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Background: Cataracts are among the main causes of blindness in middle- and low-income 
countries; however, their incidence has decreased in recent years due to an increase in cataract 
removable surgery (phacoemulsification). The anesthesia management for phacoemulsification has 
changed throughout the years; currently, most cataract removable surgeries are performed under 
topical anesthesia and intravenous sedation. Dexmedetomidine at high doses (0.5-1 mcg/kg) has been 
used for sedation for cataract removable surgery with a significant decrease in postoperative pain, low 
incidence of nausea and vomiting with a significant hypotension and bradycardia as well as a delay in 
hospital discharge. Low doses of dexmedetomidine (0.2 mcg/kg) have not been studied for cataract 
surgery (phacoemulsification). Objective: The objective of this study is to evaluate low dose 
dexmedetomidine (0.2 mcg/kg) to diminish postoperative pain in cataract removable surgery. 
Materials and Methods: 100 patients undergoing phacoemulsification under topical anesthesia and 
sedation, ages 40 to 92, ASA 1-II were included. Patients were randomized into two groups: group 
with dexmedetomidine and group without dexmedetomidine. Both groups received midazolam 20 
mcg/kg and fentanyl 1 mcg/kg as well as topical tetracaine 0.5% on surgical site. The group with 
dexmedetomidine received a single dose of dexmedetomidine 0.2 mcg/kg over 10 minutes. 
Sociodemographic data was collected from both groups and vital signs were recorded. A trained nurse 
documented the incidence of postoperative pain in the recovery room until hospital discharge, as well 
as time spent in the recovery room. Results: Patients had an average age of de 68.8 ± 10.6 years. Ten 
patients in the dexmedetomidine group (20%) had postoperative pain compared with 2 patients (4%) 
without dexmedetomidine [OR 6.0; 1.2 - 29; p =0.028]. The incidence of hypotension was statistically 
significant in the group with dexmedetomidine [RR 1.5 (0.9-2.3); p<0.01].  The group with 
dexmedetomidine had a recovery time of 70.2 ± 50.9 minutes vs.51.6 ± 26.7 in the group without 
dexmedetomidine group (p=0.02). Conclusion: Low dose dexmedetomidine (0.2 mcg/kg) is 
associated with a lower incidence of postoperative pain in patients undergoing phacoemulsification 
and is therefore an effective adjuvant for this type of surgery.  
 
 
 
 

 

INTRODUCTION 
 

 

Las Cataratas afectan a 94 millones de personas a nivel 
mundial (1, 2) y se consideran la principal causa de ceguera en 
países con nivel socioeconómico medio y bajo (3-5). En las 
últimas dos décadas la prevalencia de cataratas ha disminuido 
por el incremento en el número de cirugías realizadas para 
removerlas y el perfeccionamiento de las técnicas quirúrgicas 
(5). Las cataratas asociadas a la edad son las mas comunes en 
adultos (5) y es razón por la cual la mayoría de los pacientes 
sometidos a cirugía de catarata corresponden a mayores de 65 
años. Las cirugías de cataratas han evolucionado pasando de 
cirugías que requerían una amplia incisión y acinesia del ojo a 
la facoemulsificación que requiere una pequeña incisión, con 
capacidad de autocuración, en la cual la movilidad del ojo se 
puede usar para asistir en la seguridad y eficiencia de la cirugía 
(5-7).  
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Las técnicasanestésicas utilizadas para la cirugía de catarata 
han a su vez evolucionado (6,7). Hace algunas décadas, la 
mayoría de las cirugías de catarata se realizaban bajo bloqueos 
regionales, como el bloqueo retrobulbar o peribulbar, con los 
cuales se lograba adecuada analgesia y acinesia (6-8). Sin 
embargo, los bloqueos regionales causaban serias 
complicaciones como la perforación del globo ocular o del 
nervio óptico y eran causa de ceguera (7, 9). La anestesia 
tópica tiene menos complicaciones relacionadas, sin embargo 
puede disminuir el confort de los pacientes (5, 7). 
Actualmente, muchos oftalmólogos optan por anestesia tópica 
con monitoreo anestésico vigilado lo cual requiere la presencia 
de un anestesiólogo quien puede otorgar una sedación para 
promover la satisfacción de pacientes y cirujanos (8, 10). 
Varios anestésicos pueden proveer anestesia y analgesia 
efectiva para la cirugía de catarata por si solos o en 
combinación, sin embargo los efectos secundarios no deseados 
pueden limitar su uso (11, 12). Habitualmente, las sedaciones 
para facoamulsificaciones incluyen sedantes e hipnóticos con o 
sin opioides (11).  
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Los opioides son ideales para el manejo del dolor, sin 
embargo, pueden ocasionar náusea, vómito o desordenes 
neuro-cognitivos en el postoperatorio (13) así como depresión 
respiratoria y desaturación (14). El vómito ocasionado por 
opioides puede entorpecer la recuperación de pacientes 
operados de catarata al incrementar la presión intraocular y la 
depresión respiratoria puede progresar a la apnea durante la 
cirugía y requerir asistencia ventilatoria manual por parte de 
anestesiólogos. Por lo anterior, las dosis de fentanil deben ser 
bajas para evitar efectos adversos no deseados; sin embargo, 
dosis bajas de fentanil pueden no proveer suficiente analgesia 
para los pacientes durante la cirugía y posterior a esta. La 
dexmedetomidina es un alfa 2 agonista con una vida media de 
aproximadamente 2 horas que provee sedación, ansiolisis y 
analgesia sin causar depresión respiratoria (14-17), por lo cual 
se ha utilizado para sedación de facoemulsificación (11). 
Existen estudios que demuestran que el uso de 
dexmedetomidina en sedación para cirugía de catarata genera 
mejor analgesia durante la cirugía, y hasta 2 horas posterior al 
procedimiento (10, 18-20), incrementa la satisfacción de 
pacientes y cirujanos, sin una incidencia significativa de 
náusea y vómito (11, 19-21), sin embargo, en la mayoría de los 
estudios, se utiliza una dosis de dexmedetomidina alta (0.5 a 1 
mcg/kg) (10, 14, 18, 19, 22-25). La dexmedetomidina produce 
una respuesta hemodinámica bifásica dosis dependiente 
caracterizada por hipertensión con bradicardia refleja seguida 
de hipotensión (17, 26, 27); estas alteraciones hemodinámicas 
drásticas no son lo más recomendable en población geriátrica, 
con pacientes con múltiples comorbilidades y alteraciones 
cardiovasculares de bases (28). Así mismo, en pacientes 
geriátricos, los efectos hemodinámicos de la dexmedetomidina 
son mas pronunciados, especialmente la hipotensión a una 
dosis de bolo de  0.7 mcg/kg (28). Se ha reportado que la 
incidencia de efectos secundarios de la dexmedetomidina, 
como la hipotensión, hipertensión y bradicardia, incrementa el 
tiempo de recuperación de los pacientes (10, 14, 27, 29).  La 
dexmedetomidina a dosis bajas (0.2 mcg/kg) no se ha utilizado 
para manejo analgésico en cirugía de catarata; es posible que, a 
dosis bajas de dexmedetomidina (0.2 mcg/kg), los efectos 
analgésicos prevalezcan con una menor incidencia de efectos 
adversos. El objetivo de este estudio es evaluar dosis bajas de 
dexmedetomidina (0.2 mcg/kg) para disminuir dolor 
postoperatorio en cirugía de catarata.  
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Se realizo un estudio prospectivo aleatorizado en un centro 
oftalmológico privado en la Ciudad de México con la 
aprobación del Comité de Ética correspondiente. Se incluyeron 
100 pacientes entre 40 y 92 años sometidos a 
facoemulsificación electiva bajo anestesia local y sedación, 
ASA I-II. Se excluyeron pacientes con diagnóstico de 
cardiopatía isquémica, cardiomiopatía congestiva, arritmias, 
asma, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, síndrome de 
apnea obstructiva del sueño, demencia, hipoacusia y pacientes 
con dificultad para la comunicación. Se obtuvo consentimiento 
informado de todos los pacientes previo a su ingreso al estudio.  
Al ingreso a la sala de operaciones se colocó un catéter 
intravenoso 20G en miembro torácico y se colocó 
monitorización no invasiva (i.e., presión arterial no invasiva, 
electrocardiograma y pulsioximetría). Se dio aporte de oxígeno 
por puntas nasales a 3 litros por minuto y se mantuvo 
ventilación espontánea.  Se aleatorizaron a los pacientes en 2 
grupos: grupo con dexmedetomidina (50 pacientes) y grupo sin 
dexmedetomidina (50 pacientes). Ambos grupos recibieron 
una sedación para mantener un Ramsay 3 con midazolam 20 

mcg/kg y fentanil 1mcg/kg. El grupo con dexmedetomidina 
recibió una dosis de dexmedetomidina 0.2 mcg/kg en un lapso 
de 10 minutos adicional a la sedación. Además, a ambos 
grupos se les administró anestesia tópica con tetracaína 0.5% 
en gotas en el ojo a operar previo al aseo quirúrgico. Se 
registraron datos sociodemográficos de ambos grupos: sexo, 
edad, peso, clasificación de ASA, comorbilidades. Se 
documentó la frecuencia cardiaca (FC), presión arterial media 
(PAM) y saturación de oxígeno al ingreso a la sala de 
operación, a la incisión, al termino de la cirugía, en 
recuperación. Se registro la incidencia de efectos adversos 
como bradicardia (FC < 50 lpm), hipotensión (PAM<60 
mmHg), y desaturación (SpO2<90%), así mismo, la incidencia 
de efectos adversos mayores como depresión respiratoria, 
bradicardia inestable, paro cardiaco, infarto agudo al miocardio 
y eventos vascular cerebral.  En caso de Presión Arterial Media 
(PAM)< 60 mmHg se ministró bolo de efedrina (5 mg) y en 
caso de bradicardia inestable (FC<50 latidos por minuto y 
PAM <60 mm Hg) se ministró 1 mg atropina. Durante su 
estancia en recuperación una enfermera entrenada documentó 
la incidencia de dolor postquirúrgico con la escala de EVA. 
Así mismo, se documento el tiempo de estancia en 
recuperación del momento de llegada posterior a cirugía hasta 
la tolerancia de vía oral y retiro de soluciones intravenosas, 
con un Aldrete de 10.  
 

RESULTADOS  

 

Se incluyeron un total de 100 pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión. Los cuales se dividieron de forma 
aleatoria en dos grupos de 50 pacientes cada uno: grupo con 
dexmedetomidina y grupo sin dexmedetomidina. Las 
características clínico-demográfico de la población se muestra 
en la Tabla 1. Se incluyeron a mujeres (60%) y hombres 
(40%), con una media de edad de 68.8 ± 10.6 años; con una 
clasificación de ASA de II (72%). Las comorbilidades más 
frecuentes fueron Hipertensión Arterial Sistémica (43%), 
Diabetes Mellitus tipo 2 (16%). 
 
 

Dolor postquirúrgico: Posteriormente se evaluó la presencia 
o no de dolor postquirúrgico. Diez pacientes del grupo sin 
Dexmedetomidina presentaron dolor (20%), en comparación 
con el grupo con Dexmedetomidina, en el cual solo 
presentaron dolor 2 pacientes (4%); [OR 6.0; 1.2 - 29; p 
=0.028] (Imágen 1).  
 

 

Efectos secundarios y tiempo de estancia en recuperación: 

Se evaluó la incidencia de efectos secundarios no deseados 
entre los grupos. Las complicaciones más frecuentes fueron 
bradicardia (27%) e hipotensión arterial (15%). De los 27 
pacientes con bradicardia, 17 de ellos (62%) fueron del grupo 
con dexmedetomidina vs. 15 (282%) del grupo sin 
dexmedetomidina [RR 1.4 (0.9-2.1); p=0.17]. Así mismo, de 
los 15 pacientes que presentaron hipotensión de los cuales, 14 
(93%) fueron del grupo con dexmedetomidina [RR 1.5 (0.9-
2.3); p<0.01]. Así mismo, se observo el grupo con 
dexmedetomidina presentó una estancia en recuperación de 
70.2 ± 50.9 minutos vs. 51.6 ± 26.7 minutos del grupo sin 
dexmedetomidina (p=0.02). Ningún efecto adverso mayor se 
observo en este estudio incluyendo ingreso hospitalario no 
planeado o conversión a anestesia general. 
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DISCUSIÓN 
 

En nuestro estudio, utilizamos dosis bajas de dexmedetomidina 
(0.2 mcg/kg) y se encontró que los pacientes del grupo con 
dexmedetomidina tuvieron una menor incidencia de dolor 
postoperatorio estadísticamente significativa.  
 

 
 

Imagen 1. Comparación de presencia de dolor entre pacientes que se les 

administró Dexmedetomidina y a los que no. Chi cuadrada; *p = 0.028 

 
La dexmedetomidina a dosis altas (0.5 - 1 mcg/kg) se ha usado 
en cirugía de catarata encontrando que ofrece analgesia 
prolongada; como efecto secundario también ocasiona una 
respuesta hemodinámica bifásica (17, 26, 27) y una mayor 
estancia en recuperación (11, 19).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El uso de dexmedetomidina a dosis bajas (0.2 mcg/kg) no se ha 
estudiado para anestesia para catarata. El fin de utilizar dosis 
bajas de dexmedetomidina es evitar una respuesta 
hemodinámica bifásica, considerando que cambios 
hemodinámicos drásticos en pacientes geriátricos, como la 
población de nuestro estudio, pueden ser deletéreos. 
Encontramos que, incluso a dosis bajas, el efecto analgésico de 
la dexmedetomidina posterior a cirugía de catarata es 
importante; estos resultados sugieren que el efecto analgésico 
de la dexmedetomidina no es dosis dependiente y se puede 
obtener con dosis bajas del medicamento. Nuestro estudio 
únicamente se enfoco en analgesia en el postoperatorio 
inmediato hasta el alta a domicilio; otros estudios, han 
demostrado que con dosis de 0.5 a 1 mcg/kg la analgesia tiene 
una duración de hasta 2 horas posteriores al procedimiento 
quirúrgico. (10, 18-20). Se puede realizar más estudios 
utilizando dosis bajas de dexmedetomidina para evaluar la 
duración de la analgesia postoperatoria en pacientes sometidos 
a cirugía de catarata. Al igual que en estudios previos (11, 15-
16), en nuestro estudio, con dosis menores de 
dexmedetomidina, se encontró una incidencia de hipotensión 
estadísticamente significativa. Los pacientes sometidos a 
cirugía de catarata que reciben este alfa 2 agonista tienden a la 
hipotensión en recuperación. Esto probablemente se debe a que 
la vida media de la dexmedetomidina es de 2 horas (10, 18-20) 
y en contraparte el tiempo quirúrgico de una cirugía de catarata 
es menor (de 15 - 30 minutos) (30) por lo que el efecto de la 
dexmedetomidina permanece por más tiempo sin ningún 

Tabla 1. Características clínico-demográfico de la general población 
 

 Con Dexmedetomidina (50) Sin  Dexmedetomidina (50) P 

Mujeres 33 (66) 27 (55) 0.34 
Edad (años)  67.6 ± 8.9  70 ± 11.9 0.21 
Datos Clínicos  
Peso (kg) 
ASA  
      I 
              II 

 
72.3 ± 15.2 
 
14 (28) 
36 (72) 
 

 
 
69.3± 11.9 
 
14 (28) 
 
36 (72) 

 
 
0.17 
 
 
0.98 
 
0.99 

Comorbilidades  
HAS 
DM 2 
Hipotiroidismo 
Tabaquismo  
Otros 

 
 
23 (46) 
 
5 (10) 
 
4 (8) 
 
0 
 
5 (10) 

 
 
20 (40) 
 
13 (26) 
 
3 (6) 
 
2 (4) 
 
4 (8) 

 
 
0.32 
 
0.06 
 
0.76 
 
- 
 
0.34 

Los datos cualitativos se muestran como n (%) y los datos cuantitativos como media ± Desviación Estándar (DE). Abreviaturas: 
ASA, clasificación de la American Society of Anesthesia; DM 2: Diabetes mellitus tipo 2; HAS: Hipertensión Arterial Sistémica. 
Kg: kilogramos. Otras comorbilidades incluyen Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico, Enfermedad obstructiva crónica, 
Enfermedad de Parkinson, Hipercolesterolemia, y Hepatitis C. 
 
 

Tabla 2. Efectos secundarios 
 

 Total (100) Con Dexmedetomidina(50) Sin  Dexmedetomidina (50) RR P 

Bradicardia  27 (27) 17 (34) 10 (20) 1.4  (0.9 -  2.1) 0.17 
Hipotensión Arterial 15 (15) 14 (28) 1 (2) 2.5 (2.9 - 182) <0.01 
Otros  10 (20)  7 (14)  3 (6) 1.5 (0.9 - 2.3) 0.32 
Tiempo en UCPA (min) 60 ± 41.5 70.2 ± 50.9 51.6 ± 26.7 —— 0.02 

Los datos cualitativos se muestran cómo n (%) y los datos cuantitativos como media ± Desviación Estándar (DE). Abreviaturas: ASA, 
clasificación de la American Society of Anesthesia; DM 2: Diabetes mellitus tipo 2; HAS: Hipertensión Arterial Sistémica. Kg: 
kilogramos; UCPA Unidad de cuidados postanestésicos. Otras complicaciones incluyen: Nausea y vomito, somnolencia y cefalea. 
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estímulo quirúrgico y/o doloroso acentuando sus efectos 
secundarios. En nuestro estudio, la hipotensión también se 
puede explicar ya que con el uso de dexmedetomidina a 0.2 
mcg/kg, la hipotensión puede ser una respuesta normal porque 
concentraciones plasmáticas bajas de dexmedetomidina, como 
las esperadas posteriores a un bolo de dosis baja, dan como 
resultado disminución en la presión arterial (17, 28, 31, 32). Es 
importante destacar que en la comparación entre ambos 
grupos, el grupo con dexmedetomidina y sin 
dexmedetomidina, la bradicardia no fue estadísticamente 
significativa. Esto se debe que utilizamos dosis bajas de 
dexmedetomidina. La bradicardia asociada a la 
dexmedetomidina es habitualmente causada por baroreceptores 
reflejos que acompañan el incremento de resistencias 
vasculares ocasionadas por concentraciones plasmáticas altas 
de dexmedetomidina (17, 28, 32). Al utilizar dosis bajas de 
dexmedetomidina no desencadenamos la bradicardia refleja.  
   
Al igual que en otros trabajos (11, 14, 19),en nuestro estudio se 
encontró que el tiempo en recuperación de los pacientes en el 
grupo con dexmedetomidina a dosis menores fue 
aproximadamente 20 minutos mayor que los pacientes sin 
dexmedetomidina, pero con menor dolor postoperatorio. Por lo 
que podemos concluir que dosis menores de dexmedetomidina 
conservan su efecto analgésico postquirúrgico, siendo una 
buena opción como adyuvante en la cirugía de catarata a pesar 
de mayor estancia postquirúrgica Al ser una cirugía 
ambulatoria, la cirugía de catarata necesita una sedación cuyos 
efectos secundarios se metabolicen rápidamente con una 
adecuada analgesia. El dolor postoperatorio, la sedación 
excesiva y anormalidades hemodinámicas pueden retrasar el 
alta hospitalaria, requerir mayor monitoreo o en algunos casos 
incluso requerir una admisión hospitalaria. Así mismo, se tiene 
que evaluar la satisfacción del paciente, se ha visto que con 
una menor incidencia de dolor postoperatorio se mejora la 
satisfacción de los pacientes (10, 14, 18, 22). En el presente 
estudio no se determino la satisfacción del paciente, 
permitiendo la posibilidad de realizar nuevos estudios para 
identificar la satisfacción de los pacientes con una dosis menor 
de dexmedetomidina y el dolor postquirúrgico.  
 

Conclusión  

 

La dexmedetomidina a dosis menores (0.2 mcg/kg) se asocia a 
una disminución de dolor postoperatorio en pacientes 
sometidos a cirugía de catarata y es efectivo como adyuvante 
para este tipo de cirugía.  
 
Glossary Abbreviations 

 

Analgesia, Catarata,Cirugía de Catarata, Dexmedetomidina,  
Facoemulsificacion 
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