han resultado ser significativas y sumarlas
a las herramientas que resultan sensibles y especificas con la finalidad de lograr una
deteccion cada vez mas oportuna y segura en los pacientes con mayor riesgo de dolor
crénico en el postoperatorio por lo que esto puede ser una area de oportunidad para

futuros proyectos.
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Xll. ANEXOS

Anexo |. Hoja de recoleccién de datos

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
’ HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 QUERETARO.
IMSS DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

Protocolo de Investigacion: “Riesgo de dolor cronico postoperatorio en laparotomia segun el
indice de Lavand’homme”

Herramienta de recoleccion de informacion.

Fecha: . Folio: . NSS:

Edad: afnos. Sexo: Masculino (_). Femenino (_).

Enfermedades Cronicodegenerativas:
Uso de Analgésicos previo al evento quirargico:
Complicaciones Quirurgicas:

Escala de Lavand’homme

Puntaje

Dolor preoperatorio en el sitio quirargico 1
1Dolor crénico independiente al sitio | 1
quirurgico
Una o varias comorbilidades (depresion, 1
ansiedad, trastornos del sueio)
Burnout por parte del equipo quirturgico 1
Dolor EVA mayor a5 1

Total de puntos:

Evaluacion del riesgo

0-12%
1-30%
2-37%
3-68%

Mayor a 4 — 70%

Elaborado por: Alejandro Delgado Ibafiez, Maria Fernanda Arévalo Solis/
Departamento de Anestesiologia, HGRNo. 1
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