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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia analgésica preventiva del tramadol por via subcutanea comparado con
tramadol via intravenosa en pacientes postoperados de colecistectomia abierta bajo bloqueo mixto.
Material y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, comparativo, prospectivo, longitudinal, al
censo de pacientes atendidos en el Hospital General Ticoman en el periodo de septiembre y octubre
del 2008 que requirieron colecistectomia abierta bajo bloqueo mixto, asignados al azar en dos
grupos, al grupo | se les administro tramadol por via intravenosa y al grupo Il tramadol por via
subcutanea a dosis de 1 mg/kg, las variables de estudio fueron: dolor, cambios hemodinamicos
(frecuencia cardiaca y tension arterial) y efectos secundarios; para la medicion del dolor se utiliz6 la
Escala Visual Anéloga numérica (EVA) y las mediciones se efectuaron al ingreso, al salir de la
recuperacion, a las 4 y 6 horas de haberse administrado el medicamento.

Resultados: Se formaron 2 grupos de 20 pacientes cada uno, con una edad media de 34.1 + 9.7
afios, en ambos grupos predomino el sexo femenino. Con respecto al dolor, al salir de la
recuperacion en el grupo |, el 10% presento dolor y en el grupo Il ninguno presento dolor; a las 4
horas de haberse aplicado el analgésico, los pacientes del grupo | no presentaron dolor y del grupo I
el 25% refirieron dolor y a las 6 horas posteriores a la aplicacion, el 5% de pacientes del grupo |
presento dolor y del grupo Il el 40%. En relacion a los efectos secundarios: en ambos grupos
presentaron nausea al salir a recuperacion y en el grupo Il (via subcutanea) presentaron vomito en el
segundo y tercer momento.

Conclusién: La aplicacion del tramadol por via intravenosa es mejor que la via subcutanea para una
buena analgesia preventiva por tener menos efectos colaterales ademas de que no se daria una
puncion extra al paciente.

Palabras clave: Tramadol, via subcuténea, via intravenosa, analgesia preventiva.
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INTRODUCCION

El principio en el cual se basa la analgesia preventiva consiste en bloquear las vias nociceptivas
antes de que ocurra una estimulacion nociva de manera que se evite la sensibilizacion central desde
el preoperatorio, logrando de esta manera disminuir la intensidad del dolor asi como la dosis de
analgésicos empleadas.1?

El dolor agudo postoperatorio es una de las sensaciones mas desagradables para el paciente y
causa de numerosos trastornos fisiopatoldgicos indeseables que originan aumento de la
morbimortalidad, retraso del alta hospitalaria, incremento de los costos y sufrimiento innecesario
para los pacientes. Por lo tanto el tratamiento adecuado de éste, va a producir un alivio importante
de los efectos indeseables, tanto fisioldgicos, como psicoldgicos, en el paciente.?

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor define a este como “una experiencia sensorial y
emocional desagradable, vinculada con lesion real o potencial de tejidos o descrita en términos de
dicho dafio”.4

Uno de los componentes a considerar es el umbral del dolor de cada paciente. Podriamos definir el
umbral, como el grado de percepcién de dolor de cada paciente. Este umbral puede modificarse de
acuerdo al tiempo de exposicion al dolor como a la intensidad del estimulo.

Méas complejo se hace el manejo de esta entidad ya que al ser una sensacion subjetiva, varia de
sujeto a sujeto y no es factible de cuantificar con exactitud. No hay un manejo estandar que sirva por
igual para toda la poblacion; el umbral o grado de resistencia al dolor va disminuyendo cuando el
dolor es crdnico produciéndose una situacion de hiperalgesia.®

Un intento de definicién de hiperalgesia seria la de percepcién mayor del dolor ante el mismo

estimulo.>

El adecuado control del dolor posquirlrgico seguira siendo un reto, que a pesar de los avances en la
investigacion de los analgésicos aun permanece sin resolver y propicia la constante aparicion de
muchos protocolos de manejo. La evidencia es clara al afirmar que la mayoria de los pacientes que
han sido intervenidos quirdrgicamente llegaron a presentar dolor en un grado variable.®

El dolor agudo postoperatorio esta limitado por el tiempo y la agresion quirGrgica activando todos los
nociceptores de terminales nerviosas de tejidos, superficiales y profundos, cutaneos y viscerales,
manifestando por todo tipo de dolor somatico superficial o profundo, visceral y neuropatico. Estas

respuestas incluyen cuatros fases:
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Lesion tisulary liberacion de mediadores quimicos a nivel focal.

Sensibilizacion de los nociceptores periféricos en la zona lesionada, llamada hiperalgesia
primaria y sensibilizacion alrededor de la zona lesionada, a lo que se llama hiperalgesia
secundaria.

Sensibilizacion central por hiperexcitabilidad de las neuronas del asta posterior a nivel
medular, que trae como consecuencia aumento en el tamafio de sus campos receptores,
alteraciones en el procesamiento de la sensibilidad nociceptiva (incremento de la intensidad
y duracion de la respuesta frente a una estimulacion repetida), con elevacion de la actividad
simpatica y exageracion de los reflejos segmentarios espinales y suprasegmentarios.

Cese de la estimulacion a la cicatrizacion de la herida lesionada y recuperacion de la

sensibilidad normal’.

EFECTOS DEL DOLOR
EFECTOS POSITIVOS DEL DOLOR

Como sistema de alarma al dafio tisular.

Inhibiendo la movilizacion (en trauma).

EFECTOS NEGATIVOS DEL DOLOR:
A) CORTO PLAZO

Sufrimiento fisico y emocional del paciente.

Efectos cardiovasculares adversos como hipertension y taquicardia.

Disturbios del suefio como un impacto negativo en el humor y la movilizacion.

Incremento del consumo de oxigeno con impacto negativo en pacientes con enfermedad
arterial coronaria.

Alteracion del transito intestinal, aunque los opiaceos producen constipacion o nauseas, el
dolor posquirdrgico no tratado puede alterar el transito intestinal y favorece las nduseas y
vomitos. Incluso propiciando ileo y potencial traslocacion bacteriana.

Efecto negativo sobre la funcion respiratoria favoreciendo atelectasias, retencion de
secreciones y neumonia.

Retrasa la movilizacion y promueve el trombo embolismo
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B) ALARGO PLAZO
- El dolor agudo severo prolongado es un factor de riesgo para el desarrollo de dolor cronico y
propicia hiperalgesia. Varias investigaciones de dolor crénico llegan a la conclusion de que
del 20% al 50% de pacientes con sindrome de dolor crénico debutan con un dolor agudo
prolongado. El rol preventivo de un buen tratamiento del dolor agudo no esta demostrado.
- Hay un riesgo de cambios del comportamiento en los nifios al permanecer por un periodo

prolongado con dolor después de un tratamiento quirdrgico.>

Existen diferentes vias de administracion de analgésicos para manejar el dolor postoperatorio, pero
no todas estan indicadas en las primeras 24 horas posquirdrgicas; la mayor parte de las veces es
intramuscular, endovenosa o peridural, y en ocasiones la vias subcutaneas, oral, rectal o
transdérmica, lo cual depende en particular de la técnica anestésica empleada, condiciones
generales del paciente y de la experiencia del médico.®
En la actualidad se acepta que el control del dolor sea anticipado y controlado en forma segura y
efectiva. Esto determina que las técnicas del dolor deben aplicarse antes del estimulo doloroso, por
lo que se le ha denominado “Analgesia preventiva” cuyo objetivo es el tratamiento antinociceptivo
que previene el establecimiento de un proceso central alterado (hiperexcitabilidad) el cual se
amplifica en el periodo postoperatorio, asi mismo previene la liberacion tisular de mediadores del
dolor y la respuesta al estrés.®
ViA ENDOVENOSA
La via endovenosa es una alternativa efectiva, sobre todo en el paciente que ya tiene canalizada una
vena al salir de quiréfano se puede iniciar el manejo del dolor posoperatorio, ofrece un inicio rapido
de accién analgésica, aunque la duracion después de un bolo es corta, de acuerdo con las
caracteristicas farmacologicas del fa&rmaco, manteniendo una analgesia inadecuada cuando se
maneja en forma tradicional por razon necesaria. Existen varias técnicas de analgesia:
1. Bolos por horario: depende de las caracteristicas farmacoldgicas del analgésico empleado,
debe ser prescrito en una adecuada dosificacion. Las primeras dos técnicas son manejadas
con las dosis tradicionales de AINE y opioides. En la mayor parte de los casos se ordenan

bajas dosis de analgésicos por el temor a la sobredosificacion y los efectos secundarios
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indeseables, ademas de que los AINE tienen efecto techo que imposibilita incrementar las
dosis.
Este efecto techo se define cuando al aumentar la dosis de los AINEs o de los agonistas
antagonistas no se incrementa el efecto analgésico, pero si los efectos secundarios.

2. Bolo inicial para evitar infusion continua: en algunos pacientes la sobremedicacion y los
efectos secundarios, al salirse de la ventana terapéutica, requieren de vigilancia para que se
suspenda la infusion. Serrano et al, sugieren una combinacion de AINE y opioides con
buena respuesta al control del dolor y pocos efectos colaterales, sin presentar problemas de
depresion respiratoria.l0 Otros autores han comparado la administracion de ketorolaco con
dosis inicial de 30 mg, seguida de una infusion de 4mg/h, clonixinato de lisina con dosis
inicial de 200mg y luego de una infusion continua de 30 mg/h, o metamizol 200 mg de dosis
inicial y perfusion de 30 mg/h. El tramadol, en dosis inicial de 100mg y perfusion de 12 mg/h,
con bombas elastoméricas en cirugia de ginecoldgica con EVA inferiores a 3 dieron buenos
resultados.!112 Es obvio que cada dia se maneja menos de las dosis por bolo, por las
razones antes mencionadas.

3. Bolo inicial, infusién continua y bolo de rescate: se utiliza un bolo inicial del analgésico y se
prosigue con una dosis de infusidn continua menores a las indicadas, dandole al paciente la
posibilidad de administrarse un bolo de rescate cuando se incremente el dolor lo cual se
realiza con sistemas de bombas ACP (Analgesia controlada por el paciente), que reduce las
dosis y los efectos colaterales de los analgésicos.

4. ACP: con bolo inicial: sistema que individualiza la dosificacion del paciente con dolor
posoperatorio, se requiere de un bolo inicial y contina con bolos a una dosificacion
establecida hasta controlar el dolor, con un cierre de seguridad establecido por el médico de
5 a 60 min., dependiendo de la via de administracion; corresponde a un limite de tiempo
entre dos dosis efectivas, durante el cual es imposible recibir medicacion. El objetivo de la
técnica de ACP es mantenerse dentro de la ventana terapéutica analgésica, utilizada con
medicamentos opioides, aunque también se pueden emplear, AINE, se requieren de
bombas de perfusion electronicas ACP, conocer el manejo de estas, asi como prepara la
concentracion y el volumen del farmaco asi como y el tiempo de cierre, para que el paciente

pueda autoadministrarse su dosificacion.
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5. Combinacion de dos vias: por ejemplo, la utilizacién de sistemas de infusion continua por via
peridural a dosis menores de un opioide fuerte, como morfina o fentanil, y por via
endovenosa con AINE, como metamizol, ketorolaco o clonixinato de lisina por infusion
continua, a una dosis de 30 a 50% de la empleada cuando se utiliza solo, sin necesidad de
que el paciente se autoadministre su medicamento.®

VIA SUBCUTANEA

En auge estos ultimos afios, sigue siendo una alternativa valida en numerosas situaciones clinicas
habituales, con las siguientes ventajas y desventajas.314

Ventajas:

- Barata.

- Facilidad de realizacion.

- Cbmoda para el paciente.

- Eficacia analgésica similar a la intravenosa.

- Biodisponibilidad absoluta.

- Absorcién mas lenta y, por tanto, efectos analgésicos mas constantes y duraderos que la
intravenosa.

- Efectos adversos menos intensos que por via intravenosa.

Desventajas:

Retraso en el comienzo del efecto analgésico, dada la mayor lentitud en la absorcion.

Depende del flujo sanguineo cutaneo.

Posibilidad de irritacion en el lugar de administracion.

- Limitado volumen absorbible.
El clorhidrato de tramadol fue introducido en la clinica en 1994 en Inglaterra, y en 1995 en Estados
Unidos de América. Se emplea en el tratamiento de dolor moderado a severo, como complemento
de la analgesia multimodal, y en el dolor neuropatico.15-18
El uso de clorhidrato de tramadol se ha extendido ampliamente convirtiéndose en uno de los
analgésico opioides mas usados y comercializados en el mundo. Se encuentra entre los opioides
atipicos de accion central. Es un 4-fenil-piperidina de la codeina. Su férmula quimica es (+) cis-2-
[(dimetilamonio) metil]-1-(3-metoxifenil)-cyclohexanol HCL.1
Actla sobre receptores opioides (mu 1 con minima actividad mu 2, kappa y delta), también parece

modificar la transmision de los impulsos dolorosos por inhibicion de la recaptacion de monoaminas.
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El clorhidrato de tramadol es una mezcla racémica de 2 enantiomeros. El enantiomero (+) tiene una
moderada afinidad por el receptor mu mayor que el enantiémero (-). En suma el enantiomero (+)
inhibe la recaptacion de serotonina y el enantiémero (-) inhibe la recaptacion de norepinefrina. Estas
propiedades complementarias dan por resultado una interaccion nocipeptiva sinergista entre los 2
enantiomeros.20

Mas del 90% es absorbido cuando se administra por via oral. La biodisponibilidad absoluta esta
alrededor del 70%, independientemente de la ingestion concomitante con alimentos. La vida media
de eliminacion es de 6 horas aproximadamente, independientemente de la via de administracion. Es
metabolizado por medio de la desmetilacion de N y O y conjugacion de los productos de O-
desmetilacion con 4acido glucurénico. Solamente el  O-desmetiltramadol es activo
farmacol6gicamente. El tramadol ofrece una alternativa segura para la administracion peridural de
opioides.2-23

Varias publicaciones reflejan las propiedades analgésicas del tramadol como el de Turker et al. es
importante destacar que la mayor ventaja que presenta el tramadol es la minima depresion
respiratoria asociada a dosis terapéuticas.2425

El propdsito del estudio es: Evaluar la eficacia analgésica preventiva del tramadol por via
subcutdnea comparado con tramadol via intravenosa en pacientes postoperados de colecistectomia
abierta bajo bloqueo mixto.

Y la hipdtesis de investigacion es: El tramadol via subcutanea proporciona mejor analgesia
preventiva con menos efectos adversos, en pacientes postoperados de colecistectomia abierta bajo

blogueo mixto, que el tramadol aplicado via intravenosa.

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)



http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion del Comité de Etica del Hospital General Ticoman, se realizé un estudio clinico,
comparativo, prospectivo y longitudinal, a través del censo de los pacientes que aceptaron participar
en el estudio, firmaron el consentimiento informado. Que cumplieran los siguientes criterios de
inclusion: ambos sexos, de edad entre los 20 y 50 afios, el estudio se aplicé durante los meses de
septiembre y octubre del 2008, con estado fisico ASA (American Society of Anesthesiologists) Iy I,
a quienes se les realizo colecistectomia abierta bajo bloqueo mixto a nivel de L1-L2 con bupivacaina
al 0.5% subaracnoidea. Los criterios de no inclusion fueron: pacientes en quienes se utilizd AINES;
con contraindicaciones para el bloqueo mixto, alergia o hipersensibilidad conocida al Tramadol 0 a la
Bupivacaina. Criterios de Eliminacion: pacientes en quienes se necesitd cambiar de técnica
anestésica.

La captacion de los pacientes se realizd en el area de preanestesia y en forma aleatoria se asigno a
los pacientes en 2 grupos; Grupo | a quienes se les administro tramadol via intravenosa a dosis de
Imgl/kg de peso 30 minutos antes del Bloqueo Mixto, Grupo Il se les administro tramadol por via
subcutanea a dosis de 1mg/kg de peso 30m minutos antes del Bloqueo Mixto; previo a la aplicacion
de Tramadol a todos los pacientes se les registro toma de signos vitales (Momento 1): Frecuencia
Cardiaca (FC), Tension Arterial Sistélica (TAS), Tension Arterial Diastdlica (TAD) y al salir a
recuperacion (Momento 2), a las 2 hrs (Momento 3) y 6 hrs posteriores a la aplicacion de Tramadol.
La intensidad del dolor se valord por medio de la Escala Visual Andloga Numérica del Dolor (EVA)
numérica, tomando en cuenta que 0 es ningln dolor y 10 el maximo dolor percibido; y en base a
esos valores dividiendo en: dolor leve de 0 a 3 cm, moderado 4-7 cm y severo de 8-10 cm
valorandose a todos los pacientes a salir de recuperacion y a las 4 y 6 horas posteriores a la
aplicacién de Tramadol.

En todos los pacientes se uso la técnica regional de Bloqueo Mixto el cual fue realizado por el
médico residente de la especialidad de Anestesiologia bajo la supervision del Médico Adscrito, el
blogueo se coloco a nivel del espacio L1-L2 con una dosis de Bupivacaina al 0.5% de 200mcg/kg de
peso alcanzando un nivel dermatomérico hasta T-4, a ningun paciente se le aplico opioide durante el
transanestésico y se registrd la presencia de efectos adversos en ambos grupos, tales como:

nausea, mareo, vomito y somnolencia.
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El andlisis estadistico se realizé por medio del programa SPSS15 utilizando medidas de tendencia
central y dispersion para variables cuantitativas, porcentaje para cualitativas y como prueba
inferencial se aplico chi cuadrada.

De acuerdo al aspecto bioético fue una investigacion de riesgo minimo.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 40 pacientes, de los cuales: el 77.5% (29) fueron del sexo femeninoy 29
fueron mujeres y el 22.5% (11) fueron del sexo masculino. La edad promedio fue de 33.5 + 9 afios.
Con respecto al Grupo | a quienes se les administro Tramadol via intravenosa a dosis de 1 mg/kg de
peso, el 75% fueron del sexo femenino y el 25% del sexo masculino; con edad media de 34.1 + 9.7
afios y el Grupo 2 en quienes se les administrd por via subcutanea en dosis de 1 mg por kg de peso;
el 70% del sexo femenino y 30% del sexo masculino, con edad media de 32.9 + 8.4 afios, fig. 1y 2.

Figura No.1 Comparativo de distribucion de sexo y por grupo de estudio.
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Figura 2. Comparativo de distribucion de edad por grupo de estudio.
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Las constantes vitales iniciales TAS, TAD y FC en el grupo | fueron: TAS 122.5 +11.1 mmHg, TAD
73 + 9.7 mmHg, FC 82.3 + 8.4 latidos por minuto. En el grupo II: TAS de 131.2 + 11.2 mmHg, TAD
83.7+£9.5 mmHg y FC 86.9 % 6.5 latidos por minuto.

La presion arterial sistdlica promedio, al salir a sala de recuperacion en el grupo I, fue de 107.1 +6.3
mmHg, la diastdlica promedio fue de 60.4 + 7.3 mmHg y la FC fue de 73 £+ 11.1 latidos por minuto y
en el grupo Il la presion arterial sistolica promedio fue de 112 + 17.3mmHg, la diastdlica en este
mismo grupo fue de 62.7 + 12.8 mmHg y la frecuencia cardiaca fue de 73.3 = 6.5 latidos por minuto.

Alas 4 hrs, la TAS promedio para el Grupo |, fue de 110.9 £ 7.4 y en el grupo Il fue de 110.5 + 3.9,
siendo en el Grupo | la TAD de 63 + 6.3 mmHg, la del grupo Il de 65.2 + 4.9mmHg y en el grupo |,
la FC 73.3 + 8.2 latidos por minuto y en el grupo Il, la FC 75.4 + 5.3 latidos por minuto y los efectos
adversos que presentaron fueron: ndusea, vomito y somnolencia.

A las 6 hrs de aplicado el tramadol, la TAS promedio para el grupo | fue de 111.7 + 5.9 mmHg y en
el grupo Il de 112.6 + 4.4 mmHg, la TAD en el grupo | fue de 65.2 + 4.9 mmHg, en el grupo 2 fue
de 70.5 mmHg £ 3.9 y la FC en el grupo | fue de 74.8 + 4.6 latidos por minuto y en el grupo Il de 76
+ 5.4 latidos por minuto, tabla 'y II, tabla 'y II.
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Tabla I. Valores de Tension Arterial en diferentes momentos del estudio

MOMENTOS TENSION ARTERIAL (mmHg)
\Y SC
(n=20) (n=20)

TAS TAD TAS TAD
AL INGRESO 1225 73 131.2 83.7
AL SALIR A 107.1 60.4 112 62.7
RECUPERACION
A LAS 4 HRS 110.9 63 110.5 65.2
A LAS 6 HRS 111.7 65.2 112.6 70.5

Tabla Il. Valores de FC promedio en diferentes momentos

FRECUENCIA CARDIACA (Ipm)
MOMENTOS \Y SC
(n=20) (n=20)

AL INGRESO 82.3 86.9
AL SALIR A 73 73.7
RECUPERACION

A LAS 4 HRS 733 75.4
A LAS 6 HRS 74.8 76

La analgesia fue satisfactoria en ambas técnicas de administracion. Cuando el paciente es egresado
de la recuperacion, la evaluacion de la intensidad del dolor fue igual tanto en la aplicacion IV y SC
siendo un EVA de 0-3.

Al salir a recuperacion el 100% de los pacientes de la via subcutanea presento un EVA de 0-3
siendo satisfactoria y en la via intravenosa solo el 90% de los pacientes obtuvieron un EVA de 0-3 y
el restante un EVA de 4-10.

A las 4 hrs de la administracion del tramadol se observo que el 100% de los pacientes del grupo |
presento un EVA de 0-3y en el grupo Il el 75% de los pacientes presento un EVA de 0-3 y el 25% de
los pacientes un EVA de 4-10.

11
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A las 6 hrs de la aplicacion de tramadol por via intravenosa se observo que el 95% de los pacientes
presento un EVA de 0-3 'y solo el 5% de los pacientes tiene un EVA de 4-10y en el grupo de la via
subcutanea solo el 60% de los pacientes tuvo un EVA de 0-3 'y el 40% tuvo un EVA de 4-10.

Tabla lll. Valoracion de EVA por via IV'y SC en diferentes momentos.

EVA INTRAVENOSA SUBCUTANEA
(n=20) (n=20)
EVA (0-3) EVA (4-10) EVA (0-3) EVA (4-10)
No. % No. % No. % No. %
INGRESO 11 55 9 45 11 55 9 45
AL SALIR A 18 90 2 10 20 100 0 0
RECUPERACION
A LAS 4 HRS 20 100 0 0 15 75 5 25
A LAS 6 HRS 19 95 1 5 12 60 8 40

Tabla IV. De efectos adversos en distintos momentos.

EFECTOS ADVERSOS
MOMENTOS NAUSEA VOMITO MAREO SOMNOLENCIA
\Y, SC \Y, SC \Y, SC \Y, SC
No. No. No. No. No. No. No. No.

AL SALIR A 2 7 0 2 0 1 8 6
RECUPERACION

A LAS 4 HRS 0 0 0 1 0 5 5 3
A LAS 6 HRS 0 0 0 0 0 0 2 1
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DISCUSION

Este estudio ha encontrado que la analgesia preventiva con tramadol aplicado por via intravenosa ha
sido mejor que el aplicado por via subcutanea al obtenerse diferencia significativa en el 3er y 40
momento con una x2= 3.66 y x2=5.16 respectivamente con unap =0.05y p =0.02.

En relacién a los cambios hemodindmicos.

Se plantea que el tramadol por si solo tiene efectos escasos sobre la hemodinamia, sin embargo,
algunos autores en sus estudios han demostrado que este ligero efecto depresor puede estar dado
por un efecto aditivo entre este medicamento y los farmacos anestésicos usados lo cual conlleva al

hallazgo de valores mas bajos de los pardmetros hemodindmicos medidoss.

La efectividad del tramadol preoperatorio en la reduccién del dolor posoperatorio quedd demostrado
con la reduccion significativa de la intensidad del mismo es ambos grupos en los momentos 2, 3y 4;
ya que el farmaco al bloquear los receptores de sustancias que interviene en la transmision de la
informacion nociceptiva, permite que una vez que se produzcan el estimulo nocivo, la respuesta
dolorosa sea mucho menor, lo cual se traduce en una disminucion de la intensidad de la misma una

vez que los pacientes se recuperan de la anestesia?®.

Con respecto a los efectos colaterales se pudo observar que la nausea fue la Unica que tuvo una
diferencia significativa en el 20 momento con una x2 = 2.29 y p= 0.12 con correccion de Yates por

haber celdillas con valores menores de 5.

El tramadol aplicado por via subcutanea demostré en este estudio que proporciona analgesia
aungue no es mejor que el tramadol aplicado por via subcutanea, como se planteé en la hipétesis
del estudio.

Sin embargo habria que repetir y ampliar el nimero de pacientes estudio puesto que la muestra es
pequefia ya que para ser de mayor valor estadistico tendria que realizarse por lo menos con un
minimo de 30 pacientes por cada grupo de estudio.
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CONCLUSION

1. La aplicacion del tramadol por via intravenosa es mejor que la via subcutanea para una buena
analgesia preventiva por tener menos efectos colaterales ademéas de que no se daria una puncion
extra al paciente.

2. Aunque la somnolencia es un efecto colateral tal vez para el paciente sea mejor estar asi que

completamente despierto después de un procedimiento quirlrgico y mas estando en un area que no

conoce Yy le es ajena.
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