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Resumen 

Antecedentes: La cirugía de catarata ha incorporado técnicas anestésicas menos 

invasivas como la tópica, que ofrece ventajas clínicas sobre la retrobulbar, 

principalmente en comodidad, seguridad y rapidez de recuperación, contribuyendo 

a reducir la morbilidad quirúrgica. Objetivo: Evaluar del bloqueo retrobulbar 

contra anestesia tópica en pacientes sometidos a facoemulsificación más 

colocación LIO en el Hospital General Pachuca de enero a diciembre de 2024. 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio transversal, analítico y retrolectivo 

en el Hospital General Pachuca, incluyendo pacientes de cualquier sexo, de 18 a 

85 años, que se sometieron a facoemulsificación con colocación de LIO, bajo 

bloqueo retrobulbar o anestesia tópica. Resultados: Durante el análisis de 190 

pacientes sometidos a facoemulsificación, se observó una edad promedio de 

67.46 años y una alta frecuencia de comorbilidades (78.42 %). Solo un paciente 

presentó complicaciones intraoperatorias (0.52 %) sin encontrarse significancia 

estadística. La prueba de Chi cuadrada arrojó un valor de χ² = 1.010 con p = 

0.315, lo que indica que la frecuencia de eventos adversos fue baja y no dependió 

del tipo de técnica anestésica utilizada, confirmando el perfil de seguridad. El dolor 

fue leve: al inicio, el grupo retrobulbar mostró una media de 0.063 vs. 0.178 en el 

grupo tópico, con una diferencia de medias de 0.115 unidades (p = 0.083); al final, 

0.021 vs. 0.042 con una diferencia de 0.021 (p = 0.409). No hubo diferencias 

significativas. Las presiones sistólica y diastólica mostraron correlaciones positivas 

entre ingreso, inicio y final de anestesia (r = 0.81 y 0.78; p = 0.0001), lo que 

sugiere estabilidad hemodinámica independientemente de la técnica anestésica 

empleada. Conclusiones: Ambos esquemas anestésicos demostraron ser 

seguros y eficaces en la cirugía de facoemulsificación, con baja percepción de 

dolor, estabilidad hemodinámica y mínima frecuencia de complicaciones, sin 

diferencias significativas atribuibles al tipo de anestesia aplicada. 

Palabras clave: Anestesia retrobulbar, anestesia tópica, lente intraocular, 

facoemulsificación. 
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Abstract 

 
Background: Cataract surgery has incorporated less invasive anesthetic 

techniques such as topical anesthesia, which offers clinical advantages over 

retrobulbar anesthesia, mainly in terms of comfort, safety, and speed of recovery, 

contributing to a reduction in surgical morbidity. Objective: To evaluate 

retrobulbar block versus topical anesthesia in patients undergoing 

phacoemulsification plus IOL placement at Pachuca General Hospital from January 

to December 2024. Materials and methods: A cross-sectional, analytical, 

retrospective study was conducted at the Pachuca General Hospital, including 

patients of any gender, aged 18 to 85 years, who underwent phacoemulsification 

with IOL placement under retrobulbar block or topical anesthesia. Results: During 

the analysis of 190 patients undergoing phacoemulsification, a mean age of 67.46 

years and a high frequency of comorbidities (78.42%) were observed. Only one 

patient had intraoperative complications (0.52%), which was not statistically 

significant. The chi-square test yielded a value of χ² = 1.010 with p = 0.315, 

indicating that the frequency of adverse events was low and did not depend on the 

type of anesthetic technique used, confirming the safety profile. Pain was mild: at 

baseline, the retrobulbar group showed a mean of 0.063 vs. 0.178 in the topical 

group, with a difference in means of 0.115 units (p = 0.083); at the end, 0.021 vs. 

0.042 with a difference of 0.021 (p = 0.409). There were no significant differences. 

Systolic and diastolic pressures showed positive correlations between admission, 

start, and end of anesthesia (r = 0.81 and 0.78; p = 0.0001), suggesting 

hemodynamic stability regardless of the anesthetic technique used. Conclusions: 

Both anesthetic regimens proved to be safe and effective in phacoemulsification 

surgery, with low pain perception, hemodynamic stability, and minimal frequency of 

complications, with no significant differences attributable to the type of anesthesia 

used. 

Keywords: Retrobulbar anesthesia, topical anesthesia, intraocular lens, 

phacoemulsification. 
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I. Marco Teórico 

 

Catarata. 

La catarata es una opacidad del cristalino que produce una pérdida global de la 

función visual: disminución de la agudeza visual, del campo visual y de la 

sensibilidad de contraste. El deterioro puede ser lento y progresivo o en horas en 

dependencia de la magnitud del traumatismo, incluso pueden generar ambliopía 

como consecuencia, durante la edad pediátrica.1 

Clasificación de catarata. 

 

Las cataratas se clasifican según su causa en tres tipos: relacionadas con la edad, 

pediátricas y secundarias. Las cataratas seniles son las más comunes y 

generalmente comienzan entre los 45 y 50 años. Las cataratas pediátricas pueden 

ser unilaterales o bilaterales, y aproximadamente un tercio son congénitas, otro 

tercio se asocia con lesiones oculares o síndromes multisistémicos, y el tercio 

restante tiene causa desconocida. Las cataratas secundarias pueden ser 

provocadas por traumatismos oculares, medicamentos, daños químicos o 

eléctricos, y radiación ionizante, infrarroja y ultravioleta.2 

El sistema LOCS III es un método clínico para clasificar la severidad de las 

cataratas. Utiliza seis imágenes de lámpara de hendidura para evaluar el color del 

núcleo y la opalescencia, cinco imágenes retroiluminadas para evaluar la catarata 

cortical, y otras cinco para la catarata subcapsular posterior. La severidad se 

clasifica en una escala decimal con intervalos regulares.3 

En el sistema LOCS III, los límites de tolerancia del 95% se han reducido en 

comparación con la escala LOCS II. La desviación estándar se ha ajustado a ±0.7 

para la opalescencia nuclear y el color, ±0.5 para la catarata cortical, y ±1.0 para la 

subcapsular posterior. Estas evaluaciones se realizan con la aprobación de un 

observador experto.2 
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Facoemulsificación 

Para el tratamiento quirúrgico de la catarata existen diferentes técnicas sin 

embargo actualmente la técnica utilizada con mayor frecuencia es la 

facoemulsificación. Dicha técnica consiste en la emulsión del núcleo del cristalino 

cataratoso mediante ultrasonidos y aspiración a través de un sistema mecanizado. 

El procedimiento es seguro, rápido y se puede realizar de forma ambulatoria. 

Actualmente la cirugía se realiza con anestesia local del ojo, bien sea con gotas de 

anestésicos tópicos o mediante la inyección de anestésico en los tejidos que 

rodean al ojo peri o retrobulbar.4 

Complicaciones: 

Ruptura de la cápsula posterior: Es una de las complicaciones más importantes y 

puede ocurrir durante la fase de fragmentación y extracción del cristalino. 

Pérdida de vítreo: Puede suceder si hay ruptura de la cápsula posterior durante la 

facoemulsificación. 

Descompensación corneal: Puede ocurrir debido a la pérdida de células 

endoteliales. 

Hemorragia supracoroidea: Puede presentarse como una complicación 

postoperatoria.5 

Lentes intraoculares 

Las lentes intraoculares son esenciales tras la extracción de cataratas para evitar 

la discapacidad visual que un ojo afáquico induciría, como una hipermetropía alta 

y reducción del campo visual. El primer implante de una lente intraocular lo realizó 

Harold Ridley en 1950 con material de polimetilmetacrilato (PMMA).6 Desde 

entonces, los materiales y diseños han evolucionado, prevaleciendo actualmente 

las lentes monofocales, que proporcionan excelente visión lejana, aunque 

requieren gafas para tareas cercanas.7,8 Las lentes pueden fabricarse en diversos 

materiales y constan de una óptica y hápticos para su anclaje.9 Las zonas ópticas 

varían en forma y tamaño para impedir la opacificación de la cápsula posterior.10,11 

Existen principalmente polímeros de acrilato-metacrilato y elastómeros de silicona, 

diferenciándose entre rígidas y plegables según su contenido en agua.12 Según el 

sitio de implantación, se agrupan en lentes de cámara anterior o posterior.6 
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Anestesia tópica. 

 
La anestesia tópica es la técnica más común para la cirugía de cataratas y 

glaucoma intraocular. Es ideal para procedimientos breves y sin complicaciones 

que no requieren acinesia completa, como la cirugía de cataratas con 

facoemulsificación a través de una pequeña incisión corneal. También es preferida 

para pacientes completamente anticoagulados, debido al riesgo de sangrado 

asociado con las técnicas regionales, y para pacientes con visión monocular, 

debido al riesgo de pérdida de visión en el ojo restante por perforación o 

penetración del globo durante un bloqueo ocular regional.13 

La técnica consiste en aplicar gotas o geles anestésicos locales en la córnea y la 

conjuntiva (gel de lidocaína al 2 %, solución de proparacaína al 0,5 %, solución 

de tetracaína al 0,75 % o cloroprocaína al 3 %).14 Los geles anestésicos producen 

mayores niveles de fármaco en la cámara anterior que dosis iguales de gotas y 

pueden proporcionar una analgesia superficial superior.15 

Ventajas: la analgesia tópica es la técnica más sencilla para anestesiar la cámara 

anterior del ojo y puede utilizarse como única técnica anestésica. El riesgo de 

complicaciones es bajo en comparación con otras técnicas anestésicas porque no 

se utilizan agujas. La visión se recupera rápidamente en el período 

posoperatorio.13 

Desventajas: la analgesia tópica no puede aliviar la acinesia ocular. Dado que el 

paciente debe permanecer inmóvil voluntariamente durante todo el procedimiento, 

es importante seleccionar al paciente adecuado. Los pacientes ansiosos con un 

umbral de dolor bajo probablemente se sentirán mejor con una técnica de 

anestesia regional o anestesia general. 16 

Se pueden usar todos los anestésicos locales excepto la bupivacaína (5 mg/ml), 

debido a su miotoxicidad. Para las intervenciones que no duran más de 1 hora, la 

mepivacaína (20 mg/ml) es perfectamente adecuada. El bloqueo motor es rápido e 

intenso; su pH casi neutro hace que la inyección sea menos dolorosa que la de 

https://www.uptodate.com/contents/lidocaine-drug-information?search=anestesia%20retrobulbar%20en%20catarata%20&topicRef=94538&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/proparacaine-drug-information?search=anestesia%20retrobulbar%20en%20catarata%20&topicRef=94538&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/tetracaine-drug-information?search=anestesia%20retrobulbar%20en%20catarata%20&topicRef=94538&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/chloroprocaine-drug-information?search=anestesia%20retrobulbar%20en%20catarata%20&topicRef=94538&source=see_link
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lidocaína (20 mg/ml), que sigue siendo una alternativa posible, y reduce los  

riesgos inherentes a las mezclas de anestésicos locales. Para intervenciones más 

prolongadas, la ropivacaína (7,5 mg/ml) o la levobupivacaína (5 mg/ml) son 

adecuadas. No se recomiendan soluciones que contienen adrenalina. La 

extensión del bloqueo con objetivo de analgesia postoperatoria puede justificar la 

adición de clonidina (50 mg) o dexmedetomidina (20 mg). 17,18 

Bloqueo retrobulbar 

 
El bloqueo retrobulbar (intraconal) produce una analgesia profunda y surte efecto 

rápidamente, en menos de cinco minutos. Este bloqueo era antes la técnica 

predominante, pero ahora se utiliza con menos frecuencia porque se han 

desarrollado técnicas teóricamente más seguras. Se coloca una única inyección 

de 2 a 5 ml de anestésico local dentro del cono muscular formado por los cuatro 

músculos rectos en el cuadrante inferolateral extremo de la órbita. Se utiliza una 

aguja de ≤1,25 pulgadas de largo para reducir el riesgo de complicaciones.19-22 

Ventajas: El bloqueo retrobulbar tiene un inicio de acción más rápido que el 

bloqueo peribulbar y se asocia con menos quemosis (es decir, hinchazón o edema 

de la conjuntiva). En manos experimentadas, tiene una tasa de éxito de >85 

%.23,24 

 

Desventajas: Debido a que a menudo se utiliza una aguja más larga con un 

bloqueo retrobulbar (intraconal), esta técnica puede tener un mayor riesgo de 

ciertas complicaciones (por ejemplo, anestesia del tronco encefálico) en 

comparación con la técnica de bloqueo peribulbar (extraconal).25 

Complicaciones 

 
Las complicaciones intraoperatorias asociadas a la anestesia local (inyección 

peribulbar o retrobulbar), como hemorragia retrobulbar, perforación del globo 

ocular y parálisis respiratoria, son extremadamente raras (0,066%). Con el uso 

predominante de anestesia tópica (colirios anestésicos), estos eventos son aún 

más infrecuentes. El riesgo de hemorragia no aumenta significativamente con la 

anestesia tópica, incluso en pacientes anticoagulados. Otras complicaciones 
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incluyen desgarro capsular, pérdida vítrea, efusión coroidea y hemorragia 

expulsiva.26,27 

 

 
Acinesia palpebral. 

 
La técnica de bloqueo retrobulbar proporciona acinesia al bloquear los nervios 

craneales 3, 4 y 6 y también anestesia de la córnea, la conjuntiva, la esclera y la 

úvea. Varias complicaciones de esta técnica pueden causar disminución de la 

agudeza visual, pérdida del campo visual y ceguera. 28 

Clasificaciones del estado físico ASA. 

 
La intervención del anestesiólogo se ha centrado en la seguridad del paciente 

durante más de 80 años, lo que llevó a los líderes de la Sociedad Estadounidense 

de Anestesiólogos (ASA) a crear una herramienta sencilla para documentar los 

datos de los pacientes antes de la anestesia. Este marco fue esencial para 

desarrollar el sistema de clasificación del estado físico ASA, que inicialmente 

relacionaba enfermedades coexistentes y el estado funcional del paciente. Aunque 

su objetivo primario no era predecir el riesgo perioperatorio, estudios posteriores 

demostraron que el valor de ASA se correlaciona significativamente con los 

desenlaces quirúrgicos. Así, la escala ASA categoriza y comunica el riesgo del 

paciente antes de procedimientos quirúrgicos que requieren anestesia, facilitando 

la valoración de su estado fisiológico y enfermedades sistémicas. 29 

Parámetros hemodinámicos. 

 

Durante una intervención quirúrgica con agentes anestésicos, se monitorean los 

parámetros hemodinámicos, incluyendo la frecuencia respiratoria y la tensión 

arterial, como parte de la buena práctica médica. Estos parámetros varían según 

el estado del paciente y la intervención quirúrgica, y su monitorización es esencial 

para reducir la morbimortalidad asociada a la anestesia.30 

Los parámetros hemodinámicos van desde la evaluación ideal de la perfusión y la 

oxigenación tisular, estos datos nos permiten determinar la fisiopatología de la 
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circulación cardíaca, lo que facilita un mejor diagnóstico y orienta la terapia en 

condiciones hemodinámicamente inestables; se establece como punto de corte un 

cambio <20% para determinar su seguridad clínica en los parámetros 

hemodinámicos.31 

- Frecuencia cardiaca. 

 
La frecuencia cardiaca es la onda de pulsación de la sangre que se origina de la 

contracción del ventrículo izquierdo del corazón, resultando en la dilatación y 

contracción regular del diámetro arterial; representando la manifestación del latido 

del corazón y la adaptación de las arterias. Asimismo, proporciona información 

sobre la función de la válvula aórtica. La frecuencia del pulso (latidos por minuto) 

suele corresponder a la frecuencia cardíaca (FC).32 

- Tensión arterial. 

 
La presión arterial se determina por la fuerza ejercida por la sangre contra las 

paredes de los vasos sanguíneos y la resistencia de estas paredes. Estas dos 

fuerzas son opuestas y equivalentes. La presión arterial sistólica es causada por la 

contracción ventricular y la vasoconstricción. La presión arterial depende del gasto 

cardíaco y la resistencia vascular periférica; así, la administración de anestésicos 

intravenosos, subaracnoideos o peridurales puede provocar cambios en estos 

determinantes, a menudo resultando en hipotensión. El anestesiólogo debe 

manejar estos efectos y, con la técnica adecuada, prevenirlos.33 

- Frecuencia respiratoria 

 

La frecuencia respiratoria es fundamental debido a que es sensible a diferentes 

condiciones patológicas (eventos cardio congénitos, neumonía, deterioro clínico 

etc.) y factores que responden al estrés, como el estrés emocional, la carga 

cognitiva, los cambios de temperatura, el esfuerzo físico, la fatiga, cambios en la 

eliminación o retención de Co2 y la capacidad del organismo de modificar su ritmo 

para mantener dentro de rango estos niveles gasométricos. Es un signo vital que 
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nos proporciona información sobre el deterioro clínico, puede predecir un paro 

cardiaco y apoya el diagnóstico de la neumonía grave. 34 

- Dolor 

 

Escala Visual Análoga (EVA): Es una herramienta simple y utilizada para medir 

el dolor de los pacientes. El paciente señala un punto en una línea de 10 cm 

donde un extremo representa "sin dolor" (0) y el otro extremo representa "el peor 

dolor imaginable" (10). Esta escala es fácil de usar y permite una evaluación 

rápida y efectiva del dolor.35 
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II. Antecedentes 

 

La cirugía de cataratas es una de las intervenciones quirúrgicas más comunes a 

nivel mundial. En 2020, las cataratas representaron la principal causa de 

discapacidad visual y ceguera, con aproximadamente 20 millones de cirugías 

realizadas cada año en todo el mundo. A pesar de esto, alrededor de 100 millones 

de personas siguen sufriendo discapacidad visual debido a cataratas no tratadas, 

con variaciones significativas en la cobertura quirúrgica según el país. Las tasas 

más altas se observan en los países de ingresos altos, mientras que los países de 

ingresos bajos y medianos tienen tasas más bajas.36 En México, la cirugía de 

cataratas también es una intervención común y esencial para mejorar la visión de 

muchas personas. Según el Instituto Mexicano del Seguro Social, en 2023, en 

colaboración con la Academia Mexicana de Cirugía, la Fundación Telmex y el 

gobierno, se han operado 7,550 pacientes de catarata y pterigión, con 15,230 

procedimientos.37 Sin embargo, la disponibilidad y el acceso a estas cirugías 

pueden variar dependiendo de la región y los recursos disponibles.38 

A nivel mundial la anestesia tópica es cada vez más común debido a sus ventajas, 

como la reducción de complicaciones asociadas con la inyección y la disminución 

del temor de los pacientes. Sin embargo, la elección del tipo de anestesia puede 

variar según la región y las prácticas médicas locales.13 Por ejemplo en Reino 

Unido y los Estados Unidos se encontró que el 90% se realizan bajo anestesia 

tópica o inyectable.39,40 En Alemania, la anestesia general y la analgesia/sedación 

se han vuelto relativamente comunes recientemente.41 En este mismo país en la 

última encuesta sobre los modos preferidos de anestesia (2020/2021), 128 centros 

(50%) informaron que preferían la anestesia tópica, 98 (38%) preferían las 

inyecciones anestésicas y 31 (12%) la anestesia general.42 En México en un 

estudio se encontró que La anestesia tópica y la anestesia tópica más sedación 

son las más utilizadas en cirugías de cataratas. Este estudio mostró que el 76.2% 

de los pacientes recibieron anestesia tópica más sedación, mientras que el 23.8% 

recibieron solo anestesia tópica.15 
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En el Hospital General Pachuca, se llevaron a cabo 300 cirugías de catarata 

durante el periodo de enero a diciembre de 2024. Sin embargo, no se cuenta con 

información precisa sobre la técnica anestésica predominante. 

La cirugía de cataratas es un procedimiento altamente costo-efectivo si se 

compara con otras cirugías oftalmológicas y no oftalmológicas.6 Las 

complicaciones en general son infrecuentes (menos del 1% de los casos). Las 

complicaciones graves como endoftalmitis, hemorragia y pérdida de visión son 

raras en frecuencia (0,015%, 0,02% y menor de 0,01% respectivamente).26,27 

En adultos, la anestesia local regional (ALR) es la técnica básica de anestesia 

debido a su eficacia casi constante, la baja incidencia de episodios de reflujo de 

oclusión coronaria (ROC) y sus beneficios para la práctica ambulatoria. 43 

Salinas-gallego y cols., (2007),44 realizaron un estudio el cual se llevó a cabo en el 

Hospital Universitario Príncipe de Asturias en Alcalá de Henares, Madrid, España, 

determinaron la eficacia de la anestesia tópica asociada con anestesia 

intracamerular en la cirugía de catarata mediante un estudio prospectivo y 

aleatorio en una serie consecutiva de 100 cataratas con lente intraocular. Los 

pacientes con anestesia retrobulbar obtuvieron más dolor durante la aplicación de 

la anestesia y en el postoperatorio inmediato, frente a los pacientes con anestesia 

tópica más intracamerular. Ellos concluyeron que la anestesia tópica asociada con 

la intracamerular proporciona un grado aceptable de analgesia durante la cirugía 

de catarata, desapareciendo sus efectos rápidamente después de la cirugía, por lo 

que no interfiere con la visión, con el parpadeo y el movimiento de los ojos del 

paciente. Este tipo de anestesia es una alternativa eficaz a la anestesia 

retrobulbar. 

El objetivo del estudio, llevado a cabo por Sharif, A., et al. (2024),45 fue comparar 

el dolor postoperatorio medio en pacientes sometidos a facoemulsificación de 

catarata con anestesia tópica frente a la anestesia retrobulbar. Se realizó un 

estudio de intervención en un hospital de atención terciaria de Islamabad, desde el 

30 de marzo de 2021 hasta el 29 de septiembre de 2021. La técnica de muestreo 

fue consecutiva y el tamaño de la muestra incluyó a 180 sujetos, divididos en dos 
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grupos de 90 cada uno. Los pacientes del grupo A recibieron anestesia tópica, 

mientras que los del grupo B recibieron anestesia retrobulbar. Un oftalmólogo 

realizó el bloqueo retrobulbar en el grupo B utilizando una aguja de calibre 23 y 5 

mL de lidocaína al 2%. El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 25. 

El estudio incluyó a 180 pacientes, con edades entre 40 y 70 años (media de 

56,26±6,31 años), 46% hombres y 54% mujeres. Se encontró que el dolor 

postoperatorio a los 45 minutos fue menor en el grupo de anestesia tópica 

(0,60±0,67) en comparación con el grupo de anestesia retrobulbar (1,40±0,90). La 

diferencia fue estadísticamente significativa (p .0001). El estudio concluyó que la 

anestesia tópica es una mejor alternativa a la anestesia retrobulbar en términos de 

dolor postoperatorio, ya que los pacientes experimentan menos dolor con la 

anestesia tópica. 

El objetivo del estudio, llevado a cabo por Ahmed, F., Siddiqui, A. H., y Ghayoor, I. 

(2024),46 fue comparar la efectividad de la anestesia peribulbar y tópica en la 

facoemulsificación en cuanto a la intensidad del dolor. Este estudio transversal se 

realizó en el Departamento de Ojos del Hospital Nacional de Liakat, Karachi, 

desde agosto de 2017 hasta enero de 2020. Se incluyeron 1154 pacientes de 40- 

75 años de edad sometidos a facoemulsificación. Los pacientes fueron distribuidos 

en dos grupos mediante muestreo conveniente: 577 recibieron anestesia 

peribulbar y 577 anestesia tópica. El dolor se evaluó mediante la Escala Visual 

Analógica Score. Se calculó la frecuencia, el porcentaje y la media ± desviación 

estándar para las variables cualitativas y cuantitativas utilizando el programa 

SPSS versión 21. Se utilizó la prueba de Chi cuadrado para la estratificación del 

sexo, la duración del síntoma y la edad (p≤0,05). La edad media de los pacientes 

fue de 57,43 ± 6,70 años. Hubo 576 (49,9%) hombres y 578 (50,1%) mujeres. 

Hubo 34 (5,9%) pacientes en el grupo peribulbar y 382 (66,2%) pacientes en el 

grupo tópico que no presentaron dolor (p=0,0005). La frecuencia de dolor leve, 

moderado y severo fue menor en los pacientes que recibieron anestesia tópica. La 

tasa de dolor fue significativamente mayor en los pacientes mayores y del sexo 

femenino, con menor duración de los síntomas (p 0,0005). Conclusión: La 

facoemulsificación se puede lograr de manera eficiente y efectiva utilizando 
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anestesia tópica. En comparación con la anestesia retrobulbar y peribulbar, ofrece 

varias ventajas y un alto grado de satisfacción del dolor para el paciente. 

El objetivo del estudio, realizado por Ripa, M., Ricci, F., y Rizzo, S. (2024),47 fue 

evaluar y comparar la experiencia de dolor y las molestias durante la cirugía de 

cataratas y durante las 24 horas posteriores a la cirugía en pacientes sometidos a 

anestesia tópica sola o anestesia tópica más anestesia intracameral, administrada 

mediante el uso de un régimen de anestesia tópica estándar y una dosis de 0,2 ml 

de Mydrane®. Este estudio se realizó en Ophthalmology Unit, Fondazione 

Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS, Roma, Italia, desde enero de 2021 

hasta marzo de 2022. Se realizó un estudio prospectivo con 100 pacientes que se 

sometieron a cirugía de cataratas y que recibieron anestesia tópica sola (grupo 1, 

n = 50) o anestesia tópica más anestesia intracameral (grupo 2, n = 50). El dolor 

experimentado por los pacientes durante y después de la cirugía se evaluó 

mediante una escala de dolor y un cuestionario. Una hora después de la cirugía, 

se les pidió a los pacientes que calificaran la intensidad de las molestias que 

experimentaron durante todo el procedimiento señalando una escala visual 

analógica (EVA) de 0 a 100. De acuerdo con las mediciones de la EVA, los 

pacientes que se sometieron a cirugía bajo anestesia tópica informaron un dolor 

más significativo que aquellos que se sometieron a cirugía bajo anestesia tópica 

más anestesia intracameral durante y durante las 24 horas posteriores a la cirugía. 

Los pacientes sometidos a anestesia tópica tuvieron 2,34 veces más 

probabilidades de sentir dolor durante la cirugía (intervalo de confianza [IC] del 

95%: 1,58–5,25, p = 0,03). Las conclusiones del estudio indicaron que la anestesia 

tópica más la anestesia intracameral reduce los niveles de dolor intraoperatorio y 

postoperatorio, mejorando la cooperación del paciente y representando un método 

de administración analgésico útil en la cirugía de cataratas. 

En este estudio, realizado por Govinda Das, D. T. G., y Dekaraja, B. (2024)48 en el 

Assam Medical College and Hospital, evaluaron la experiencia de los pacientes y 

del cirujano utilizando estas dos técnicas anestésicas en MSICS. Objetivos: 

Comparar el dolor, la agudeza visual y la satisfacción del cirujano en la cirugía de 
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catarata con incisión pequeña manual realizado bajo anestesia tópica combinada 

con lidocaína intracameral versus anestesia peribulbar. Material y Método: Se 

realizó un estudio transversal basado en hospital en el Departamento de 

Oftalmología del Assam Medical College and Hospital desde enero de 2021 hasta 

marzo de 2022. El estudio incluyó dos grupos, cada grupo con 42 pacientes; el 

grupo I sometido a cirugía de cataratas con anestesia peribulbar, mientras que el 

grupo II con anestesia tópica. Se utilizó una escala analógica visual para evaluar el 

dolor del paciente durante la anestesia y la cirugía. La satisfacción del cirujano se 

evaluó en términos de dificultad intraoperatoria. Resultados: En cuanto al dolor 

durante la cirugía, no hubo una diferencia estadísticamente significativa entre los 

dos grupos (valor de p 0,696). En el caso de la agudeza visual, hubo una 

diferencia significativa entre los dos grupos en el primer día postoperatorio (valor 

de p 0,013), mientras que no hubo diferencia entre los dos grupos en la cuarta 

semana (valor de p 0,547). El cirujano no encontró ninguna dificultad 

intraoperatoria en ambos grupos. Conclusión: La anestesia tópica puede ser una 

alternativa mejor, más segura y que ahorra tiempo en comparación con la 

anestesia peribulbar para la cirugía de catarata con incisión pequeña manual.  

El objetivo de este estudio, realizado por Khan et al. en 2021,49 fue determinar la 

percepción de la severidad del dolor durante la facoemulsificación utilizando 

anestesia tópica. Este estudio descriptivo transversal se llevó a cabo en el Jinnah 

International Hospital en Abbottabad durante un año e incluyó a 196 pacientes con 

cataratas subcapsulares posteriores. Se recolectaron datos a través de un 

cuestionario estructurado pretestado y se analizaron con el programa SPSS 

versión 20. Se utilizó la prueba de chi-cuadrado para encontrar la asociación entre 

variables y un valor p igual o menor a 0.05 se consideró significativo. La edad 

promedio de los pacientes fue de 60.43±14.63 años. De los 196 pacientes, 110 

(56.1%) eran hombres y 86 (43.9%) mujeres. Durante la cirugía, la puntuación del 

dolor fue 0 (sin dolor) en 149 (76%) pacientes, 1 (leve) en 14 (7.1%), 2 (moderado) 

en 15 (7.7%) y 3 (severo) en 18 (9.2%) pacientes. Se encontró que la puntuación 

del dolor estaba significativamente asociada con el género (p=0.003) y el grupo de 

edad (p=0.008). La facoemulsificación puede realizarse de manera segura bajo 
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anestesia tópica en pacientes con cataratas subcapsulares posteriores con una 

mínima percepción de dolor intraoperatorio por parte de los pacientes. 

El objetivo de este estudio, realizado por Maharjan, I., Shrestha, E., Gurung, B., 

Gurung, H. M., Adhikari, H. B., y Baral, P. en el Hospital de Especialidades del 

Himalaya (HEH) (2021),50 fue evaluar el dolor reportado por los pacientes en la 

cirugía de cataratas con facoemulsificación bajo anestesia tópica versus anestesia 

peribulbar administrada mediante inyección. Materiales y Métodos: Los sujetos de 

este estudio fueron los pacientes sometidos a cirugía de cataratas con 

facoemulsificación en el HEH. Los sujetos se dividieron en dos grupos, uno con 

anestesia tópica para la facoemulsificación y el otro con anestesia peribulbar 

mediante inyección. Los datos del estudio se recopilaron en una escala visual 

analógica de dolor de diez puntos. Después de la cirugía, los pacientes informaron 

sobre el dolor experimentado, donde el cero representaba la ausencia total de 

dolor, 1 a 3 para dolor leve, 4 a 6 para dolor moderado y 7 a 10 para dolor severo. 

Resultados: En total, 366 sujetos recibieron anestesia peribulbar y 336 sujetos 

recibieron gotas anestésicas tópicas. Se encontró que la puntuación media del 

dolor entre los dos grupos fue mayor en el grupo de inyección peribulbar (p 

<0.001). La puntuación media del dolor tanto para hombres como para mujeres fue 

mayor en el grupo de inyección peribulbar (p <0.001 para ambos géneros). 

 

En un estudio realizado en India por Tiwari y Gaur (2022),51 se comparó la eficacia 

de la anestesia peribulbar frente a la tópica en pacientes sometidos a cirugía de 

catarata mediante facoemulsificación con implante de lente intraocular. Se 

incluyeron 200 sujetos, divididos equitativamente en dos grupos: uno recibió 

anestesia peribulbar (grupo P) y la otra anestesia tópica con proparacaína (grupo 

T). La analgesia se evaluó mediante una escala verbal de cuatro puntos durante 

distintas etapas quirúrgicas, y la akinesia se midió en una escala similar. Los 

resultados mostraron que el grupo P presentó mayor grado de inmovilidad ocular 

(akinesia), con 48 pacientes sin movimiento frente a solo 3 en el grupo T. En 

cuanto al dolor, ambos grupos mostraron perfiles similares: 50 pacientes del grupo 

P reportaron ausencia de dolor frente a 42 en el grupo T. Aunque la diferencia en 
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analgesia no fue estadísticamente significativa (p > 0.05), la akinesia sí lo fue (p < 

0.05), lo que sugiere una ventaja técnica de la anestesia peribulbar en términos de 

control ocular durante la cirugía. Los autores concluyen que, si bien la anestesia 

tópica ofrece buena analgesia y alta satisfacción del paciente, la peribulbar 

proporciona mejor inmovilidad ocular, lo cual puede facilitar el procedimiento en 

manos menos experimentadas. 
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III. Justificación 

 

Dado el aumento en el número de intervenciones de facoemulsificación, apoyadas 

por múltiples instituciones, es fundamental identificar los mejores tratamientos e 

intervenciones para maximizar la satisfacción del paciente y minimizar los efectos 

secundarios. 

La extracción de cataratas es una de las cirugías más comunes en oftalmología y, 

gracias a las nuevas tecnologías, tanto las técnicas quirúrgicas como los métodos 

anestésicos han mejorado significativamente. Estas intervenciones requieren 

acinesia, analgesia y otros parámetros como la presión arterial, la relajación del 

paciente y la presión intraocular. 

En el Hospital General Pachuca se realizaron un número significativo de 

intervenciones de facoemulsificación durante el año 2024. Por lo tanto, resulta 

imperativo encontrar la forma óptima de tratamiento y anestesia. Este estudio 

busca comparar las diferencias del dolor percibido y los parámetros 

hemodinámicos del bloqueo retrobulbar frente a la anestesia tópica en pacientes 

sometidos a facoemulsificación con colocación de LIO en el Hospital General de 

Pachuca. 
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IV. Planteamiento del problema 

 

La cirugía de cataratas es una de las intervenciones quirúrgicas más frecuentes a 

nivel mundial. En 2020, las cataratas se destacaron como la principal causa de 

discapacidad visual y ceguera. Aunque se realizan millones de cirugías de 

cataratas cada año, un gran número de personas sigue sufriendo de discapacidad 

visual debido a cataratas no tratadas, con variaciones significativas en la cobertura 

quirúrgica según el país. Las tasas más altas de cobertura se observan en los 

países de ingresos altos, mientras que los países de ingresos bajos y medianos 

tienen tasas más bajas. 

En México, la cirugía de cataratas también es una intervención común y esencial 

para mejorar la visión de muchas personas. Según el Instituto Mexicano del 

Seguro Social, en colaboración con la Academia Mexicana de Cirugía, la 

Fundación Telmex y el gobierno, se ha realizado un número significativo de 

operaciones de cataratas y pterigión en los últimos años. No obstante, la 

disponibilidad y el acceso a estas cirugías pueden variar dependiendo de la región 

y los recursos disponibles. 

Respecto al tipo de anestesia, en el Reino Unido y los Estados Unidos la mayoría 

de las operaciones de cataratas se realizan bajo anestesia tópica o inyectable. En 

Alemania, la anestesia general y la analgesia/sedación han ganado popularidad 

recientemente. En una encuesta reciente, una proporción considerable de centros 

médicos informó que prefería la anestesia tópica, seguida de las inyecciones 

anestésicas y la anestesia general. La cirugía de cataratas es un procedimiento 

altamente costo-efectivo en comparación con otras cirugías oftalmológicas y no 

oftalmológicas. Las complicaciones graves son infrecuentes, con casos severos 

como endoftalmitis, hemorragia y pérdida de visión siendo extremadamente raros. 

Según la Organización Mundial de la Salud, una gran cantidad de personas sufre 

de deterioro de la visión cercana o lejana, de los cuales muchos casos podrían 

evitarse o tratarse de manera adecuada. Las cataratas son una de las principales 
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causas de discapacidad visual a nivel mundial, y solo una minoría de los pacientes 

con esta discapacidad ha recibido una intervención adecuada. 

En el Hospital General Pachuca, siendo el centro de referencia más importante 

para cirugía de cataratas a nivel estatal, se han realizado un número considerable 

de procedimientos de facoemulsificación. Esto subraya la necesidad de buscar las 

mejores condiciones y técnicas para estas intervenciones, con el objetivo de 

mejorar la atención y los resultados clínicos para los pacientes. La cuestión central 

es cómo optimizar las condiciones y técnicas de anestesia utilizadas en estas 

cirugías para mejorar la experiencia del paciente y los resultados clínicos. 

En este sentido, nos planteamos la siguiente pregunta. 

 
IV.1 Pregunta de investigación 

 
¿Cuáles son las diferencias en el dolor percibido y los parámetros hemodinámicos 

entre el bloqueo retrobulbar contra anestesia tópica en pacientes sometidos a 

facoemulsificación con colocación de lente intraocular (LIO) en el Hospital General 

Pachuca durante el periodo de enero a diciembre de 2024? 
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IV.2 Objetivos 

Objetivo general 

Evaluar del bloqueo retrobulbar contra anestesia tópica en pacientes en pacientes 

sometidos a facoemulsificación más colocación LIO en el Hospital General 

Pachuca de enero a diciembre de 2024 

 
Objetivos específicos 

 

1) Describir las características demográficas y clínicas de los pacientes 

sometidos a facoemulsificación más colocación de LIO en el Hospital 

General de Pachuca durante el período de enero a diciembre de 2024, 

2) Evaluar y comparar el dolor percibido por los pacientes antes, durante y 

después de la cirugía entre los que recibieron bloqueo retrobulbar y 

aquellos que recibieron anestesia tópica en pacientes sometidos a 

facoemulsificación más colocación de LIO en el Hospital General Pachuca, 

durante el período de enero a diciembre de 2024. 

3) Medir y comparar los cambios en los parámetros hemodinámicos (como la 

presión arterial y la frecuencia cardíaca) previo a la cirugía, durante y 

después de la cirugía en pacientes que recibieron bloqueo retrobulbar 

versus anestesia tópica en pacientes sometidos a facoemulsificación más 

colocación de LIO en el Hospital General de Pachuca, durante el período de 

enero a diciembre de 2024. 

4) Analizar y comparar los resultados clínicos postoperatorios, incluyendo la 

frecuencia de complicaciones, entre los dos grupos en pacientes sometidos 

a facoemulsificación más colocación de LIO en el Hospital General de 

Pachuca, durante el período de enero a diciembre de 2024. 
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5) Determinar la eficacia de las técnicas anestésicas basándose en el dolor, 

los parámetros hemodinámicos y las complicaciones entre los dos grupos 

de pacientes sometidos a facoemulsificación más colocación de LIO en el 

Hospital General Pachuca, durante el período de enero a diciembre de 

2024. 

IV.3 Hipótesis 

 
Hipótesis Nula (H₀): No hay diferencias significativas en el dolor percibido y los 

parámetros hemodinámicos entre los pacientes sometidos a facoemulsificación 

más colocación de LIO bajo bloqueo retrobulbar y aquellos bajo anestesia tópica 

en el Hospital General Pachuca durante el período de enero a diciembre de 2024. 

Hipótesis Alternativa (H₁): Existen diferencias significativas en el dolor percibido 

y los parámetros hemodinámicos entre los pacientes sometidos a 

facoemulsificación más colocación de LIO bajo bloqueo retrobulbar y aquellos bajo 

anestesia tópica en el Hospital General Pachuca durante el período de enero a 

diciembre de 2024. 
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V. Material y métodos. 
 

 
V.1. Diseño de investigación. 

 
Transversal, analítico y retrolectivo. 

 
V.2 Análisis estadístico de la información. 

V.2.1. Análisis univariado 

El análisis univariado se utilizó para describir y resumir las características de una 

sola variable. Para este estudio, los análisis univariados incluyeron: 

1. Distribución del Dolor Percibido: 

 
Se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y 

dispersión (desviación estándar, rango) para describir el nivel de 

dolor percibido en cada grupo (bloqueo retrobulbar y anestesia 

tópica). 

2. Parámetros Hemodinámicos: 

 
Se calculó medidas de tendencia central y dispersión para cada 

parámetro hemodinámico (presión arterial, frecuencia cardíaca) 

antes, durante y después de la cirugía. 

3. Características Demográficas y Clínicas: 

 
Se describió la distribución de variables demográficas (edad, sexo) y 

clínicas utilizando frecuencias y porcentajes. 

Se representaron estos datos en gráficos de pastel y tablas de 

frecuencia. 

V.2.2. Análisis Bivariado 

 

El análisis bivariado se utilizó para explorar las relaciones entre dos variables. 

Dolor Percibido vs. Tipo de Anestesia: 
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Se utilizó pruebas t de Student para comparar las medias del dolor 

percibido entre los grupos de bloqueo retrobulbar y anestesia tópica. 

1. Parámetros Hemodinámicos vs. Tipo de Anestesia: 

 
Se realizó análisis de varianza (ANOVA) para comparar los cambios 

en los parámetros hemodinámicos entre los dos grupos. 

2. Correlación entre Dolor Percibido y Parámetros Hemodinámicos: 

 
Se calculó coeficientes de correlación de Pearson o Spearman para 

evaluar la relación entre el dolor percibido y los cambios en los 

parámetros hemodinámicos. 

V.3 Ubicación espacio – temporal. 

V.3.1 Lugar. 

Hospital General Pachuca. 

 
V.3.2 Tiempo. 

Del periodo de enero a diciembre del 2024, en el Hospital General Pachuca. 

 
V.3.3 Persona. 

Pacientes de cualquier sexo en un rango de edad de 18 a 85 años, ingresados al 

Hospital General Pachuca con facoemulsificación, que hayan tenido un bloqueo 

retrobulbar o anestesia tópica. 

V.4 Selección de la población de estudios 

V.4.1 Criterios de inclusión. 

1.- Expedientes de pacientes con intervención por facoemulsificación y que 

hayan recibido un bloqueo retrobulbar o anestesia tópica. 

2.- Expedientes de personas entre 18 y 85 años de cualquier sexo con 

facoemulsificación. 

3.- Expedientes completos de los pacientes intervenidos por facoemulsificación 

y que hayan recibido un bloqueo retrobulbar o anestesia tópica. 
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4.- Expedientes de pacientes que recibieron ansiolisis con 1 mg de midazolam 

y fentanyl en dosis de 1 mcg por kg de peso (Estas sustancias se utilizan 

rutinariamente en pacientes sometidos a cirugía de cataratas para proporcionar 

ansiolisis y analgesia perioperatoria. Su uso es un estándar de cuidado en este 

tipo de procedimientos debido a su eficacia y seguridad establecida y se usa a 

dosis de ansiolisis). No interfiere con el tipo de anestesia que se use. 

V.4.2 Criterios de exclusión. 

1.- Expedientes de pacientes con historiales de alergias a los anestésicos. 

 
2.- Expedientes de pacientes que tuvieran algún tipo de manifestación 

psiquiátrica. 

3.- Expedientes de pacientes con estrabismo o nistagmus. 

 
V.4.3 Criterios de eliminación. 

1.- Expedientes incompletos de los pacientes ingresados al Hospital General 

Pachuca. 

2.- Expedientes de pacientes que no acudieron a la cita de la operación para 

eliminar facoemulsificación 

V.5 Determinación del tamaño de muestra y muestreo. 

V.5.1 Tamaño de la muestra. 

Para el cálculo del tamaño de muestra finita se tomó en cuenta 300 personas 

(Tomando en cuenta número de operaciones durante el año 2024), con un nivel de 

confianza del 95% y un margen de error del 7%. Al no contar con un antecedente 

inmediato de las operaciones con bloqueo retrobulbar, se tomó un porcentaje de 

50 % de aparición y 50% de no aparición del evento. 

n=N⋅Z2⋅p(1−p) / E2⋅(N−1) +Z2⋅p(1−p) 

Calculo 

1. Z2=1.6452=2.706025 

2. p(1−p) =0.5⋅0.5=0.25 
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3. E2=0.072=0.0049 

4. Numerador: 300⋅2.706025⋅0.25=202.951875 

5. Denominador: 

0.0049⋅299+2.706025⋅0.25=1.4651+0.67650625=2.14160625 

Finalmente: 

 
n=202.9518752.14160625=94.78 

 
Redondeando al número entero más cercano, el tamaño de muestra adecuado 

sería 95 pacientes por grupo. 

 
Tamaño Total de la Muestra 

 
Para dos grupos (bloqueo retrobulbar y anestesia tópica), el tamaño total de la 

muestra fue: 

95 (bloqueo retrobulbar) +95 (anestesia tópica) =190 pacientes. 
 

 
V.5.2 Muestreo 

Se realizó un muestreo aleatorio simple a partir de una población total de 300 

pacientes sometidas a facoemulsificación en el Hospital General de Pachuca. 

Cada paciente fue numerado consecutivamente y seleccionado al azar mediante 

la función ALEATORIO.ENTRE de Excel, hasta completar el tamaño muestral 

requerido por tipo de anestesia, garantizando una probabilidad de inclusión 

equitativa para todos los casos. 

VI. Aspectos éticos 

 
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la 

Salud 

Los procedimientos de esta investigación se apegan al Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y a la Declaración de 

Helsinki y sus enmiendas, siendo la última enmienda en Brasil 2013. 
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Se realizó previo consentimiento informado. Anexo I. 
 

 
Clasificación de riesgo de la investigación 

Con base en el Artículo 17 Fracción I del Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la Salud sobre la valoración de riesgo, los 

estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no 

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta se consideran 

investigación sin riesgo. 

Por lo cual la presente investigación y de acuerdo a lo estipulado en el Artículo 17, 

del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud se consideró: SIN RIESGO. 

Privacidad 

Con base en el Art 16 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, toda investigación en seres humanos protegerá la 

privacidad del individuo sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los 

resultados lo requieran y éste lo autorice. 

Aseguramiento de la calidad (BPC) 

Para la recolección de datos se aplicarán las Buenas Prácticas Clínicas (BPC) las 

cuales permiten la estandarización y validación de resultados. 

Archivo de la Información 

La información recabada en los documentos fuente es de carácter confidencial y 

para uso exclusivo de los investigadores, será ordenada, clasificada y archivada 

bajo la responsabilidad del investigador principal, durante un periodo de cinco 

años una vez capturada en una base de datos. 
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Autorización Institucional 

Con base en el Artículo 102 del Reglamento de la ley General de Salud en materia 

de investigación para la salud, el Titular de la institución de salud, con el dictamen 

favorable de los Comités de Investigación y de Ética en Investigación tendrá la 

facultad de decidir si autoriza la ejecución de la investigación propuesta, por lo que 

mediante un oficio emitido por los comités de la institución se obtendrá la 

autorización correspondiente para proceder a la recolección de la información. 

VII. Recursos humanos, físicos y financieros. 

 
Recursos Humanos 

Médico residente de Anestesiología, asesores metodológico y clínico. 

 
Recursos materiales 

 

 CANTIDAD COSTO 

Materiales de oficina. 

1. Pluma. 

2. Lápiz 

3. Goma 

 
1. 5 

2. 5 

3. 5 

 
1. $50.00 

2. $30.00 

3. $35.00 

Tecnología de cómputo. 1 $10000 

Hojas de recolección de 

datos y consentimiento 

informado. 

500 hojas blancas $250.00 

Impresiones. 450 $675.00 

TOTAL  $10,040.00 

Recursos financieros 

Los gastos generados durante la investigación serán costeados con recursos 

propios del investigador principal. 
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Factibilidad: Se cuenta con recursos humanos, materiales y financieros 

adecuados, para la ejecución de la investigación. 

VIII. Resultados 

 
Se realizó un análisis descriptivo de las variables clínicas y fisiológicas 

correspondientes a 190 pacientes sometidos a cirugía de facoemulsificación con 

colocación de lente intraocular (LIO), atendidos en el Hospital General de Pachuca 

entre enero y diciembre de 2024. La muestra se dividió equitativamente en dos 

grupos de 95 pacientes: uno con bloqueo retrobulbar y otro con anestesia tópica. 

La edad promedio de los pacientes fue de 67.46 años, con un rango de 13 a 96 

años. La duración de la cirugía tuvo una media de 27.25 minutos, siendo el 

mínimo de 10 minutos y el máximo de 70. 

En relación con los parámetros hemodinámicos, la presión sistólica al ingreso 

mostró una media de 134.747 mmHg, disminuyendo a 123.294 mmHg al inicio de 

la anestesia y elevándose ligeramente a 126.121 mmHg al finalizar. Las presiones 

diastólicas se comportaron de manera similar, con valores promedio de 77.331 

mmHg al ingreso, 72.889 mmHg al inicio y 74.342 mmHg al final. 

La frecuencia cardíaca mostró una tendencia descendente entre el ingreso 

(66.947 latidos por minuto) y el inicio de la anestesia (65.152), con una 

recuperación parcial al final (66.457). Por su parte, la frecuencia respiratoria se 

mantuvo relativamente estable, aunque se observó mayor variabilidad al final de la 

anestesia (media de 14.847 y máximo de 67 respiraciones por minuto), en 

comparación con el ingreso (15.136) y el inicio (14.173). 

El dolor reportado por los pacientes fue nulo al ingreso (valores en cero para todas 

las medidas), leve al inicio de la anestesia (media de 0.121, máximo de 3) y 

prácticamente inexistente al finalizar (media de 0.031, máximo de 1), reflejando 

una adecuada respuesta analgésica en ambos esquemas anestésicos. 
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Tabla 1. Características clínicas y parámetros fisiológicos al ingreso a sala, 

al inicio y al final de la anestesia, en pacientes sometidos a 

facoemulsificación con colocación de lente intraocular en el Hospital  

General de Pachuca, enero a diciembre de 2024 (n = 190) 

 

Variable Media Mediana Desv.tip. Mínimo Máximo 

Edad 67.46 69 13.08 13 96 

Duración de 

la cirugía 

(min) 

27.25 25 8.85 10 70 

Presión 

sistólica al 

ingreso a la 

sala 

(mmHg) 

134.747 134 18.692 90 175 

Presión 

sistólica al 

inicio de la 

anestesia 

(mmHg) 

123.294 124 16.396 80 153 

Presión 

sistólica al 

final de  la 

anestesia 

(mmHg) 

126.121 125 17.903 89 173 

Presión 

diastólica al 

ingreso a la 

sala 

(mmHg) 

77.331 77 13.719 49 110 
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Presión 

diastólica al 

inicio de la 

anestesia 

(mmHg) 

72.889 74 11.575 44 100 

Presión 

diastólica al 

final de la 

anestesia 

(mmHg) 

74.342 74 11.59 48 100 

Frecuencia 

cardiaca al 

ingreso a la 

sala (L/min) 

66.947 67 10.37 47 97 

Frecuencia 

cardiaca al 

inicio de la 

anestesia 

(L/min) 

65.152 64 10.295 46 93 

Frecuencia 

cardiaca al 

final de la 

anestesia 

(L/min) 

66.457 65 10.171 43 97 

Frecuencia 

respiratoria 

al ingreso a 

la sala 

(rpm) 

15.136 15 2.172 10 20 

Frecuencia 

respiratoria 

14.173 14 2.043 10 21 
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al inicio de 

la anestesia 

(rpm) 

     

Frecuencia 

respiratoria 

al final de la 

anestesia 

(rpm) 

14.847 15 4.295 10 67 

Dolor al 

ingreso a la 

sala 

(puntos) 

0 0 0 0 0 

Dolor al 

inicio de la 

anestesia 

(puntos) 

0.121 0 0.461 0 3 

Dolor al 

final de la 

anestesia 

(puntos) 

0.031 0 0.175 0 1 

Fuente: Expediente clínico 

 
La distribución de los pacientes según grupos de edad evidenció la concentración 

predominante en adultos mayores. De los 190 pacientes evaluados, la mayor 

proporción se encontró en el rango de 71 a 80 años, con 68 individuos, lo que 

represento el 35.78 % del total. El siguiente grupo más frecuente fue de 61 a 70 

años, con 58 pacientes equivalentes al 30.52 % como se puede observar en la 

tabla 2. 

Tabla 2. Distribución por grupos de edad de pacientes sometidos a 

facoemulsificación con colocación de lente intraocular en el Hospital 

General de Pachuca, enero a diciembre de 2024 (n = 190) 
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Edad Frecuencias 
(No.) 

Porcentaje 
(%) 

11 - 20 3 1.57 

21 - 30 2 1.05 

31 - 40 1 0.52 

41 - 50 8 4.21 

51 - 60 31 16.31 

61 - 70 58 30.52 

71 - 80 68 35.78 

81 - 90 17 8.94 

91 - 100 2 1.05 

Total 190 100 

Fuente: Expediente clínico 

 
Esta figura muestra la distribución por sexo de los pacientes incluidos en el estudio 

sobre anestesia en cirugía de facoemulsificación con colocación de lente 

intraocular, el 51 % corresponde al sexo masculino (97 pacientes), mientras que el 

49 % corresponde al sexo femenino (93 pacientes), mostrando una diferencia 

mínima entre ambos grupos. 

Figura 1. Distribución por sexo de pacientes sometidos a facoemulsificación 

con colocación de lente intraocular en el Hospital General de Pachuca, enero 

a diciembre de 2024 (n = 190) 

 

Fuente: Expediente clínico 

 
 
 
 

 
FEMENINO 

49% 

MASCULINO 
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A 

La mayoría de los 190 pacientes contaron con escolaridad básica: 73 personas 

reportaron haber cursado la primaria (38 %), y otras 53 la secundaria (28 %). 

Estos dos grupos representaron más de dos tercios de la muestra total, como se 

muestra en la figura 2. 

 

 

Figura 2. Nivel de escolaridad de pacientes sometidos a facoemulsificación 

con colocación de lente intraocular en el Hospital General de Pachuca, enero 

a diciembre de 2024 (n = 190) 

 

Fuente: Expediente clínico 

 

La figura 3 representa la ocupación principal de los pacientes incluidos en el 

estudio sobre anestesia en cirugía de facoemulsificación con colocación de lente 

intraocular. Una proporción considerable se dedicaba a labores del hogar (62 

personas, 33 %) o fueron clasificados en la categoría “otro” (también 62 personas, 

33 %), que posiblemente engloba actividades informales, jubilados o casos no 

especificados. 
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34  

Figura 3. Ocupación principal de pacientes sometidos a facoemulsificación 

con colocación de lente intraocular en el Hospital General de Pachuca, enero 

a diciembre de 2024 (n = 190) 

 

Fuente: Expediente clínico 

 
La figura 4 muestra la distribución del estado civil entre los 190 pacientes incluidos 

en el estudio. Más de la mitad de los participantes se identificaron como casados: 

fueron 109 pacientes, lo que representó el 57 % del total. Este grupo predominó 

claramente entre la población sometida a facoemulsificación con colocación de 

lente intraocular. 
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Figura 4. Estado civil de pacientes sometidos a facoemulsificación con 

colocación de lente intraocular en el Hospital General de Pachuca, enero a 

diciembre de 2024 (n = 190) 

 

Fuente: Expediente clínico 
 

 
La Tabla 3 muestra la prevalencia de comorbilidades entre los pacientes que 

fueron sometidos a cirugía de facoemulsificación con colocación de lente 

intraocular. De los 190 pacientes evaluados, 149 presentaron al menos una 

comorbilidad, lo que representó el 78.42 % de la muestra total. En contraste, solo 

41 pacientes (21.58 %) no reportaron enfermedades asociadas. 

Tabla 3. Presencia de comorbilidades en pacientes sometidos a 

facoemulsificación con colocación de lente intraocular en el Hospital 

General de Pachuca, enero a diciembre de 2024 (n = 190) 

 

COMORBILIDADES FRECUENCIAS 
(NO) 

PORCENTAJE 
(%) 

SI 149 78.42 

NO 41 21.58 

Fuente: Expediente clínico 

SOLTERO CASADO DIVORCIADO VIUDO 

15% 11% 

17% 

57% 
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La figura 5 presenta la distribución de la opacidad del cristalino según la 

clasificación LOCS. La combinación NC3N03C3P4 fue la más frecuente, con 47 

casos que representaron el 24.73 %. Le siguieron las categorías NO1NCIC2P3 y 

NO1NCIC2P4, con 25 (13.16 %) y 21 pacientes (11.05 %) respectivamente. 

Figura 5. Clasificación LOCS de la opacidad del cristalino en pacientes 

sometidos a facoemulsificación con colocación de lente intraocular en el 

Hospital  General  de  Pachuca,  enero  a  diciembre  de  2024  (n  =  190) 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

 
Fuente: Expediente clínico 

 
De los 190 pacientes sometidos a facoemulsificación con colocación de lente 

intraocular, 93 (48.95 %) presentaron acinesis palpebral, mientras que 97 (51.05 

%) no la manifestaron. 

 

Tabla 4. Presencia de acinesis palpebral en pacientes sometidos a 

facoemulsificación con colocación de lente intraocular en el Hospital 

General de Pachuca, enero a diciembre de 2024 (n = 190) 

 

ACINESIS 
PALPEBRAL 

FRECUENCIA 
(NO.) 

PORCENTAJE 
(%) 

SI 93 48.95 

NO 97 51.05 

TOTAL 190 100 
  

Fuente: Expediente clínico 
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La Tabla 5 muestra la ocurrencia de complicaciones intraoperatorias entre los 190 

pacientes sometidos a facoemulsificación con colocación de lente intraocular. 

Únicamente un paciente presentó alguna complicación, lo que representó el 0.52 

% del total, mientras que en 189 casos (99.48 %) no se registraron eventos 

adversos. 

Tabla 5. Prevalencia de complicaciones intraoperatorias en pacientes 

sometidos a facoemulsificación con colocación de lente intraocular en el 

Hospital General de Pachuca, enero a diciembre de 2024 (n = 190) 

 

COMPLICACIONES 
FRECUENCIA 

(NO) 
PORCENTAJE 

(%) 

SI 1 0.52 

NO 189 99.48 

TOTAL 190 100 
  

Fuente: Expediente clínico 

 
La tabla 6 presenta los resultados comparativos sobre la percepción de dolor entre 

los esquemas de bloqueo retrobulbar y anestesia tópica en pacientes sometidos a 

facoemulsificación con colocación de lente intraocular. El análisis se centró en dos 

momentos clave del procedimiento: al inicio y al final de la anestesia. 

Al inicio, los pacientes que recibieron bloqueo retrobulbar reportaron una media de 

dolor de 0.063, mientras que aquellos con anestesia tópica manifestaron un 

promedio de 0.178, resultando en una diferencia de medias de 0.115. La 

diferencia entre ambos tratamientos fue evaluada mediante prueba t de Student, 

arrojando un valor de p = 0.083. Aunque la diferencia numérica favoreció al 

bloqueo retrobulbar con menor dolor, el valor de p indicó que no fue 

estadísticamente significativa bajo el umbral convencional de 0.05. 

Al finalizar la anestesia, el grupo con bloqueo retrobulbar registró una media de 

dolor de 0.021, mientras que el grupo con anestesia tópica presentó una media de 

0.042 y una diferencia de medias de 0.021. La diferencia fue evaluada mediante 

prueba t de Student con un valor de p = 0.409. Estos resultados indican que la 
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diferencia observada no fue estadísticamente significativa bajo el umbral 

convencional (p < 0.05). 

Estos resultados sugieren que ambos esquemas anestésicos fueron eficaces en el 

control del dolor, sin diferencias estadísticamente significativas entre el grupo con 

bloqueo retrobulbar y el grupo con anestesia tópica. 

Tabla 6. Comparación de dolor percibido entre bloqueo retrobulbar y 

anestesia tópica en pacientes sometidos a facoemulsificación con 

colocación de lente intraocular en el Hospital General de Pachuca, enero a 

diciembre de 2024 (n = 190) 

 

 TIPO DE 
TRATAMIENTO 

MEDIA DIFERENCIA 
DE MEDIAS 

P 

DOLOR AL 
INICIO DE 

Bloqueo 

retrobulbar 

0.063 0.115 0.083 

LA 

ANESTESIA 

Anestesia 
tópica 

0.178   

 

DOLOR AL 
FINAL DE 

LA 
ANESTESIA 

Bloqueo 
retrobulbar 

0.021 0.021 0.409 

Anestesia 
tópica 

0.042   

 

Fuente: Expediente clínico 

 
La Tabla 7 presenta los resultados del análisis de varianza (ANOVA) aplicado a la 

presión sistólica en tres momentos clave del procedimiento quirúrgico —al ingreso 

a la sala, al inicio de la anestesia y al finalizar la anestesia— en los 190 pacientes 

sometidos a facoemulsificación con colocación de lente intraocular. 

Estos resultados indicaron que no hubo diferencias estadísticamente significativas 

en la presión sistólica entre los grupos de comparación (tipo de anestesia), en 

ninguno de los tres momentos analizados (p=0.086, p=182 y p=0.162 

respectivamente). 
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Tabla 7. Análisis de varianza (ANOVA) para presión sistólica en distintos 

momentos del procedimiento en pacientes sometidos a facoemulsificación 

con colocación de lente intraocular en el Hospital General de Pachuca, enero 

a diciembre de 2024 (n = 190) 

 

  Media 
cuadrática 

p 

Presión 
sistólica al 
ingreso a sala 

Inter-grupos 1028.231 0.086 

intra-grupos 345.806  

Presión 
sistólica al 
inicio de la 
anestesia 

Inter-grupos 480.021 0.182 

intra-grupos 267.709  

Presión 

sistólica al 
final de la 
anestesia 

Inter-grupos 626.447 0.162 

intra-grupos 318.892  

 

Fuente: Expediente clínico 

 
La Tabla 8 presenta los resultados del análisis de varianza (ANOVA) aplicado a la 

presión diastólica en tres momentos clave del procedimiento quirúrgico —al 

ingreso a la sala, al inicio de la anestesia y al final de la anestesia— en pacientes 

sometidos a facoemulsificación con colocación de lente intraocular. En los tres 

momentos evaluados, las diferencias inter-grupales en presión diastólica fueron 

significativas (p < 0.001). 

Tabla 8. Análisis de varianza (ANOVA) para presión diastólica en distintos 

momentos del procedimiento en pacientes sometidos a facoemulsificación 

con colocación de lente intraocular en el Hospital General de Pachuca, enero 

a diciembre de 2024 (n = 190) 

 

  MEDIA 
CUADRÁTICA 

P 

PRESION 
DIASTÓLICA 
AL INGRESO 

Inter-grupos 4464.426 0.000 

intra-grupos 165.477  
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A SALA    

PRESIÓN Inter-grupos 2675.626 0.000 

DIASTÓLICA intra-grupos 120.473  
AL INICIO DE   

LA   

ANESTESIA   

PRESIÓN Inter-grupos 2285.689 0.000 
DIASTÓLICA intra-grupos 123.058  
AL FINAL DE   

LA   

ANESTESIA   

Fuente: Expediente clínico 

 
La Tabla 9 presenta los resultados del análisis de varianza (ANOVA) aplicado a la 

frecuencia cardíaca en tres momentos del procedimiento quirúrgico en pacientes 

sometidos a facoemulsificación con colocación de lente intraocular. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia 

cardíaca al ingreso a sala (p = 0.053), sin embargo, sí se detectaron diferencias 

significativas al inicio de la anestesia (p = 0.037) y al final de la anestesia (p = 

0.011). 

Tabla 9. Análisis de varianza (ANOVA) para frecuencia cardíaca en distintos 

momentos del procedimiento en pacientes sometidos a facoemulsificación 

con colocación de lente intraocular en el Hospital General de Pachuca, enero 

a diciembre de 2024 (n = 190) 

 

  MEDIA 
CUADRÁTICA 

P 

FRECUENCIA 
CARDIACA 
INGRESO A 
SALA 

Inter-grupos 400.926 0.053 

intra-grupos 106.034  

FRECUENCIA 
CARDIACA AL 

INICIO DE LA 
ANESTESIA 

Inter-grupos 458.026 0.037 

intra-grupos 104.119  

FRECUENCIA 

CARDIACA AL 
FINAL DE LA 
ANESTESIA 

Inter-grupos 655.836 0.011 

intra-grupos 100.517  
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Fuente: Expediente clínico 

La Tabla 10 muestra los resultados del análisis de varianza (ANOVA) aplicado a la 

frecuencia respiratoria en tres momentos del procedimiento quirúrgico: al ingreso a 

la sala, al inicio de la anestesia y al término de la misma. En ninguno de los tres 

momentos evaluados se observaron diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos, con valores de p de 0.424, 0.166 y 0.800, respectivamente. 

Tabla 10. Análisis de varianza (ANOVA) para frecuencia respiratoria en 

distintos momentos del procedimiento en pacientes sometidos a 

facoemulsificación con colocación de lente intraocular en el Hospital 

General de Pachuca, enero a diciembre de 2024 (n = 190) 

 

  MEDIA 
CUADRÁTICA 

P 

FRECUENCIA Inter-grupos 3.031 0.424 
RESPIRATORIA intra-grupos 4.730  
AL INGRESO A   

SALA   

FRECUENCIA Inter-grupos 8.005 0.166 
RESPIRATORIA intra-grupos 4.155  
AL INICIO DE   

LA ANESTESIA   

FRECUENCIA Inter-grupos 1.184 0.800 
RESPIRATORIA intra-grupos 18.539  
AL FINAL DE   

LA ANESTESIA   

  

Fuente: Expediente clínico 

 
La Tabla 11 muestra las correlaciones entre distintas variables hemodinámicas 

medidas. Se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson para evaluar la 

relación lineal entre los parámetros sistólicos y diastólicos en diferentes momentos 

del abordaje anestésico. 

Se observó una correlación positiva (r = 0.81, p = 0.0001) entre la presión sistólica 

al ingreso y tanto su valor al inicio como al final de la anestesia, lo que indicó una 

alta estabilidad intraindividual en ese parámetro durante el procedimiento. 
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Asimismo, se identificó una correlación positiva entre la presión sistólica final y la 

presión diastólica al ingreso (r = 0.58, p = 0.0001), y una correlación positiva entre 

la presión diastólica al ingreso con sus valores al inicio y al final de la anestesia (r  

= 0.78 en ambos casos, p = 0.0001). Finalmente, también se observó una 

correlación positiva entre la presión sistólica final y la diastólica final (r = 0.71, p = 

0.0001), lo que sugiere coherencia entre los parámetros en la fase final del evento 

quirúrgico. 

Todos los valores de p fueron inferiores a 0.05, lo que confirmó la significancia 

estadística de las correlaciones observadas. 

Tabla 11. Correlaciones de Pearson entre variables hemodinámicas durante 

el procedimiento en pacientes sometidos a facoemulsificación con 

colocación de lente intraocular en el Hospital General de Pachuca, enero a 

diciembre de 2024 (n = 190) 

 

VARIABLES 
RELACIONADAS 

r (Pearson) P 

Presión Sistólica 

Ingreso vs. Inicio de 
Anestesia 

0.81 0.0001 

Presión Sistólica 
Ingreso vs. Final de 
Anestesia 

0.81 0.0001 

Presión Sistólica Final 
vs. Diastólica al ingreso 

0.58 0.0001 

Presión Diastólica 
Ingreso vs. Diastólica 
Inicio 

0.78 0.0001 

Presión Diastólica 
Ingreso vs. Diastólica 
Final 

0.78 0.0001 

Presión Sistólica Final 
vs. Diastólica Final 

0.71 0.0001 

Fuente: Expediente clínico 

 
La Tabla 12 muestra los resultados comparativos entre el bloqueo retrobulbar y la 

anestesia tópica en relación con la duración del procedimiento quirúrgico. 
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Los pacientes que recibieron bloqueo retrobulbar presentaron una duración 

promedio de cirugía de 26.557 minutos, mientras que aquellos con anestesia 

tópica registraron un promedio de 27.947 minutos. La diferencia entre ambos 

grupos fue analizada mediante prueba t de Student, con un p de 0.280. 

El valor de p indicó que esta diferencia no fue estadísticamente significativa, lo que 

sugiere que ambos esquemas anestésicos condujeron a tiempos quirúrgicos 

comparables dentro del contexto institucional. 

Tabla 12. Comparación de duración quirúrgica entre bloqueo retrobulbar y 

anestesia tópica en pacientes sometidos a facoemulsificación con 

colocación de lente intraocular en el Hospital General de Pachuca, enero a 

diciembre de 2024 (n = 190) 

 

 TIPO DE 
TRATAMIENTO 

MEDIA DIFERENCIA 
 DE MEDIAS  

P 

     

DURACION 

DE LA 
CIRUGÍA 

Bloqueo 
retrobulbar 

26.557 -1.390 0.280 

Anestesia 
tópica 

27.947   

Fuente: Expediente clínico 

 
La Tabla 13 presenta el análisis de asociación entre el tipo de tratamiento 

anestésico —bloqueo retrobulbar y anestesia tópica— y la ocurrencia de 

complicaciones durante el procedimiento de facoemulsificación con colocación de 

lente intraocular, realizado en el Hospital General de Pachuca entre enero y 

diciembre de 2024. 

De los 95 pacientes tratados con anestesia tópica, ninguno presentó 

complicaciones. En contraste, en el grupo que recibió bloqueo retrobulbar, se 

reportó una complicación en uno de los 95 casos. El valor de la prueba de chi 

cuadrada fue 1.000, con un valor p de 0.316, lo que indica que no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los tipos de anestesia utilizados y 

la ocurrencia de complicaciones quirúrgicas. 
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Tabla 13. Comparación entre tipo de anestesia y complicaciones 

intraoperatorias en pacientes sometidos a facoemulsificación con 

colocación de lente intraocular en el Hospital General de Pachuca, enero a 

diciembre de 2024 (n = 190) 

 

 TIPO DE 
TRATAMIE 
NTO 

COMPLICACI 
ONES 

NO 
COMPLICCAI 

ONES 

CHI 
CUADRA 

DA 

P 

COMPLICACI 
ONES 

Bloqueo 
retrobulbar 

1 94 1.000 0.3 
16 

 Anestesia 
tópica 

0 95   

Fuente: Expediente clínico 
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IX. Discusión 

 

La cirugía de cataratas es ampliamente reconocida como una intervención 

altamente costo-efectiva, tanto en el ámbito oftalmológico como en comparación 

con otros procedimientos quirúrgicos. ⁶ Su perfil de seguridad se ha consolidado 

en la literatura mediante reportes que describen tasas bajas de complicaciones, y 

una incidencia aún menor de eventos graves como endoftalmitis, hemorragias o 

pérdida de visión. ²⁶ ²⁷ 

Los resultados obtenidos en este estudio respaldan dicha evidencia, al reflejar una 

frecuencia excepcionalmente baja de complicaciones intraoperatorias. Este 

hallazgo no solo concuerda con estudios previos,26,27 sino que reafirma la 

seguridad del procedimiento en el contexto institucional, aportando confianza en la 

técnica utilizada y en la calidad del abordaje clínico ofrecido. 

Los hallazgos del presente estudio muestran una tendencia a menor percepción 

de dolor en los pacientes que recibieron anestesia retrobulbar, tanto al inicio como 

al final del procedimiento, aunque sin significancia estadística. Esta observación 

contrasta con lo reportado por Salinas-Gallego et al.⁴⁴, quienes identificaron una 

mejor tolerancia y menor dolor en pacientes que recibieron anestesia tópica 

combinada con intracamerular. Según dichos autores, este tipo de anestesia no 

interfiere con la visión ni con la movilidad ocular, siendo una alternativa eficaz al 

bloqueo retrobulbar. Por lo tanto, sus resultados no son completamente 

congruentes con nuestros hallazgos. 

De manera similar, el estudio de Sharif et al.⁴⁵ evidenció una diferencia 

estadísticamente significativa en el dolor postoperatorio entre ambos grupos 

anestésicos, favoreciendo a la anestesia tópica como la opción menos dolorosa. 

En comparación con nuestros datos, donde el bloqueo retrobulbar mostró una 

tendencia a menor dolor, aunque sin significancia estadística, los resultados de 

Sharif et al. también difieren de los observados en nuestra muestra. 

No obstante, a pesar de estas discrepancias, los estudios coinciden en que ambas 

técnicas anestésicas son eficaces para permitir una cirugía segura y bien tolerada 
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por los pacientes. Esta convergencia resalta que la elección anestésica debe 

considerar no solo los resultados estadísticos, sino también el contexto clínico, la 

experiencia quirúrgica, las preferencias institucionales y el perfil del paciente.  

La literatura destaca que una variación menor al 20 % en los parámetros 

hemodinámicos se considera clínicamente segura durante procedimientos 

anestésicos. ¹ Esta referencia es congruente con nuestros hallazgos, donde las 

presiones sistólica y diastólica mostraron una alta correlación intraindividual en 

distintos momentos del abordaje anestésico, sin diferencias significativas por 

técnica. 

Asimismo, se ha documentado que los anestésicos, ya sean intravenosos, 

subaracnoideos o peridurales, pueden inducir hipotensión si no se manejan 

adecuadamente. ³³ En nuestro estudio, no se registraron eventos hemodinámicos 

adversos, lo que reafirma que ambos esquemas anestésicos aplicados 

mantuvieron la estabilidad cardiovascular del paciente durante la cirugía,  

apoyando la afirmación de que una técnica bien ejecutada mitiga esos riesgos.30-34 

X. Conclusiones 

 
Ambas técnicas anestésicas fueron clínicamente seguros y bien tolerados en 

pacientes con edad avanzada y alta prevalencia de comorbilidades. No se 

identificaron diferencias significativas en la frecuencia de complicaciones 

intraoperatorias ni en la percepción de dolor entre los grupos comparados. 

Además, se observó una estabilidad hemodinámica consistente a lo largo del 

procedimiento, lo que sugiere que las variaciones fisiológicas estuvieron más 

relacionadas con factores individuales que con el tipo de anestesia administrada. 

Estos hallazgos pueden respaldar la viabilidad de ambas técnicas anestésicas en 

contextos quirúrgicos institucionales. 

XI. Recomendaciones 

 
 Ampliar el tamaño muestral y diversificar la población: Incluir centros 

hospitalarios de distintos niveles, regiones y perfiles demográficos podría 

fortalecer la generalización de los resultados. Además, se sugiere que la 
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fuente de información no provenga exclusivamente de los expedientes 

clínicos, sino que se utilicen sistemas estandarizados de recolección de 

datos prospectivos para minimizar errores de registro. Asimismo, es 

fundamental que tanto los profesionales encargados de administrar la 

técnica anestésica como los cirujanos estén debidamente estandarizados y 

capacitados bajo protocolos uniformes. Esto permitirá reducir el riesgo de 

sesgos operativos y controlar variables confusoras o modificadoras del 

efecto, asegurando mayor validez interna y externa en los resultados 

obtenidos. 

 Establecer seguimiento postoperatorio a mediano y largo plazo: Evaluar 

dolor tardío, recuperación visual, y satisfacción del paciente ayudaría a 

identificar diferencias más allá del intraoperatorio. 

 Incorporar indicadores funcionales y calidad de vida: Explorar variables 

como tiempo de reintegración a actividades cotidianas y percepción de 

bienestar tras la cirugía. 

 Controlar posibles variables de confusión: Como técnica quirúrgica, 

experiencia del cirujano, tipo de lente intraocular y tratamiento 

farmacológico complementario. 

 Evaluar impacto económico o institucional: Comparar costos, recursos 

necesarios y logística entre los esquemas anestésicos puede aportar 

evidencia útil para la toma de decisiones clínicas y administrativas. 
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XII. Anexos 

I. Consentimiento informado. 
 

Secretaría de Salud de Hidalgo 

Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza e Investigación 

Jefatura de Investigación 

 

 

 
Consentimiento informado 

Consentimiento Informado 
Yo   
 declaro que he sido 
informado e invitado a participar en una investigación denominada: 

Evaluación del bloqueo retrobulbar contra anestesia tópica en pacientes en pacientes sometidos a 

facoemulsificación más colocación LIO en el Hospital General Pachuca de enero a diciembre de 

2024 

 
Este es un proyecto de investigación científica que cuenta con el respaldo y financiamiento de 

Servicio de Anestesiología del Hospital General Pachuca. Entiendo que este estudio busca 

evaluar el bloqueo retobulbar vs la anestesia tópica en pacientes sometidos a focoemulsificación 

más la colocación de un implante intraocular. Me han explicado que la información registrada será 

confidencial, y que los nombres de los participantes serán asociados a un número de serie, esto 

significa que las respuestas no podrán ser conocidas por otras personas ni tampoco ser 

identificadas en la fase de publicación de resultados. Estoy en conocimiento que los datos no me 

serán entregados y que no habrá retribución por la participación en este estudio, sí que esta 

información podrá beneficiar de manera indirecta y por lo tanto tiene un beneficio para la sociedad 

dada la investigación que se está llevando a cabo. Asimismo, sé que puedo negar la participación 
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II. Instrumento de recolección. 

 
 

   

Secretaría de Salud de Hidalgo 

Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza e Investigación 

Jefatura de Investigación 

 
Evaluación del bloqueo retrobulbar contra anestesia tópica en pacientes en pacientes sometidos a 

facoemulsificación más colocación LIO en el Hospital General Pachuca de enero a diciembre de 

2024 

 
Folio:   

o retirarme en cualquier etapa de la investigación, sin expresión de causa ni consecuencias 

negativas para mí. Sí acepto voluntariamente participar en este estudio y he recibido una copia 

del presente documento. Durante cualquier etapa del estudio puede comunicarse con Dr. Job 

Israel Tamariz Pérez, tel.: 771 219 5795 y a la presidente del Comité de Ética en Investigación 

Dra. Maricela Soto Ríos al teléfono 771 7134649 

Firma participante: 

 
Fecha:   

Nombre y firma de testigo 1 Nombre y firma de testigo 2 
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I. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS. 

 
Edad: años Sexo: Femenino Masculino 

 

 
Escolaridad ocupación Estado civil 

1. Ninguna 1. Empleado 1. Soltero 

2. Primaria 2. Obrero 2. casado 

3. Secundaria 3. Desempleado 3. Divorciado 

4. Preparatoria 4. Hogar 4. Viudo 

5. Licenciatura 5. Profesionista 

6. Posgrado 6. Otro 

II. ASA (Marcar con una “X”). 

I II III IV V VI 

 
III. COMORBILIDADES 

1. Si 

2. No 

IV. CLASIFICACION SISTEMA LOCS 

Opalescencia nuclear (puntos)   

Color nuclear (puntos) 

Opalescencia cortical (puntos) 

Color cortical (puntos)  

Opalescencia subcapsular posterior (puntos)   

 
V. TIPO DE TRATAMIENTO ANESTÉSICO. 

 
Bloqueo  retrobulbar: Anestesia tópica: 

 
Duración de la cirugía (horas)  Seguro y eficiente 1. Si 2. No 

 
Acinesia palpebral 1. Si 2. No Complicaciones 1. Si 2. No especifique  

VI. PARÁMETROS HEMODINÁMICOS. 

  Ingreso a sala. Inicio de 
anestesia. 

Inicio de cirugía. Final de cirugía.  

 TA     
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 sistólica      

 TA 
diastólica 

    

 FC     

 FR     

 

 
VII. DOLOR. (Marcar con una “X”). 

Al ingreso a sala 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
Inicio de anestesia 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
Inicio de cirugía 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

Final de cirugía 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
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