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Capítulo II 

2. Introducción 
 

En pacientes pediátricos conscientes, no cooperadores, para lograr una 

exploración oftalmológica adecuada, para un diagnóstico correcto y un 

consecuente tratamiento efectivo, se requiere una exploración bajo anestesia 

general. Durante esta, se revisan diferentes parámetros, desde la exploración 

macroscópica, hasta la revisión con lámpara de hendidura, además de que se 

miden diferentes características, como el diámetro corneal, paquimetría, 

retinoscopía y toma de presión intraocular (PIO). Esta última es de suma 

importancia, debido a que es la que muestra variación con los diferentes sedantes 

y anestésicos que se utilizan actualmente, con una tendencia a la baja, y en 

pacientes en quienes lo que más interesa es la medición de la PIO, por ejemplo, 

en pacientes con sospecha de glaucoma en alguna de sus diferentes 

clasificaciones, esta variación no sería representativa de la PIO cuando está 

despierto y por lo tanto, la infraestimaría, con lo cual el paciente no recibiría un 

tratamiento adecuado. 

Existen varios esquemas para la anestesia en sus diferentes tipos, así como para 

la sedación en sus distintos grados de profundidad para su aplicación en pacientes 

pediátricos. Sin embargo, estos esquemas de uso convencional suelen afectar la 

PIO reduciéndola considerablemente, repercutiendo así en el diagnóstico y 

tratamiento del paciente afectado. Es por esta razón que este estudio comparó la 

dexmedetomidina, un agonista -adrenérgico, con los esquemas utilizados 

actualmente y su efecto en la PIO, esperando que el fármaco antes mencionado 

no la reduzca o lo haga en menor proporción a los fármacos utilizados más 

frecuentemente.  
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2.1 Antecedentes 
 

La anestesia general se puede definir como la depresión fármaco-inducida y 

reversible del sistema nervioso central que resulta en la pérdida de respuesta y la 

percepción de todo estímulo externo que incluye la amnesia, la inconsciencia, 

inmovilidad, analgesia y atenuación de las respuestas neurovegetativas a 

estímulos nocivos1.  

La evaluación oftalmológica bajo anestesia se realiza con el fin de diagnosticar 

diferentes patologías. Esta tiene que ser realizada en pacientes que no toleran la 

examinación oftalmológica completa en el escenario de un consultorio 

oftalmológico. Los pacientes pediátricos, debido a su edad, y los pacientes adultos 

con un importante retraso psicomotor son los candidatos a este tipo de 

exploración, en la cual se examina al estar en un periodo de anestesia general o 

sedación en un quirófano 2. 

La PIO es esencial para mantener las propiedades refractivas del ojo, y se define 

como la presión ejercida por el contenido del ojo en sus paredes. Un incremento 

de la PIO reduce la perfusión de las estructuras del ojo de manera lineal 2. 

Entre las diferentes variables que son observadas y medidas, la presión 

intraocular (PIO) es la que más variabilidad muestra. Fisiológicamente tiene 

fluctuaciones circadianas y diferentes elementos tienen influencia en ésta. La PIO 

normal es de 15 +/- 5 mmHg. La más baja se encuentra en la noche, cuando la 

producción de humor acuoso es menor 3. 

Entre los diferentes factores que afectan la PIO se encuentran las influencias 

neuronales, la tasa de producción de humor acuoso, la presión venosa epiescleral, 

y el flujo de la coroides. 

a) Influencia neuronal. El sistema nervioso central afecta la PIO a través de 

la regulación neurogénica del tono de los músculos extraoculares. 

Aumento en el tono de los músculos, incrementará la PIO 3. 

b) El balance entre la producción de humor acuoso y el flujo de salida es el 

mayor regulador de la PIO 3. 

c) Volumen y flujo de la coroides. La retina es uno de los tejidos 

metabólicamente más activos del cuerpo.  
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d) Un aumento en la presión venosa epiescleral disminuirá el flujo de salida 

del humor acuoso y aumentará la PIO. 

Todos estos factores pueden ser afectados por los agentes anestésicos. 

La correcta medición de la presión intraocular es fundamental para el diagnóstico 

de glaucoma en niños. El tonómetro de Goldman es el “Gold Standard” para esta 

medida. Este se basa en el principio de Imbert-Fick, el cual establece que la 

presión dentro de una esfera es igual a la fuerza necesaria para aplanar su 

superficie, dividida sobre el área aplanada 4. Sin embargo, su uso no siempre es 

factible en niños por su falta de cooperación, asociado con la incomodidad del 

contacto, mientras el paciente se encuentra sentado. El tonómetro Perkins, 

funciona bajo el mismo principio, pero éste puede utilizarse cuando el paciente no 

puede ser explorado en una lámpara de hendidura, y sin importar si el paciente se 

encuentra sentado o en posición supina 5. Otro dispositivo que se puede utilizar 

para medir la PIO en pacientes en posición supina, es el tonómetro de Schiötz, el 

cual determina la cantidad de indentación corneal, producida por un peso 

conocido4. Lo ideal en la medición de la PIO bajo anestesia, es que refleje la que 

el paciente tiene cuando está despierto. 

La mayoría de los agentes anestésicos y sedantes son conocidos por bajar la PIO, 

por lo que se debería manejar con especial atención cuando el propósito primario 

es la toma de ésta, debido a que podría enmascarar una PIO alta y retrasar el 

tratamiento. Este efecto es dependiente del agente utilizado. Por tal motivo 

muchos anestesiólogos optan por usar ketamina, la cual es de los pocos 

anestésicos que no la reducen, incluso se ha descrito que la aumenta, sin 

embargo, otros deciden no usarla por el aumento en las secreciones 

traqueobronquiales 6.  

Existen una gran variedad de fármacos usados durante la exploración bajo 

anestesia, entre los cuales se encuentran los agentes inhalados, propofol,  

tiopental, ketamina, etomidato y derivados, midazolam, hidrato de cloral, opioides, 

bloqueadores neuromusculares, entre otros  5. 

La mayoría de los pacientes pediátricos que se someten a una valoración bajo 

anestesia tiene bajo riesgo anestésico y se manejan de manera ambulatoria.  
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La medicación preanestésica que se utiliza es con el fin de contrarrestar los 

efectos indeseables derivados de la anestesia o del acto quirúrgico, al mismo 

tiempo alivia ansiedad e induce sedación 7. Para esto, se utilizan comúnmente los 

benzodiacepinas, como el midazolam. Se pueden utilizar diferentes rutas, como la 

oral, parenteral e intranasal con efectos similares. 8 

 

Agentes inhalados 

Los dos agentes más utilizados son el desflurano y el sevoflurano comúnmente en 

las fases de inducción y de mantenimiento, casi siempre antes de tener un acceso 

venoso. El sevoflurano es un gas dentro de los agentes inhalados de elección en 

la inducción anestésica con máscara en pacientes pediátricos 9. Esta descrito que 

disminuye la PIO al disminuir la producción de humor acuoso, aumentar su salida 

y relajar los músculos extraoculares. Pueden bajar la PIO hasta en un 40% 10. Los 

principales efectos de los agentes inhalados son la depresión respiratoria, la 

disminución de la presión arterial, y en casos donde estos se convierten en 

eventos adversos pueden ocasionar hipotensión, arritmias e hipertermia maligna si 

el paciente tiene características físicas o genéticas que lo predispongan a estas 

respuestas. 

 

Propofol 

Es un sedante no barbitúrico IV de acción rápida que disminuye la PIO en un 40% 

cuando es utilizado, con eventos adversos similares al sevoflurano 11. 

 

Ketamina 

Es ampliamente utilizada por ser un efectivo agente que provee amnesia, 

analgesia, ansiólisis y sedación, sin provocar depresión respiratoria e 

hipotensión12. Es uno de los pocos fármacos usados durante la anestesia general 

que no disminuye la PIO, por lo contrario, parece aumentarla, pero no de manera 

clínicamente significativa13. 

 

Benzodiacepinas 
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El midazolam es uno de los más usados como medicación preanestesia, con 

efecto sedante y ansiolítico, es de inicio rápido vía IV (2 minutos). Se ha descrito 

que disminuye la PIO, sin embargo, es segura y bien tolerada para medir la PIO 

en niños 8. 

 

Hidrato de cloral 

Es un agente con función hipnótica que se usa en niños, sin embargo, se ha 

disminuido su uso por el perfil de seguridad bajo que causa hipoventilación, apnea 

y bradicardia. Se ha demostrado que el hidrato de cloral reduce la PIO 14. 

 

Bloqueadores neuromusculares 

La succinilcolina (relajante neuromuscular despolarizante) aumenta la PIO de 

manera significativa. Se ha descrito un aumento de 10 mmHg a los 10 minutos de 

la administración 15. Los agentes no despolarizantes pueden disminuir la presión 

intraocular, al relajar los músculos intraoculares, sin embargo, este efecto no es 

clínicamente significativo 5. 

 

Dexmedetomidina 

Es un agonista de los receptores 2 con efectos sedantes, ansiolíticos, 

simpaticolíticos y analgésicos con una depresión respiratoria mínima, ya que no 

afecta los receptores GABA como el caso de las benzodiacepinas. Activa 

receptores en el núcleo-coeruleus. Después de su infusión intravenosa, la 

dexmedetomidina tiene una fase rápida de distribución, con una vida media de 

unos seis minutos. Ésta sufre una amplia biotransformación en el hígado; se 

excreta por la orina (95%) y materia fecal (5%). 

Una importante característica de la dexmedetomidina, es que el paciente puede 

ser fácilmente despertado. Los efectos adversos de este fármaco están 

restringidos a las alteraciones hemodinámicas. Estas incluyen hipotensión y 

bradicardia. La dexmedetomidina puede usarse vía IV, sin embargo, también 

puede usarse vía oral y nasal, esta última beneficiosa para pacientes pediátricos 

poco cooperativos 16. Una de las propiedades farmacológicas de los α2 agonistas 



 
 

 

 

14 

es la de disminuir los requerimientos de otros fármacos empleados en la inducción 

y el mantenimiento anestésico. Esto podría ser explicado por el efecto inhibitorio 

sobre la transmisión central de tipo noradrenérgico, propia de los α2 agonistas.  

Se ha descrito que a una dosis de 3 g/kg vía intranasal es suficiente para la toma 

de la PIO en pacientes pediátricos 17 

Otro aspecto importante en la atención médica de los pacientes pediátricos es la 

intervención de los padres. La evidencia indica resultados muy variables, ya que 

ciertos estudios indican que no hay mayor satisfacción de los padres cuando están 

presentes durante los procedimientos médicos 18, mientras que otros demuestran 

una mayor satisfacción y menor estrés de parte de los padres cuando estos están 

presentes 19. 

 

2.2 Justificación y Originalidad  
 

En pacientes con diagnóstico o sospecha de glaucoma, la PIO es el dato más 

importante que se busca obtener. Sirve para el diagnóstico, la planeación 

quirúrgica y la evaluación de riesgo de progresión. Un valor alto en la PIO 

enmascarado por los fármacos sedantes o anestésicos podría retrasar la 

aplicación del tratamiento adecuado al paciente con riesgo de reducción o pérdida 

visual. Para dar solución a esta problemática, se propone el uso de la 

dexmedetomidina, la cual ha sido reportada como un fármaco que no disminuye la 

PIO, además de una atenuación de los efectos hemodinámicos cuando se usa con 

otros fármacos como sevoflurano 20. Sin embargo, existe poca información en la 

literatura acerca del efecto de este anestésico en pacientes pediátricos, por lo que 

es de interés investigar su efecto. 

 

Por lo tanto, se busca una estrategia anestésica que incluya la dexmedetomidina, 

la cual permita obtener una evaluación oftalmológica óptima, certera y completa, 

con la menor cantidad de eventos adversos durante la anestesia y con un rápido 

despertar para el máximo beneficio del paciente.  
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Como consecuencia de este estudio, se implementaría el uso de la 

dexmedetomidina durante las revisiones de PIO en pacientes pediátricos 

Capítulo III 
 

3. Hipótesis de trabajo 
 

La dexmedetomidina afecta la PIO en menor medida que el sevoflurano. 

 

Hipótesis nula 

La dexmedetomidina no afecta la PIO en menor medida que el sevoflurano. 

 

Capítulo IV 
 

4. Objetivos 
 

 

Objetivo general 
 

Comparar el efecto de la dexmedetomidina y el sevoflurano en la presión 

intraocular. 

 

Objetivos secundarios 

 

• Medir el efecto en la PIO de la sedación con dexmedetomidina. 

• Comparar el efecto del sevoflurano, ketamina y la dexmedetomidina en la 

PIO. 

• Evaluar la capacidad de la sedación con dexmedetomidina para poder 

tomar la PIO con tonómetro de Perkins en pacientes pediátricos no 

cooperadores 

• Medir la variación de la PIO en el tiempo durante la anestesia. 
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• Evaluar el efecto de los padres en la experiencia y cantidad de pacientes no 

cooperadores para toma de PIO en consultorio en los que se logró tomar la 

PIO satisfactoriamente bajo sedación 

• Conocer la percepción del personal médico del procedimiento que se 

realizó con la presencia de los padres. 

• Conocer la percepción de los padres al estar presente durante el 

procedimiento. 

Capítulo V 

 

5. Material y métodos 

 

A) Diseño metodológico del estudio  

 Prospectivo, observacional y descriptivo.  

B) Tipo de estudio 

• Transversal. 

B) Población de estudio 

Todos los pacientes que acudan a la clínica de oftalmología pediátrica y 

estrabismo y necesiten una intervención en el quirófano. 

C) Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Criterios de Inclusión 

Pacientes que requieran sedación y/o anestesia general para cualquier 

procedimiento oftalmológico que acudan a la Clínica de Oftalmología Pediátrica y 
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Estrabismo del Departamento de Oftalmología del Hospital Universitario de la 

UANL. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con alguna condición que imposibilite la toma de la PIO en 

ambos ojos. 

• Trauma ocular abierto en cualquier ojo. 

E) Descripción del diseño 

1. Se realizará una visita prequirúrgica, en donde se firmará el consentimiento 

informado y/o asentimiento para el procedimiento a realizar. Durante esta visita 

también se realizará una evaluación oftalmológica complementaria a la que ya 

se ha realizado, de acuerdo con el diagnóstico y edad del paciente y, de ser 

posible, la toma de la PIO. Después, en esta misma visita, se hará una 

evaluación completa por el Departamento de Anestesiología para asegurar las 

condiciones óptimas para la sedación y anestesia.  

2. El día del procedimiento, en pacientes que permitieron la toma de la PIO sin 

sedación en el consultorio se les posicionará en decúbito supino por 10 

minutos, en el área de recuperación y se tomará la PIO basal (antes de la 

medicación) en caso de ser posible con los tonómetros de Perkins y Schiötz. 

Se tomará la PIO 3 veces con cada tonómetro y se tomará el promedio de 

cada uno.  
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2.1 Con el tonómetro de Perkins el explorador no verá la perilla en donde se 

registra la PIO, otra persona registrará la medición y la pondrá en 0 

para que se vuelva a tomar, hasta contar con tres mediciones. 

 

2.2 Con el tonómetro de Schiötz se utilizará con 5.5g y con la pesa de 7.5g, 

3 veces. 

 

3. En el grupo de pacientes no cooperadores para tomar la PIO en consultorio, y 

cuyo objetivo del requerimiento de sedación y/o anestesia sea una exploración 

rápida, es decir que sólo se requiera toma de presión intraocular, valoración de 

fondo de ojo y no requerirán de una intervención médica o quirúrgica más 

invasiva, se hará una aleatorización por medio de la herramienta en línea 

www.random.org en 2 subgrupos: 

 

3.1. Subgrupo A: Se le pedirá al padre o tutor legal presente del paciente que 

se quede durante la exploración y esta se realizará en el área de 

recuperación, el padre podrá participar en el soporte emocional del 

paciente, hablándole o teniendo contacto con él. 

 

3.2. Subgrupo B: El paciente pasará a quirófano para una exploración, sin el 

padre o tutor legal presente. 

 

4. Se colocará un pulsioxímetro, monitorización electrocardiográfica y de presión 

arterial en todos los pacientes antes de la aplicación de cualquier fármaco. Se 
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reportarán signos vitales basales y después de la aplicación de cada fármaco. 

Esto se realizará en el área preoperatoria si pertenecen al subgrupo A o en la 

sala quirúrgica para el subgrupo B. 

 

5. En los pacientes que no se aleatorizarán y no cooperaron para la toma de PIO 

en el consultorio, se utilizará la dexmedetomidina nebulizada. 

6. Si el paciente se deja canalizar sin fármacos previos, se utilizará la vía IV para 

la administración de la dexmedetomidina a una dosis de 1.00 µg/kg. Si no se 

deja canalizar, se administrará la dexmedetomidina por medio de 

nebulizaciones a una dosis de 3.5 µg/kg diluido en 3 ml de solución salina con 

un flujo de oxígeno de 10-18 litros por minuto por 10 minutos, este será 

aplicado por el cuidador que se encuentre con el paciente. Para medir la 

sedación se utilizará la escala modificada de Ramsey, esta se tomará entre los 

minutos 15 y 20 después de que se inicie la aplicación de la dexmedetomidina. 

Posterior a esto se tomará la PIO. 

7. Al alcanzar una puntuación de 5 en la escala de Ramsey, se pasará al paciente 

a quirófano o se dejará en área de recuperación según sea el caso, donde se 

colocará en decúbito supino y 10 minutos después de la administración del 

fármaco se repetirá la toma de PIO tres veces con cada tonómetro. Si se 

puede tomar la PIO, se seguirá con el resto del plan quirúrgico 

7.1 Durante los minutos 10-20 post-dexmedetomidina se intentará una 

canalización venosa periférica, si el paciente no se deja canalizar o 



 
 

 

 

20 

tomar la PIO, se aplicará una segunda dosis de dexmedetomidina y, 

además, se aplicará EMLA (lidocaína y pilocarpina) sobre la piel del 

vaso que se planee canalizar y se pondrá un parche TEGADERM. A los 

15-20 minutos del inicio de la segunda dosis de dexmedetomidina se 

volverá a medir la sedación con la escala de Ramsey e inmediatamente 

después se intentará tomar la PIO con el mismo procedimiento. 

 

7.2 Si después de la segunda dosis no es posible tomar la PIO, se 

canalizará al paciente y se aplicará una dosis IV de ketamina de 1.5 

mg/kg. Posteriormente se tomará la PIO en el minuto 1-5 post-aplicación 

de ketamina y se estará evaluando continuamente la escala de Ramsey 

hasta alcanzar una puntuación de 5.  

8. Si no se puede tomar la PIO con dexmedetomidina o ketamina, o si se requiere 

anestesia general para la cirugía planeada, se administrará sevoflurano con 

una mascarilla al 5% por un minuto hasta que el paciente esté en plano 

anestésico y se tomará la PIO mientras se ventila al paciente con una 

mascarilla (retirándola al momento de realizar la toma de la PIO). Si el paciente 

pertenece al subgrupo A, en este paso se pasará a quirófano, antes de lo 

mencionado en este punto y el padre podrá permanecer en la sala de espera. 

 

8.1. Después de la última toma de PIO con el tonómetro de Schiötz durante el 

efecto del último medicamento utilizado, se volverá a medir la PIO en cada 

ojo 10 minutos después pero solo con el tonómetro de Perkins (3 veces), 

para valorar la PIO en el tiempo. 
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9. Después de todo el procedimiento planeado para cada paciente se medirá el 

tiempo de recuperación que tarde en despertar por medio de la escala de 

Aldrete y los eventos adversos presentados, se le hará una serie de preguntas 

al padre que estará presente, así como al oftalmólogo y anestesiólogo 

encargado del procedimiento. Será un cuestionario por paciente y se aplicará 

en las siguientes dos horas posteriores al procedimiento. Así mismo, se medirá 

el tiempo que el paciente o los tutores legales del mismo (cuando aplique) 

decidan retirarse del sitio. Dependiendo de los fármacos utilizados, será la 

cantidad de tomas que se harán, de ser posible se harán 9 tomas basales y 9 

tomas con cada fármaco utilizado y tres tomas más 10 minutos después de la 

toma #9 del último fármaco que se administre, se calculan un total entre 9 y 30 

mediciones por cada ojo en total. 

F) Definir el evento de interés y diferentes variables  

Medir el efecto de la dexmedetomidina en la PIO y compararla con el efecto de la 

ketamina y el sevoflurano. Así mismo conocer la capacidad de sedación que 

tienen estos fármacos, su efecto en los signos vitales y el tiempo que tardan los 

pacientes en recuperarse y darse de alta. 

G) Categorización de pacientes  

Los pacientes se dividieron en aquellos cooperadores para la toma de PIO en el 

consultorio y los no cooperadores para lo mismo, así como la presencia y 

ausencia del padre o madre durante el procedimiento planeado en el quirófano. 
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H) Tamaño de la muestra  

Para la hipótesis principal, con el programa G-power se calculó un tamaño de 

muestra de 17 pacientes a los que se les tomará la PIO con dexmedetomidina y 

luego con sevoflurano. Asumiendo que la diferencia entre la PIO con sevoflurano y 

dexmedetomidina será del 20%.  
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Capítulo VI 
 

6. Resultados 
 

Durante el periodo de estudio se evaluaron un total de 35 pacientes, con un total 

de 68 ojos, dos pacientes con un solo ojo cada uno por enucleación. Los 35 

pacientes (100%) que entraron al estudio necesitaban algún procedimiento 

quirúrgico además de la toma de PIO y requirieron anestesia general al final. Entre 

los participantes se encontraban 24 (68.6%) hombres y 11 (31.4%) mujeres. La 

mediana de edad fue de 6 con un rango intercuartílico de 8.5 (Tabla 1). El 

diagnostico prequirúrgico más frecuente fue el de estrabismo con 14 pacientes 

(40%) (Tabla 2.)  

 

Tabla1. Características 
demográficas 

Edad 

N 35 

Media 

(desviación 

estándar) 

8.4 (7.7) 

Mediana (rango 

intercuartílico) 

6 (8.0) 

Cuartiles 25 3.0 

50 6.0 

75 11.0 

Género  
Frecuencia Porcentaje 

Femenino 11 31.4% 

Masculino 24 68.6% 

Total 35 100% 
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Tabla 2. Diagnósticos prequirúrgicos 

Diagnostico prequirúrgico Procedimiento planeado 

Exotropia con patrón en V Retro inserción de ambos rectos laterales y anteroinferoinserción de 
ambos oblicuos inferiores 

Endotropia congénita Retroinserción de ambos rectos mediales 

Endotropia adquirida Retroinserción de ambos rectos mediales 

Endotropia adquirida Retroinserción de ambos rectos laterales 

Endotropia congénita Retroinserción de ambos rectos laterales 

Exotropia básica Retroinersión de ambos rectos laterales 

Exotropia descompensada Retroinserción de ambos rectos laterales 

Exotropia adquirida Retroinserción y resección de rectos laterales 

Exotropia básica Retroinserción de ambos rectos laterales 

Exotropia adquirida Retroinserción de recto medial y resección del recto lateral en ojo 
derecho 

Exotropia residual con patrón X Exploración y debilitamiento + reforzamiento de ambos rectos 
mediales y ambos rectos laterales 

Exotropia básica Retro inserción de ambos rectos laterales 

Desviación horizontal disociada con patrón 
en V 

Retroinfrainsercion de ambos rectos laterales y anterinferoinserción 
de ambos oblicuos inferiores 

Exotropia residual Retroinserción de recto medial y resección del recto lateral en ojo 
derecho 

Antecedente de herida ocular penetrante Exploración bajo anestesia general y retiro de puntos 

Herida ocular penetrante y afaquia Colocación de lente intraocular en surco y retiro de silicón 

Herida ocular penetrante y afaquia Exploración bajo anestesia general y retiro de silicón 

Antecedente de herida ocular penetrante y 
ambliopía profunda 

Exploración bajo anestesia general y retiro de punto en ojo derecho 

Antecedente de herida ocular penetrante Colocación de Lente intraocular en surco y sinequiolisis 

Catarata Irrigación/Aspiración de catarata y colocación de lente intraocular 

Catarata en ojo derecho Irrigación/Aspiración de catarata y colocación de lente intraocular 

Catarata congénita Exploración bajo anestesia general e Irrigación/Aspiración de 
catarata y colocación de lente intraocular 

Catarata Irrigación/Aspiración de catarata y colocación de lente intraocular 

Catarata congénita Exploración bajo anestesia general e Irrigación/Aspiración de 
catarata y colocación de lente intraocular 

Catarata congénita Exploración bajo anestesia general e Irrigación/Aspiración de 
catarata y colocación de lente intraocular 

Catarata congénita Exploración bajo anestesia general e Irrigación/Aspiración de 
catarata y colocación de lente intraocular 

Glaucoma congénito Exploración bajo anestesia general 

Glaucoma congénito primario Exploración bajo anestesia general y trabeculotomía en ojo izquierdo 

Glaucoma pediátrico Exploración bajo anestesia general 

Glaucoma congénito Exploración bajo anestesia general 

Ojo único funcional y glaucoma juvenil Colocación de implante de baerveldt 

Disgenesia de segmento anterior bilateral Exploración bajo anestesia general y ciclodiodoablación 

Iris bombé Iridectomía 

Retinoblastoma unilateral/antecedente de 
enucleación en ojo izquierdo 

Exploración bajo anestesia general 

Quemadura química Exploración bajo anestesia general 
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En 20 OD y 18 OS se logró tomar la PIO previo a la aplicación de la primera dosis 

de dexmedetomidina. La media (SD) de PIO del ojo derecho sin medicación fue de 

13 mmHg (3.7) y con una dosis de dexmedetomidina fue de 12.5 mmHg (3.0) con 

una diferencia de medias (95%CI) de 0.5 (-0.7-1.7) equivalente a 3.8%. La media 

(SD) de la PIO del ojo izquierdo sin medicación fue de 13.0 mmHg (4.0) y con una 

dosis de dexmedetomidina fue de 13.4 mmHg (3.0) con una diferencia de medias 

(95%CI) de -0.4 (-2.4 – 1.5) mmHg equivalente a 3.0% (Tabla 3) (Figura 1 y 2). 

Se realizó un análisis incluyendo todos los ojos en los cuales se pudo tomar la PIO 

sin medicación y con una dosis de dexmedetomidina, se incluyeron 38 ojos en 

total. La PIO media (SD) de todos los ojos sin medicación fue de 13 mmHg (3.8) y 

con una dosis de dexmedetomidina fue de 12.9 mmHg (3.0) con una diferencia de 

medias (95%CI) de 0.05 (-1.1-1.2) equivalente a 0.3% y un valor de p de 0.925 

(tabla 4). 

Tabla 3: Diferencia de PIO Premedicación y 1º dosis de dexmedetomidina 

Estadística de muestras emparejadas 

  
Media N Desviación estándar 

Ojo derecho PIO Premedicación 13.0 20 3.7 

PIO Dexmedetomidina 1 12.5 20 3.0 

Ojo izquierdo PIO Premedicación 13.0 18 4.0 

PIO Dexmedetomidina 1 13.4 18 3.0 

Prueba de muestras emparejadas 

Diferencias emparejadas 

  
Media (95%CI)  Desviación estándar Media de Diferencia Valor de P 

Ojo derecho PIO Premedicación vs PIO 
Dexmedetomidina 1 

0.5 (-0.7-1.7) 2.7 3.8% .425 

Ojo izquierdo PIO Premedicación vs PIO 
Dexmedetomidina 1 

-0.4 (-2.4-1.5) 4.0 3.1% .650 
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Tabla 4: Diferencia de PIO premedicación y 1º dosis de dexmedetomidina ambos ojos 

Estadística de muestras emparejadas 

 Media N Desviación estándar 

PIO Premedicación 13.0 38 3.8 

PIO Dexmedetomidina 1 12.9 38 3.1 

Prueba de muestras emparejadas 

Diferencias emparejadas 

 Media 

(95%CI) 

Desviación 

estándar 

Media de 

diferencia 

Valor de P 

PIO Premedicación vs PIO 

Dexmedetomidina 1 

0.05 (-1.0-

1.2) 

3.4 0.3% .925 

 

 

En 19 OD y 18 OS se logró toma tomar la PIO sin ningún medicamento previo y 

posteriormente con sevoflurano. La media (SD) de PIO del ojo derecho sin 

medicación fue de 13.1 mmHg (3.7) y con  sevoflurano fue de 9.0 mmHg (2.6) con 

una diferencia de medias (95%CI) de 4.1 (2.2 - 5.9) equivalente a 31.3% y una SD 
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de +/- 3.8. La media (SD) de la PIO del ojo izquierdo sin medicación fue de 13.8 

mmHg (5.5) y con sevoflurano fue de 11.0 mmHg (5.3) con una diferencia de 

medias (95%CI) de 2.8 (0.6 – 5.1) mmHg equivalente a 20.2%. (Tabla 5) (Figura 3 

y 4). 

Se realizó un análisis incluyendo todos los ojos en los cuales se pudo tomar la PIO 

sin medicación y con sevoflurano, se incluyeron 37 ojos en total. La PIO media 

(SD) sin medicación fue de 13.5 mmHg (4.6) y con sevoflurano fue de 10.0 mmHg 

(4.2) con una diferencia de medias (95%CI) de 3.5 (2.1-4.9) equivalente a 26.0% y 

un valor de p <0.001 (tabla 6). 

 

Tabla 5: Diferencia de PIO Premedicación y con sevoflurano 

Estadística de muestras emparejadas 

  
Media N Desviación 

estándar 

Ojo 
derecho 

PIO Premedicación 13.2 19 3.7 

PIO Sevoflurano 9.0 19 2.6 

Ojo 
izquierdo 

PIO Premedicación 13.9 18 5.5 

PIO Sevoflurano 11.0 18 5.3 

Prueba de muestras emparejadas 

Diferencias emparejadas 

  
Media 
(95%CI) 

Desviación Diferencia Valor de P 

Ojo 
derecho 

PIO Premedicación 
1 vs PIO 
Sevoflurano 

4.1 (2.2-
5.9) 

3.8 31.9% <0.001 

Ojo 
izquierdo 

PIO Premedicación 
vs PIO Sevoflurano 

2.8(0.6-
5.1) 

4.5 20.2% 0.015 
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Tabla 6: Diferencia de PIO premedicación y sevoflurano ambos ojos 

 

Estadística de muestras emparejadas 

 Media N Desviación estandar 

PIO Premedicación 13.5 37 4.6 

PIO Sevoflurano 10.0 37 4.2 

Prueba de muestras emparejadas 

Diferencias emparejadas 

 Media 
(95%CI) 

Desviación 
estándar 

Media de 
diferencia 

Valor de p 

PIO Premedicación vs PIO 
Sevoflurano 

3.5 (2.1-4.8) 4.1 25.9% <0.001  
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En 20 OD y 18 OS se logró toma tomar la PIO con una dosis de dexmedetomidina 

y con sevoflurano. La media (SD) de PIO del ojo derecho con una dosis de 

dexmedetomidina  fue de 12.8 mmHg (3.0) y con sevoflurano fue de 9.2 mmHg 

(2.6) con una diferencia de medias (95%CI) de 3.6 (2.1 - 5.0) equivalente a 26.1% 

y una SD de +/- 3.1 y una P<0.001. La media (SD) de la PIO del ojo izquierdo con 

una dosis de dexmedetomidina fue de 13.6 mmHg (3.1) y con sevoflurano fue de 

9.9 mmHg (2.9) con una diferencia de medias (95%CI) de 3.7 (1.6 – 5.8) mmHg 

equivalente a 27.9% y una SD de +/- 4.1 y una P 0.002 (Tabla 7) (Figura 5 y 6). 

Se realizó un análisis incluyendo todos los ojos en los cuales se pudo tomar la PIO 

con dexmedetomidina y con sevoflurano, se incluyeron 38 ojos en total. La PIO 

media (SD) con dexmedetomidina fue de 13.2 mmHg (3.1) y con sevoflurano fue 

de 9.5 mmHg (2.7) con una diferencia de medias (95%CI) de 3.6 (2.5-4.9) 

equivalente a 27.6% y un valor de p <0.001 (Tabla 8) 
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Tabla 7: Diferencia de PIO 1º dosis de Dexmedetomidina y con 
Sevoflurano 

Estadística de muestras emparejadas 

  
Media N Desviación 

estándar 

Ojo 
derecho 

PIO Dexmedetomidina  12.8 20 3.0 

PIO Sevoflurano 9.2 20 2.6 

Ojo 
izquierdo 

PIO Dexmedetomidina  13.6 18 3.1 

PIO Sevoflurano 9.9 18 2.9 

Prueba de muestras emparejadas 

Diferencias emparejadas 

  
Media 
(95%CI) 

Desviación Diferencia Valor de p 

Ojo 
derecho 

PIO 
Dexmedetomidina 
vs PIO 
Sevoflorano 

3.6 (2.1-
5.0) 

3.1 28.1% <0.001 

Ojo 
izquierdo 

PIO 
Dexmedetomidina  
vs PIO 
Sevoflurano 

3.7(1.6-
5.8) 

4.1 27.2% 0.002 
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Tabla 8: Diferencia de PIO dexmedetomidina 1 y sevoflurano ambos ojos 

Estadística de muestras emparejadas 

 Media N Desviación estándar 

PIO Dexmedetomidina 1 13.2 38 3.1 

PIO Sevoflurano 9.5 38 2.7 

Prueba de muestras emparejadas 

Diferencias emparejadas 

 Media 
(95%CI) 

Desviación 
estándar 

Media de 
diferencia 

Valor de p 

PIO Dexmedetomidina 1 
vs PIO Sevoflurano 

3.6 (2.5-4.9) 3.6 27.6% <0.001 

 

En 9 OD y 8 OS se logró toma tomar la PIO con ketamina y con sevoflurano. La 

media (SD) de PIO del ojo derecho con ketamina fue de 14.1 mmHg (5.0) y con 

sevoflurano fue de 9.0 mmHg (3.5) con una diferencia de medias (95%CI) de 5.1 

(2.9 - 7.2) equivalente a 36.1% y una SD de +/- 2.7 y una P de 0.001. La media 

(SD) de la PIO del ojo izquierdo con ketamina fue de 18.1 mmHg (13.1) y con 

sevoflurano fue de 13.1 mmHg (10.5) con una diferencia de medias (95%CI) de 

5.0 (0.4 – 9.6) mmHg equivalente a 27.6% y  una P 0.038 (Tabla 9) (Figura 7 y 8). 

Se realizó un análisis incluyendo todos los ojos en los cuales se pudo tomar la PIO 

con ketamina y con sevoflurano, se incluyeron 17 ojos en total. La PIO media (SD) 

con ketamina fue de 16.0 mmHg (10.0) y con sevoflurano fue de 10.9 mmHg (7.7) 

con una diferencia de medias (95%CI) de 5.1 (2.9-7.2) equivalente a 31.5% y un 

valor de p <0.001 (Tabla 8) 
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Tabla 9: Diferencia de PIO con ketamina y sevoflurano 

Estadística de muestras emparejadas 

  
Media N Desviación estándar 

Ojo derecho PIO Ketamina 14.1 9 5.0 

PIO Sevoflurano 9 9 3.5 

Ojo izquierdo PIO Ketamina 18.1 8 13.7 

PIO Sevoflurano 13.1 8 10.5 

Prueba de muestras emparejadas 

Diferencias emparejadas 

  
Media (95%CI) Desviación Diferencia Valor de p 

Ojo derecho PIO Ketamina vs PIO 

Sevoflurano  

5.1 (2.9-7.2) 2.7 36.1 % .001 

Ojo izquierdo PIO Ketamina vs PIO 
Sevoflurano 

5 (0.3-9.6) 5.5 27.6 % .038 
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Tabla 10: Diferencia de PIO ketamina y sevoflurano ambos ojos 

Estadística de muestras emparejadas 

 Media N Desviación estándar 

PIO Ketamina 16.0 17 10.0 

PIO Sevoflurano 10.9 17 7.7 

Prueba de muestras emparejadas 

Diferencias emparejadas 

 Media 
(95%CI) 

Desviación 
estándar 

Media de 
diferencia 

Valor de p 

PIO Ketamina vs PIO 
Sevoflurano 

5.0 (2.9-7.1) 4.1 31.6% <0.001 

 

 

En 10 OD y 9 OS se logró toma tomar la PIO con una dosis de dexmedetomidina y 

10 minutos después para valorar si esta cambiaba con el tiempo. La media de PIO 

del ojo derecho con una dosis de dexmedetomidina  fue de 12.1 mmHg (SD +/-

2.7) y 10 minutos después fue de 11.3 mmHg (SD +/- 3.3) con una diferencia de 

medias (95%CI) de 0.8 (-1.4-3.0) equivalente a 7%, con una p 0.44. La media de 

la PIO del ojo izquierdo con una dosis de dexmedetomidina fue de 13.5 mmHg 

(SD +/- 2.6) y 10 minutos después fue de 11.1 mmHg (SD +/-3.5) con una 

diferencia de medias (95%CI) de 2.4 (0.15 – 4.7) mmHg equivalente a 17.7%, con 

una p 0.038 (tabla 11). 

Se realizó un análisis incluyendo todos los ojos en los cuales se pudo tomar la PIO 

con 1 dosis de dexmedetomidina y 10 minutos después, se obtuvieron 19 ojos en 

total. La PIO media (SD) con dexmedetomidina fue de 12.8 mmHg (2.7) y 10 
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minutos después fue de 11.2 mmHg (3.3) con una diferencia de medias (95%CI) 

de 1.6 (0.1-3.1) equivalente a 12.2% y un valor de p 0.040 (tabla 12). 

Tabla 11: Diferencia de PIO 1º Dexmedetomidina y 10 minutos después 

Estadística de muestras emparejadas  

    Media  N  Desviación 
estándar 

Ojo derecho  PIO 1º dosis de 
dexmedetomidina 

12.1 10 2,7 

PIO 10 minutos después 11.3 10 3.3 

Ojo izquierdo  PIO 1º dosis de 
dexmedetomidina 

13.6 9 2.6 

PIO 10 minutos después 11.1 9 3.5 

Prueba de muestras emparejadas  

Diferencias emparejadas  

    Media (95%CI)  Desviación  Diferencia  Valor de p  

Ojo derecho  PIO 1º dosis de 
dexmedetomidina vs PIO 10 

minutos después  

0.8 (-1.4 – 3.1)  1.0 6.6 %  .448 

Ojo izquierdo  PIO 1º dosis de 
dexmedetomidina vs PIO 10 

minutos después 

2.4 (0.1-4.7)  0.9 17.6 %  .038 

 

 

 

 
Tabla 12: Diferencia de PIO 1º Dexmedetomidina y 10 minutos después ambos ojos 

Estadística de muestras emparejadas 

 Media N Desviación estándar 

PIO 1º dosis de 
dexmedetomidina 

12.7 19 2.7 

PIO 10 minutos después 11.2 19 3.3 

Prueba de muestras emparejadas 

Diferencias emparejadas 

 Media 
(95%CI) 

Desviación 
estándar 

Media de 
diferencia 

Valor de p 

PIO 1º dosis de 
dexmedetomidina vs PIO 
10 minutos después  

1.6 (0.1-3.1) 3.1 11.7% 0.40 
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En 25 OD y 23 OS se logró toma tomar la PIO con sevoflurano al alcanzar el plano 

ocular y 10 minutos después para valorar si esta cambiaba con el tiempo. La 

media de PIO del ojo derecho al alcanzar el plano ocular fue de 9.2 mmHg (SD +/-

2.7) y 10 minutos después fue de 9.0 mmHg (SD +/- 2.3) con una diferencia de 

medias (95%CI) de 0.2 (-0.7-1.0) equivalente a 1.7%, con una p 0.703. La media 

de la PIO del ojo izquierdo al alcanzar el plano ocular fue de 12.2 mmHg (SD +/- 

7.4) y 10 minutos después fue de 11.7 mmHg (SD +/-3.5) con una diferencia de 

medias (95%CI) de 0.5 (-0.8 – 1.8) mmHg equivalente a 3.8%, con una p 0.452 

(Tabla 13). 

Se realizó un análisis incluyendo todos los ojos en los cuales se pudo tomar la PIO 

con sevoflurano y 10 minutos después de alcanzar el plano ocular, se obtuvieron 

48 ojos en total. La PIO media (SD) con sevoflurano fue de 10.6 mmHg (5.6) y 10 

minutos después del plano ocular fue de 10.3 mmHg (5.0) con una diferencia de 

medias (95%CI) de 0.3 (-0.4-1.0) equivalente a 2.9% y un valor de p 0.398 (tabla 

14). 

Tabla 13: Diferencia de PIO con sevoflurano y 10 minutos después 

Estadística de muestras emparejadas  

    Media  N  Desviación 
estándar 

Ojo derecho  PIO sevoflurano 9.2 25 2,7 

PIO 10 minutos después 9.0 25 2.3 

Ojo izquierdo  PIO sevoflurano 12.2 23 7.4 

PIO 10 minutos después 11.7 23 6.6 

Prueba de muestras emparejadas  

Diferencias emparejadas  

    Media (95%CI)  Desviación  Diferencia  Valor de p  

Ojo derecho  PIO con sevoflurano y 10 
minutos después 

0.2 (-0.7 – 1.0)  2.1 1.7 %  .703 

Ojo izquierdo  PIO con sevoflurano y 10 
minutos después 

0.5 (-0.8-1.8)  2.9 3.8 %  .452  
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Tabla 14: Diferencia de PIO con sevoflurano y 10 minutos después ambos ojos 

Estadística de muestras emparejadas 

 Media N Desviación 

PIO sevoflurano 10.6 48 5.6 

PIO 10 minutos después 10.3 48 5.0 

Prueba de muestras emparejadas 

Diferencias emparejadas 

 Media 
(95%CI) 

Desviación 
estándar 

Media de 
diferencia 

Valor de p 

PIO con sevoflurano y 10 
minutos después 

0.3 (-0.4-
1.0) 

2.5 2.9% 0.398 

 

En total se evaluaron 15 (100%) pacientes no cooperadores para la toma de PIO 

en la consulta sin sedación. De los cuales: 

Solo en 1 (6.6%) paciente se alcanzó la suficiente sedación para la toma de PIO 

con una dosis de dexmedetomidina. La PIO en OD con 1 dosis de 

dexmedetomidina fue de 16 mmHg y del OS fue de 17 mmHg, con sevoflurano fue 

de 12 mmHg OD y 10 mmHg en OS, lo que equivale a una disminución de 25% y 

de 41.1% respectivamente. 

Solo en 1 (6.6%) paciente de los no cooperadores para la toma de PIO en la 

consulta, alcanzó la suficiente sedación para la toma de PIO posterior a dos dosis 

de dexmedetomidina. La PIO en OD con 2 dosis de dexmedetomidina fue de 14 

mmHg y del OS fue de 15 mmHg, con sevoflurano fue de 9 mmHg OD y 9 mmHg 

en OS, lo que equivale a una disminución de 35.7% y de 40% respectivamente. 
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En resumen, de los pacientes no cooperadores para la toma de PIO (15 

pacientes), 1 (6.6%) se logró tomar con una dosis de dexmedetomidina, 1 (6.6%) 

con dos dosis de dexmedetomidina, 12 (80.0%) requirieron ketamina y 1 (6.6%) 

necesitó el uso de sevoflurano para la toma de PIO. Si analizamos el porcentaje 

acumulado, 93.3% de los pacientes no cooperadores se le pudo tomar la PIO con 

la combinación dexmedetomidina y ketamina. 

Se tomó el tiempo de 32 de los 35 pacientes para alcanzar una puntuación de 

Alderete de 9 o más, la media (SD) fue de 27.6 (+/- 27) minutos, sin embargo, la 

media (SD) del tiempo para retirarse del centro después de la cirugía fue de 80.6 

(+/- 27.5) minutos. 

No se reportaron eventos adversos asociados a los fármacos utilizados para la 

sedación y anestesia. 

Debido a que no se reclutó ningún paciente que solo requiriera una EBAG rápida, 

ningún padre estuvo presente durante el procedimiento, por lo que los 35 (100%) 

pacientes pertenecieron al subgrupo B, por lo que todas las encuestas llenadas 

(oftalmólogo, anestesiólogo y padre o tutor legal) fueron en su versión “cuando 

padre o tutor legal no se encuentra presente). Estas consistían en enunciados, 

que debían clasificar con un número del 1 al 4, dónde 1 significaba que no estaban 

de acuerdo con el enunciado y 4 que estaban completamente de acuerdo.  

Para el oftalmólogo, se contestaron 33 (94.2%) de 35 encuestas posibles, las 

cuales indicaban que la ausencia del padre le pareció más adecuada para realizar 

la exploración del procedimiento planeado, ya que en 24 (72.2%) encuestas se 

contestó con el número 4 que “la ausencia del padre facilito la exploración a la que 

se sometió el paciente”. 
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Para el anestesiólogo se contestaron 32 encuestas de 35 posibles y al contestar 

“la ausencia del padre facilitó la sedación del paciente” el 50% (16) estuvieron 

completamente de acuerdo, contestando con el 4. El 25% (8) contestaron con el 

número 1. 

Para la encuesta de los padres, se contestaron 28 de 35 posibles, 23 (82.1%) de 

las veces, la madre fue quien contestó la encuesta y 5 (17.8%) padres contestaron 

el resto. En esta sección de los formatos llenados el 41.9% (13) de las veces 

contestaron con el 1 cuando se les cuestionaba acerca de “No estar presente 

durante la exploración de mi hijo me hizo sentir menos estresado” y el 29% (9) 

contestaron 4, sin embargo, cuando contestaron “No estar presente hizo más fácil 

el proceso para mi hijo” el 45.1%(14) contesto con 1 y el 29% (9) contestaron con 

4, lo cual nos indica que a pesar que para los padres es más fácil no estar 

presente durante el procedimiento, para la percepción del paciente pediátrico, 

sería mejor que estuvieran presentes. 
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Capítulo VII 

7. Discusión 
 

Después de una extensa búsqueda de la literatura, este es el primer estudio 

donde se compara el efecto de tres diferentes agentes sedantes y anestésicos 

(dexmedetomidina, ketamina y sevoflurano) en un mismo paciente y se compara la 

presión intraocular, el nivel de sedación y anestesia que estos generan. 

El sevoflurano ha sido el fármaco de elección utilizado para la inducción y 

mantenimiento de la anestesia por sus características hemodinámicas y su poca 

irritación a la vía aérea9. Sin embargo, es bien conocido el efecto que tiene en la 

presión intraocular, Jong Taek et al encontraron una diferencia de PIO 20% en un 

grupo de pacientes en quienes se tomó la PIO antes y después del uso de 

sevoflurano inhalado21. En nuestro estudio esta diferencia fue mayor de hasta 

26.1%, lo cual es de mucha relevancia, ya que es de importancia para 

enfermedades como el glaucoma, en sus diferentes clasificaciones, tener una 

medida lo más parecida al estado en vigilia, para así evitar un tratamiento 

subóptimo en todos los pacientes, pero en especial en la población pediátrica, con 

una esperanza de vida alta. 

La ketamina ha sido el agente más utilizado para facilitar procedimientos 

dolorosos en los departamentos de urgencias en niños por casi 20 años22. Existe 

poca evidencia acerca del efecto de la ketamina sobre la presión intraocular, sin 

embargo, es de los pocos agentes que parece, no solo no disminuirla, si no 

aumentarla,  Wadia S. et al. encontraron un aumento de 3 mmHg en la PIO en 

niños en quienes se utilizó, la cual no se consideró clínicamente significativa13. En 

nuestro estudio no se midió aisladamente el efecto de la ketamina en la PIO 
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porque esta era utilizada solo en los pacientes que no se dejaron tomar la PIO sin 

medicación y posterior al uso de dexmedetomidina. Sin embargo, encontramos 

una efectividad de toma de PIO de 73.3% cuando se usó ketamina en los 

pacientes no cooperadores para la toma de PIO sin medicamentos, posterior al 

uso de dexmedetomidina. La ketmaina en el presente estudio fue un excelente 

agente sedante en edad pediátrica para la toma de PIO y la afecta menos que el 

sevoflurano, ya que al aplicar este último la PIO disminuyo de una manera 

clínicamente significativa con una media de 36.1% en OD y de 27.6% OS. Prestley 

S. et al encontraron que la ketamina era un agente sedativo efectivo para 

pacientes pediátricos que requerían algún procedimiento en un departamento de 

urgencias, con una recuperación rápida y un alta médica media de 103 minutos 

después de administrado el medicamento23, lo cual concuerda con nuestro 

estudio. 

La dexmedetomidina es un fármaco relativamente nuevo en el campo de la 

anestesia pediátrica y ha aumento el interés debido a sus propiedades sedativas 

sin compromiso respiratorio, pero su superioridad frente a otros agentes 

anestésicos todavía necesita ser estudiada24. Dhinagra D. et al. encontraron que la 

dexmedetomidina intranasal a una dosis de 3.5 microgramos por kilogramo (la 

misma utilizada en nuestro estudio) tuvo una efectividad de 77.4% para alcanzar 

una adecuada sedación en niños para realizar una exploración bajo anestesia, en 

niños que habían sido operados de alguna cirugía para glaucoma y necesitaban 

una segunda sedación para el seguimiento25. Esto contrasta con nuestro estudio, 

ya que solo se consiguió una sedación adecuada para la toma de PIO en 2 

pacientes (13.2%) que no cooperaba para la PIO en consulta (1 paciente con una 
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dosis y 1 con dos dosis), sin ningún medicamento sistémico, sin embargo, ellos 

utilizaron un “Mucosal Atomizer Device” y en nuestro estudio se utilizó un 

nebulizador. En esta variable podría estar la causa de la discrepancia en el éxito 

de la sedación, pero, no hay estudios que comparen la efectividad ni la 

biodisponibilidad de estos dos métodos. En este estudio se decidió la nebulización 

debido a que se consideró menos invasivo que utilizar un atomizador directo en la 

fosa nasal. Uusalo Panu et al. encontraron que la dexmedetomidina intranasal 

tiene una absorción rápida y su concentración máxima en sangre se encontró en 

una media de 37 minutos y su efecto sedativo máximo se observó en 45 minutos 

después de aplicarlo26, por lo que es una buena opción para procedimientos 

rápidos en pacientes no cooperadores. Xu et al realizaron un estudio donde 

tomaron la presión intraocular al aplicar sevoflurano y después aplicaron 

dexmedetomidina (contrario a lo que hicimos, primero aplicábamos 

dexmedetomidina, luego ketamina y al final sevoflurano), para luego tomar la PIO 

10 minutos después, no encontraron diferencia significativa con una media de 19.3 

(SD+/-3.6)mmHg con sevoflurano y de 18.7 (SD +/-3.3) mmHg con 

dexmedetomidina20 , lo cual coincide con lo que nosotros encontramos en este 

estudio, donde no hubo una diferencia significativa con el uso de la 

dexmedetomidina. 

La anestesia general se utiliza con múltiples propósitos oftalmológicos en 

pacientes pediátricos, como una exploración completa, que no es posible en 

pacientes poco cooperadores, cirugías de estrabismo, catarata, cirugías de la vía 

lagrimal entre otras6, sin embargo, por la poca cooperación de los pacientes 

pediátricos, la sedación para procedimientos relativamente sencillos es muy 
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frecuente en esta, así como en otras áreas de la medicina, por ejemplo, en los 

procedimientos odontológicos que pueden ser traumáticos para el paciente14. Y a 

pesar de lo frecuente con lo que se utiliza, se conoce muy poco acerca del efecto 

en el neurodesarrollo que pueden tener múltiples exposiciones a los agentes 

anestésicos en pacientes pediátricos. La FDA anunció una advertencia acerca de 

usar anestesia general prolongada en niños menores de 3 años y mujeres 

embarazadas podrían afectar el neurodesarrollo en los niños27. Graham et al 

encontraron un riesgo incrementado de tener un deficit neurológico en pacientes 

pediátricos que se sometieron a una anestesia general entre los 2 y 4 años28 . 

En los últimos 20 años existe cada vez más evidencia en estudios preclínicos en 

primates no humanos que la anestesia general causa neuroapoptosis y cambios 

neurodegenerativos en el cerebro de los mamíferos, todo debido a la inhibición de 

los neurotransmisores ácido gamma aminobutírico (GABA) y N-metil-D-aspartato 

(NMDA) que regulan la génesis de las dendritas, y la supervivencia de las células, 

entre otras funciones29. Esto es de importancia para este estudio, ya que el 

fármaco principal en estudio (dexmedetomidina) no afecta ninguna de estos dos 

neurotransmisores, incluso se ha descrito cierto efecto neuroprotector en 

pacientes en quienes se utiliza como parte de la sedación, además que disminuye 

la necesidad de otros fármacos con potencial efecto neurotóxico30, pero más 

investigación es necesaria para afirmar esta acción. 

En la ketamina también se ha encontrado cierto efecto neuroprotector, tal vez 

causado por el bloqueo de la muerte celular al aumentar el calcio que entre a la 

célula mediado por el receptor NMDA, pero sigue siendo controversial31. 
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Por todo lo anterior es importante encontrar un protocolo de sedación-anestesia 

que no perjudique el neurodesarrollo de los pacientes en los que no se puede 

diferir un procedimiento, ya que, en pacientes con enfermedades crónicas de los 

ojos, múltiples sedaciones para medir cosas sencillas pero muy relevantes (como 

la PIO) serán necesarias a lo largo de la vida.  

Este estudio tiene varias limitaciones, entre estas se encuentra la falta de 

aleatorización del ojo utilizado para el análisis de las presiones intraoculares y que 

el ojo derecho y el izquierdo se trataron como variables independientes, sin 

embargo, en ambos ojos se encontraron valores tanto clínicos y estadísticos 

significativos, comparables entre ambos ojos. También es importante mencionar 

que como la participación al estudio es voluntaria, se desconoce si la muestra de 

pacientes obtenida es representativa de la población. 

En el presente estudio se demostró como la dexmedetomidina afecta la PIO en 

menor medida que el sevoflurano, pero no logró tener el efecto sedante-

anestésico en pacientes no cooperadores, sin embargo, al introducir la ketamina 

se logró un porcentaje combinado de 93.3% para tomar la PIO. Por lo que la 

combinación de estos dos fármacos en nebulización podría ser el siguiente paso a 

estudiar, para poder aprovechar el efecto neuroprotector de la dexmedetomidina y 

el efecto de sedación de la ketamina, además del poco efecto en la PIO de ambos 

para los pacientes pediátricos. Actualmente no hay estudios que valoren esta 

combinación en procedimientos oftalmológicos. 

 

 



 
 

 

 

44 

Capítulo VIII 
 

8. Conclusión 
 

La dexmedetomidina y la ketamina afectan en menor medida la PIO que el 

sevoflurano, al encontrar siempre presiones más bajas cuando se usaba este 

último fármaco. El uso de dexmedetomidina no se asoció a efectos adversos en 

nuestro estudio y se logró una adecuada sedación. Estos dos fármacos antes 

mencionados podrían funcionar como alternativa para exploraciones bajo 

anestesia general (EBAG) rápidas. Esta es una alternativa prometedora, ya que, 

en oftalmología, los pacientes pediátricos que padezcan alguna patología que 

requiera cirugía o el monitoreo constante de la PIO, se someterán múltiples veces 

a EBAG, logrando así disminuir el uso de sevoflurano, del cual se conoce cierto 

potencial neurotóxico en pacientes pediátricos. 
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Capítulo IX 
 

9. Anexos 
 

Departamento de Oftalmología 
Hospital Universitario  

 

Flujograma 
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Hojas de trabajo que se usaron durante la investigación 
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