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EDITORIAL

Editorial

En Carta al editor, el Departamento de Investigación del Hospital menciona los cuatro trabajos que fueron seleccionados 
en la VII Jornada Integral de Investigación y Premio 16.° “Prof. Dr. José Tessler”.
Milagros De Luca y colaboradores de la Sala de Nutrición y Dietoterapia del Hospital Interzonal General de Agudos 
Prof. Dr. Rodolfo Rossi de La Plata analizan la duración del ayuno preoperatorio para minimizar el riesgo de aspiración.  
Leonardo Ramallo, Fabricio Verdini y Liliana Jordá-Vargas, de la Asociación Argentina de Medicina Hiperbárica, revi-
san los mecanismos de analgesia del tratamiento de oxigenación hiperbárica y su indicación en el tratamiento del dolor.
Ignacio Álvarez Amuchástegui Luca y colaboradores de la II Cátedra de Farmacología y Toxicología de la Facultad de 
Medicina (UBA) comparan el rendimiento obtenido por los estudiantes en tres modalidades de examen (oral, escrito para 
desarrollar y preguntas de opción múltiple).
Matías Javier Rodríguez, María Florencia Conde y Manuel Sliman Pérez Akly, del Servicio de Diagnóstico por Imágenes, 
presentan un caso de fístula arteriovenosa dural espinal en una adulta mayor que consultó por paraparesia,  parestesias e 
incontinencia urinaria posterior a un esfuerzo físico.
Xiomara Arciniegas y colaboradores del Servicio de Dermatología describen las características clínicas, dermatoscópicas 
e histopatológicas de un caso de carcinoma mucinoso (neoplasia anexial infrecuente).
Jessica Barochiner, de la Sección Hipertensión Arterial del Servicio de Clínica Médica, comenta su reciente publicación 
en la cual se evaluó la reproducibilidad del diagnóstico de hipertensión aparentemente controlada en la consulta, pero no 
controlada en el domicilio, en hipertensos tratados.
Juan Martín Giambruni, del Servicio de Oftalmología, comenta su reciente publicación en la cual se evaluó la asociación 
entre el uso de análogos de prostaglandinas y el desarrollo de membrana epirretinal en pacientes con glaucoma.
Roberto Battellini, Jefe Honorario del Servicio de Cirugía Cardiovascular, nos plantea a través de la narración de una 
experiencia personal, el dilema bioético de atender una urgencia quirúrgica mientras el propio médico está cursando una 
enfermedad aguda. 

Dr. José Alfie
Director de la Revista
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VII Jornada Integral de Investigación y 
Premio 16° “Prof. Dr. José Tessler”

El pasado viernes 25 de octubre se realizó en el Salón del 
Consejo la presentación oral de los siete trabajos completos  
‒de entre más de 30 trabajos presentados‒  para concursar 
por el Premio “Prof. Dr. José Tessler” al trabajo de inves-
tigación 2019, en el marco de la 7.a Jornada Integral de 
Investigación del Hospital Italiano. 
La preselección de trabajos estuvo a cargo del Departa-
mento de  Investigación, mientras que el ranking final 
fue efectuado por  un Jurado Externo compuesto por los 
Dres. Alberto Alves de Lima, Marcelo Losso y Matías 
Tisi Baña, profesionales destacados en el área de la 
investigación.
El trabajo premiado ha sido: Nuevo modelo animal focal 
de patología cortical de las formas progresivas de la 
esclerosis múltiple: Influencia de la inmunidad innata, 
desarrollado por la Dra. Berenice Silva, cuya Directora 
es la Dra. Carina Ferrari.
La 1.a Mención fue para el trabajo titulado: Prevalencia 
y factores relacionados con las sustituciones asociadas 
a resistencia natural a los antivirales de acción direc-
ta en pacientes infectados con el genotipo 1 del virus 
de Hepatitis C, presentado  por la Dra. Julieta Trinks 
(Isabella Esposito, Sebastián Marciano, Leila Haddad,  
Omar Galdame, Alejandra Franco, Adrián Gadano, Diego 
Flichman).
La 2.a Mención correspondió al trabajo titulado: Cistatina 
C y la presencia de sarcopenia predicen el desarrollo 
de falla hepática aguda sobre crónica y mortalidad, en 
pacientes en lista de espera para trasplante hepático, 
presentado por el Dr. Ezequiel Mauro (Agustina Martínez-
Garmendia, Nelly Gutiérrez, Juan Manuel Díaz, Julia 
Saidman, Carla Bermúdez, Jorge Ortiz Patrón, Lucrecia 
García Olveira, Fernanda Zalazar, Adrián Narváez, Juan 

Carlos Spina, Ramiro Orta, Lorena Savluk, Sebastián 
Marciano, Adrian Gadano).

Los cuatro  trabajos seleccionados y presentados oralmente 
en el Salón del Consejo fueron los siguientes:

Pacientes hospitalizados con hiperglucemia de estrés: 
Incidencia de diabetes y mortalidad al seguimiento
María Paula Russo
Otros autores: María Florencia Grande Ratti, Diego Giun-
ta, Cristina Elizondo 

Telemedicina para la atención de infecciones respirato-
rias altas en período de brote epidemiológico 2018
Santiago Frid 
Otros autores: Bernardo Martínez, Ana Soledad Pedretti, 
María Florencia Grande Ratti, Ignacio Ricci, Luciana Ro-
vegno, Javier Pollán, Diego Giunta, Fernando Plazzotta, 
Daniel Luna

Transfusiones de glóbulos rojos en prematuros de muy 
bajo peso disminuyendo la pérdida por flebotomía. Es-
tudio cuasi experimental
Pablo Brener 
Otros autores: María Fernanda Galletti, Paola Carrascal, 
Alejandra De Gregorio, Gonzalo Mariani, Leandro Burgos 
Pratx, Ana María Gómez Saldaño

Prostanoides para el tratamiento de la isquemia crítica 
de los miembros. Revisión sistemática y meta-análisis
Valeria Vietto 
Otros autores: Juan Franco,  Denise Cytryn, José Chas, 
Agustín Ciapponi, Victoria Sáenz

Departamento de Investigación
Hospital Italiano de Buenos Aires
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Duración del ayuno preoperatorio en pacientes con 
cirugía programada

Milagros De Luca, Cecilia Mabel Maidana, Denise Moscardi Pietrasanta,
Sandra Viviana Velazquez y Patricia Laura Ruscitti
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Sala de Nutrición y Dietoterapia. Hospital Interzonal General de 
Agudos Prof. Dr. Rodolfo Rossi. La Plata, Buenos Aires, Argentina.
Correspondencia: licmilagrosdeluca@gmail.com.

INTRODUCCIÓN
Durante años se consideró que las normas de ayuno que 
indicaban “nada por boca desde la medianoche” eran las 
más apropiadas para reducir el riesgo de broncoaspiración1

detectado durante los primeros procedimientos quirúrgi-
cos con anestesia general2. El ayuno absoluto era elegido 
como método para disminuir el riesgo de regurgitación 
del contenido gástrico producido al inducir la anestesia 
(por la depresión de los reflejos de deglución y tos, que 
protegen la vía aérea). El objetivo de esta conducta era 
evitar el riesgo de neumonía e incluso de muerte que se 
podía producir si el contenido gástrico se aspiraba3,4. Sin 
embargo, no se ha hallado evidencia científica para aplicar 
estas pautas en pacientes con cirugías programadas5. Varios 

RESUMEN
Antecedentes y objetivo: el ayuno preoperatorio disminuye el riesgo de aspiración del contenido gástrico y sus complicaciones. Sin embargo, si 
es excesivo, favorece la regurgitación y el riesgo de broncoaspiración tras la inducción anestésica, así como alteraciones metabólicas e hidroelec-
trolíticas. Analizamos su duración, en pacientes con cirugías programadas en un hospital público de agudos.
Material y métodos: se encuestó a todos los pacientes mayores de 18 años con cirugías programadas. Se recolectaron datos sobre la prescripción 
médica de ayuno, la hora de inducción anestésica y personales. El ayuno prescripto se comparó con las recomendaciones de las guías de la AA-
ARBA (Asociación de Anestesia, Analgesia y Reanimación de Buenos Aires).
Resultados: se reclutaron 139 pacientes, con una mediana de edad de 48 años (30; 64), 53% femeninos. La mediana del ayuno prescripto fue de 
12,5 horas tanto para sólidos como para líquidos. El ayuno para sólidos que realizaron los pacientes tuvo una mediana de 14 horas, la cual resultó 
significativamente mayor que la prescripción (p < 0,001). En cambio, el ayuno para líquidos tuvo una mediana de 12 horas, no hallándose una 
diferencia significativa (p = 0,452) con lo prescripto. En comparación con la guía de la AAARBA, el ayuno prescripto excedió la recomendación 
para sólidos (4,5 h) y para líquidos (10,5 h). El ayuno realizado por el paciente excedió lo prescripto para sólidos (1,5 h), mientras que para 
líquidos fue inferior (0,5 h). 
Conclusión: el ayuno preoperatorio prescripto no se adecuó a las recomendaciones actuales. Las horas de ayuno realizadas por el paciente resul-
taron excesivas. 

Palabras clave: ayuno, procedimientos quirúrgicos electivos, período preoperatorio.

DURATION OF PREOPERATIVE FASTING IN PATIENTS WITH ELECTIVE SURGERY
ABSTRACT
Background and objective: preoperative fasting reduces the risk of aspiration of gastric contents and its complications. However, if fasting is ex-
cessive, it favours regurgitation and the risk of pulmonary aspiration in patients undergoing general anaesthetic, such as metabolic and electrolyte 
disorders. We analysed its duration in patients with elective surgeries in public acute care hospital. 
Material and methodologies: patients over 18 years old with elective surgeries were surveyed. Data about medical fasting indication, time of 
induction of anaesthesia and personal information was collected. The prescribed fast was compared with the recommendations of the AAARBA 
(Association of Anaesthesia, Analgesia and Reanimation of Buenos Aires) guidelines.
Results: 139 patients were gathered with a median of 48 years old (30; 64), 53% of them were female. Fasting indication median was of 12.5 h 
for solids and liquids. The fasting made by the patient for solids had a median of 14 h which resulted to be significantly higher to the indication 
(p < 0.001). By contrast, the fasting for liquids had a median of 12 h which it did not show a significant difference (p = 0.452) with the indication. 
In comparison with the AAARBA guideline, the fasting indication exceeded the recommendation for solids (4.5 h) and for liquids (10.5 h). The 
fasting made by the patient exceeded to what was indicated for solids (1.5 h) while for liquids, it was inferior (0.5 h). 
Conclusion: the indicated preoperative fasting was not adequate to the current recommendations. The hours of fasting made by patient were 
excessive.

Key words: fasting, elective surgical procedures, preoperative period. 

Rev. Hosp. Ital. B.Aires 2019; 39(3): 77-80.



78 Rev. Hosp. Ital. B.Aires Vol 39 | Nº 3 | Septiembre 2019

estudios sobre fisiología y metabolismo demostraron que el 
ayuno excesivo no garantiza que el estómago se encuentre 
“vacío” sino que produce un contenido gástrico mayor y 
con un pH más bajo, observándose también hipoglucemia, 
deshidratación y malestar en el paciente asociados a sen-
saciones de hambre, sed y ansiedad6,7.
En el año 1999, la American Society of Anesthesiologysts 
(ASA) elaboró una guía donde se definen las recomen-
daciones actuales de ayuno preoperatorio para sólidos y 
líquidos, adecuadas para minimizar el malestar del pacien-
te, disminuyendo el riesgo de aspiración perioperatoria. A 
pesar de esto, aún hoy no son aplicadas por la mayoría de 
los anestesiólogos8. Localmente se desarrollaron las Guías 
de la AAARBA con la misma finalidad.
Este estudio tiene como objetivo analizar la duración del 
ayuno preoperatorio de pacientes con cirugías progra-
madas internados en un Hospital Interzonal General de 
Agudos en la Argentina.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal du-
rante los meses de marzo a julio de 2018 en un hospital 
público. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años in-
ternados para cirugías programadas, capaces de responder 
a la encuesta y que dieron verbalmente su consentimiento 
informado para participar del estudio. Se excluyeron aque-
llos pacientes con estado cognitivo alterado, no ubicados 
en tiempo y espacio, y aquellos con patologías que tienen 
recomendaciones de ayuno distintas de las generales (he-
morragias digestivas altas, estenosis pilórica, compresión 
extrínseca, síndromes oclusivos, procesos infiltrativos, 
esclerodermia, amiloidosis, acalasia, lesiones medulares 
o hipertensión endocraneal), en los que se deben tomar 
en cuenta tiempos de ayuno más prolongados o tratar 
al paciente como si tuviera el estómago ocupado, según 
recomienda la AAARBA.
También se excluyeron los pacientes que no completaron la 
encuesta y/o tenían datos incompletos en la historia clínica. 
Previamente a la cirugía se les entregó a los pacientes inter-
nados una encuesta para que completaran la hora en la que 
consumieron la última bebida y el último alimento antes de 
iniciar el ayuno. Además, debían indicar su sensación de 
hambre y sed durante el ayuno, según fuera ausente, leve, 
moderada, intensa o extrema, teniendo la consideración de 
hacerlo lo más cerca posible del momento de la cirugía. 
Se obtuvieron de la historia clínica los datos correspon-
dientes a ubicación temporoespacial, día de la cirugía, 
sexo, edad, hora prescripta para el ayuno, hora de induc-
ción anestésica y cirugía realizada.
Las horas de ayuno prescripto fueron calculadas a partir 
de la hora indicada para el ayuno por el médico tratante y 
la hora de la inducción anestésica.
Las horas de ayuno realizadas por el paciente fueron 
calculadas a partir de la hora de la última ingesta de ali-

mentos y bebidas registrada en la encuesta y la hora de la 
inducción anestésica. 
En relación con las horas de ayuno recomendadas se 
utilizaron las que figuran en la guía de la AAARBA, la 
cual recomienda el consumo de líquidos claros con azúcar 
(incluyendo agua, jugos sin pulpa, bebidas isotónicas, té, 
mate o café sin leche) hasta 2 horas antes del procedimiento 
electivo y no consumir alimentos sólidos o lácteos a partir 
de 8 horas antes de este procedimiento.

Muestra 
El tamaño muestral fue calculado para estimar la media 
de ayuno (líquido/sólido) con una confianza del 95% y 
un error de 0,5, considerando un desvío de 3 horas según 
el estudio de Crenshaw y cols.9. El número de pacientes 
llegó a 139.

Análisis estadístico
Se analizaron los datos mediante el software para Windows 
IBM SPSS Statistics 20®. Para las variables cualitativas 
se calcularon los porcentajes de frecuencia de cada cate-
goría. Las variables cuantitativas se analizaron mediante 
el cálculo de la media para las variables con distribución 
normal y de la mediana para las que tuvieron distribución 
diferente de la normal. Se utilizó la prueba de Wilcoxon 
para comparar la diferencia de medianas en las horas 
de ayuno realizadas por el paciente y las prescriptas. 
En cambio, se utilizó la prueba de Mann-Whitney para 
comparar la diferencia de medianas en las horas de ayuno 
realizadas por el paciente según el turno de la operación 
(mañana < 13 h o tarde ≥ 13 h). Los resultados fueron 
considerados estadísticamente significativos cuando se 
obtuvo un p < 0,05.
Se calculó la diferencia en horas entre la mediana del ayuno 
prescripto y lo recomendado, así como también entre las 
medianas del ayuno realizado y las del prescripto. 

Aspectos éticos
El estudio fue diseñado y llevado a cabo según las directri-
ces establecidas en la Declaración de Helsinki y aprobado 
por el Comité de Ética de un Hospital Interzonal General 
de Agudos.

RESULTADOS
Se registraron 263 ingresos para cirugías programadas de 
los cuales 124 fueron excluidos por presentar datos incom-
pletos. La muestra quedó constituida por 139 pacientes 
con una mediana de edad de 48 años (30; 64), siendo el 
53% de sexo femenino. La mayoría de los participantes se 
sometieron a procedimientos quirúrgicos correspondientes 
a los Servicios de Cirugía General (50,4%) y Ortopedia y 
Traumatología (25,9%). La cirugía más prevalente fue la 
colecistectomía (24%). Las características generales de la 
muestra se encuentran en el cuadro 1.
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La mediana del ayuno prescripto fue de 12,5 horas (10, 5; 
14) tanto para sólidos como para líquidos. El ayuno para 
sólidos que realizaron los pacientes tuvo una mediana de 
14 horas (12;16), la cual resultó significativamente mayor 
que la prescripción (p < 0,001). En cambio, el ayuno 
para líquidos tuvo una mediana de 12 horas (11;14), no 
hallándose una diferencia significativa (p = 0,452) con lo 
prescripto. 
Los pacientes que fueron operados durante la mañana 
(120) tuvieron una mediana de ayuno de 14 horas (12; 
15) para los sólidos y de 12 horas (10,25; 14) para los 
líquidos, mientras que, en los operados durante la tarde 
(19), la duración del ayuno fue mayor tanto para sólidos, 
17 horas (17; 18) como para líquidos, 16 horas (15; 18), 
hallándose una diferencia estadísticamente significativa 
entre ambos turnos (p < 0,001). 
En comparación con la guía de la AAARBA, el ayuno 
prescripto excedió la recomendación para sólidos y para 
líquidos. El ayuno realizado por el paciente excedió lo 
prescripto para sólidos, mientras que para líquidos resultó 
inferior a lo indicado (Cuadro 2).
Durante el ayuno preoperatorio, el 73,3% de los pacientes 
refirieron presentar sensación de sed, mayoritariamente de 
intensidad leve y moderada, mientras que la sensación de 
hambre estuvo presente en el 48% de ellos.

DISCUSIÓN
A pesar de que existen en la actualidad recomendaciones 
claras y basadas en la evidencia sobre la duración ade-
cuada del ayuno preoperatorio, los datos obtenidos por 
nuestro estudio muestran que, en los pacientes internados 
para cirugías programadas, la duración fue de 12 horas 
para líquidos y de 14 horas para sólidos, superando lo 
recomendado por la AAARBA. Resultados similares se 
obtuvieron en otros trabajos: Aguilar-Nascimento y cols.10 
compararon los resultados clínicos antes y después de la 
implementación del protocolo ACERTO y encontraron en 
pacientes adultos, sometidos en su mayoría a cirugías pro-
gramadas de colecistectomía, un tiempo medio de ayuno 
de 16 horas en el preoperatorio; por su parte, Cestonaro 
y cols.11 encontraron, en pacientes adultos sometidos 
principalmente a cirugías programadas de hernioplastia y 
colecistectomía, que el tiempo medio de ayuno fue de 16,5 
horas para sólidos y 15,75 horas para líquidos; Falconer y 
cols.12 estudiaron a pacientes con cirugías tanto electivas 
como de emergencia y, en el caso de las electivas, encon-
traron que la mediana de tiempo de ayuno fue de 13,5 
horas para sólidos y 9,36 horas para líquidos.
Podemos decir, pues, que las prescripciones de ayuno 
no se adecuan a las recomendaciones actuales. A casi la 
totalidad de los pacientes se les prescribió ayuno “a partir 
de las 22 horas”, sin diferenciar entre líquidos y sólidos 
e independientemente del horario programado para la 
cirugía. Como era de esperar, al igual que en los trabajos 
de Francisco y cols13 y Abebe y cols.14, los pacientes que 
se operaron durante la tarde presentaron un ayuno mayor 
que aquellos que se operaron antes. A su vez, esta moda-
lidad de indicación fue igual para los diferentes servicios 
que programaron las cirugías. Esta forma de prescribir el 
ayuno, a la misma hora para todos los pacientes, también 
fue registrada en los estudios realizados por Gebremedhn y 
cols.15, Aguilar-Nascimento y cols.10 y Francisco y cols.13, 
en los cuales la mayoría de los pacientes recibieron ins-
trucciones de ayunar “después de la medianoche”, tanto 
para líquidos como para sólidos. Creemos que esta forma 
de prescripción es el principal factor que afecta su dura-
ción. Otro factor podría ser el horario en el que se sirve la 
última comida en el hospital (19 h), tal como expresaron 
Francisco y cols.13 en su investigación (21 h).
En cuanto a la sensación de hambre y sed pudimos ver 
que la mayoría de los pacientes manifestaron sed; la sen-
sación de hambre estaba presente pero en menor medida. 
Sin embargo, no se evaluó su relación con la cantidad de 
horas de ayuno, debido a que la encuesta se retiró por la 
mañana independientemente del horario de la cirugía. 
Otros autores indagaron acerca de esto: tanto Francisco y 
cols.13 como Cestonaro y cols.11 lo hicieron a través de una 
escala verbal numérica y un cuestionario, respectivamente; 
ambos pudieron identificar la presencia de hambre y sed 
pero no encontraron relación con la duración del ayuno. 

Cuadro 1. Características de la muestra (n = 139)

Edad (años)	 48 (30;64)

Sexo (f) %	 53

Servicio (%)	

Cirugía General	 50,4

Ortopedia y Traumatología	 25,9

ORL	 10,8

Cirugía Plástica y Reparadora	 4,3

Oftalmología	 2,9

Neurocirugía	 2,2

Ginecología	 2,2

Urología	 1,4

Cuadro 2. Diferencia en horas entre el ayuno prescripto-reco-
mendado y realizado-prescripto

	 Sólidos	 Líquidos

Prescripto vs. AAARBA	 4,5 h	 10,5 h

Realizado vs. Prescripto	 1,5 h	 -0,5 h
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En cambio, otros han hallado que los largos períodos de 
ayuno pueden aumentar la intensidad del hambre y la sed 
preoperatorias (Power y cols.16, Tosun y cols.8 y Abdullah 
Al Maqbali17). 
Resulta necesario, entonces, generar protocolos multidis-
ciplinarios de acción que se adecuen a nuestra institución 
para poder reducir el ayuno preoperatorio de los pacientes 

con cirugías electivas y lograr de esta forma una mejor 
calidad de atención. 

CONCLUSIÓN
El ayuno preoperatorio prescripto no se adecuó a las reco-
mendaciones actuales. Las horas de ayuno realizadas por 
el paciente resultaron excesivas. 
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Terapia de oxigenación hiperbárica en
el tratamiento del dolor 

Leonardo Ramallo, Fabricio Verdini y Liliana Jordá-Vargas

RESUMEN
El dolor crónico constituye un reto terapéutico especial. Se presenta una revisión narrativa sobre el papel del tratamiento de oxigenación hiperbá-
rica  (TOHB) en el tratamiento del dolor neuropático, y sus aplicaciones en dolor crónico, síndromes neurosensitivos disfuncionales y oncodolor. 
El conocimiento de las indicaciones de TOHB en algiología y su aplicación en la práctica médica puede contribuir a mejorar la calidad de vida 
del paciente.
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ABSTRACT
Chronic pain represents a special therapeutic challenge. We present a narrative review on the role of Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT) in the 
treatment of neuropathic pain, and its applications in chronic pain, dysfunctional neurosensitive syndromes and oncological pain. The knowledge 
of the indications of HBOT in algiology and its application in medical practice can contribute to improve the quality of life of the patient.
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INTRODUCCIÓN
El dolor que dura más de 6 meses constituye un reto 
terapéutico especial. La prevalencia de dolor crónico 
en las poblaciones europeas se ha estimado en 20%; 
en tanto el dolor lumbar es la causa principal de dolor 
crónico moderado a severo1,2. Más aún, cuando hay pre-
sencia de dolor neuropático, el dolor se cronifica y está 
relacionado principalmente con una lesión o disfunción 
primaria en el sistema nervioso. Se produce como resul-
tado de un daño en las fibras nerviosas, que transmiten 
el impulso de dolor de las propias estructuras neuronales 
en lugar de las terminaciones nerviosas estimuladas2. 
Ejemplos claros de dolor neuropático en mayor medida 
son los síndromes neurosensitivos disfuncionales como 
la fibromialgia, el síndrome de dolor regional complejo, 
el dolor miofascial, el dolor isquémico de enfermedad 
vascular periférica y en la esclerosis múltiple o escle-
rosis lateral amniotrófica, donde existe un daño en el 
sistema somatosensorial1,2. 
Algunos de los tipos más desconcertantes de dolor 
crónico, como la neuropatía diabética, el dolor en el 

miembro fantasma y la neuralgia posherpética, son de 
origen neuropático2. Una proporción significativa de los 
pacientes que sufren dolor lumbar crónico o dolor onco-
lógico presentan un componente neuropático además del 
componente nociceptivo1, así como en cualquier lesión 
de la médula espinal, o incluso en el dolor neuropático 
posterior a accidentes cerebrovasculares o a traumas 
cerebrales1,2. 
El tratamiento de oxigenación hiperbárica  (TOHB) es una 
terapia que consiste en que el paciente respire altas concen-
traciones de oxígeno en ambientes hiperbáricos (cámaras 
hiperbáricas) y actualmente se utiliza en el tratamiento de 
dolor crónico como la fibromialgia y el dolor neuropático3. 
El objetivo de esta revisión narrativa es realizar una bús-
queda bibliográfica del mecanismo por el cual el TOHB 
tiene acción en el dolor neuropático y de las aplicaciones 
de la terapia de oxigenación hiperbárica en el tratamiento 
del dolor.

MATERIALES Y MÉTODOS
La búsqueda bibliográfica de los trabajos publicados hasta 
2019 se realizó en MEDLINE EMBASE, BIREME, Lilacs, 
Scielo y Cochrane library. 
Los términos MeSH (Medical Subject Headings) utilizados 
fueron: Hyperbaric Oxygen Therapy, Pain and hyperbaric 
oxygen therapy, Neurophatic Pain and Hyperbaric Oxygen 
Therapy, Hyperbaric Oxygen Therapy and Fibromialgia, 
Hyperbaric Oxygen therapy and Pain.
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DESARROLLO
Mecanismo de acción del oxígeno hiperbárico en 
la analgesia
El oxígeno hiperbárico disminuye el dolor neuropático 
actuando directamente sobre el tejido neuronal por va-
rios mecanismos: induce la mitofagia (degradación de 
mitocondrias dañadas o envejecidas)4, disminuye la infla-
mación neuronal mediada por los astrocitos5,6 y disminuye 
la expresión de la enzima óxido nítrico sintetasa (nNOS) 
neuronal y óxido nítrico sintetasa inducible (iNOS)7. 
En los nervios periféricos, más del 90% de las mitocondrias 
están ubicadas en los axones; por lo tanto, un defecto en 
el metabolismo energético en la mitocondria puede causar 
una modificación en el gradiente de voltaje que se produce 
en el potencial de acción, por un incorrecto funcionamiento 
de los canales de sodio-ATP dependientes y los canales 
que movilizan el calcio. La alteración en la funcionalidad 
de la cadena respiratoria puede conducir a un proceso de 
señalización en la neurona y programar apoptosis , es decir, 
muerte celular programada2,4,5. 
La mitofagia es un proceso selectivo en el cual las mito-
condrias dañadas o envejecidas en la célula son degradadas 
en los lisosomas, para mantener una función celular apro-
piada. En el caso de una neuropatía o dolor neuropático, 
el proceso de mitofagia se encuentra alterado, existe daño 
neuronal y la consiguiente alteración en las mitocondrias2. 
Estas se vuelven disfuncionales y este mal funcionamiento 
mitocondrial genera inflamación celular produciendo 
acumulación de radicales libres y peróxidos, que son 
productos citotóxicos2,4. En el caso del tejido neuronal, esa 
acumulación produce un desequilibrio de iones necesarios 
para la correcta transmisión  del estímulo eléctrico o poten-
cial de acción. Disminuye la producción de ATP y se altera 
la síntesis de la mielina o sustancia blanca que recubre 
las fibras nerviosas2. El oxígeno hiperbárico promueve la 
mitofagia o degradación de esas mitocondrias disfuncio-
nales para restaurar la funcionalidad del potencial entre 
neuronas, la conducción del estímulo nervioso y aumentar 
la síntesis de ATP y de mielina5,6. El TOHB disminuye la 
activación de las células inflamatorias del tejido nervioso 
mediada a través de la activación de los astrocitos, dis-
minuye la producción de interleuquinas, TNF-α neuronal 
y la disminución de la activación de la neuroinflamación 
mediada por la activación de los receptores tipo TLR (Toll 
Like Receptors, un complejo molecular que ‒cuando se 
activa‒ desencadena procesos inflamatorios crónicos)8,9. El 
efecto antinociceptivo se produce a través de la atenuación 
de la expresión de genes que codifican para proteínas que 
activan los astrocitos y, por consiguiente, los procesos 
inflamatorios8. 
Durante los procesos inflamatorios crónicos en el tejido 
nervioso, la enzima óxido nítrico sintetasa (NOS) se en-
cuentra sobreexpresada, lo cual, por consiguiente, aumenta 
la concentración de óxido nítrico. Esta enzima y sus isoen-

zimas son sintetizadas por células de la glía que residen 
alrededor del nervio lesionado, mediando una hipersen-
sibilidad neuronal y produciendo una hiperexcitabilidad 
de los nervios periféricos y del sistema nervioso central7. 
El aumento de los niveles plasmáticos de oxígeno y en el 
resto de los fluidos corporales (como el líquido cefalorra-
quídeo) con la terapia de oxigenación hiperbárica tiene 
efecto sobre la disminución de la expresión de la NOS 
inducible y neuronal, disminuyendo así la concentración 
de óxido nítrico en esos niveles, lo que atenúa la hipersen-
sibilidad a estímulos térmicos y mecánicos7. 
La disfunción mitocondrial tiene un papel crítico en las 
neuropatías periféricas inducidas por drogas quimiotera-
péuticas. Estos fármacos antitumorales son “mitotóxicos” 
ya que tienen la capacidad de afectar el movimiento de 
iones sodio y calcio a través de las membranas mitocon-
driales neuronales, alterando así la homeostasis intracelular 
y conduciendo a una excitabilidad neuronal anormal10. El 
aumento de la disponibilidad de oxígeno con la terapia 
de oxigenación hiperbárica permite una reactivación 
mitocondrial neuronal en los pacientes tratados con qui-
mioterápicos, reactivando esta función y garantizando 
la transmisión del impulso nervioso de manera eficaz4,5. 
Varios ensayos experimentales demuestran que el oxígeno 
hiperbárico actúa sobre los procesos que generan el dolor 
neuropático crónico4-6. Más aún, se ha  demostrado una 
acción analgésica por la liberación de péptidos simil opioi-
des durante la oxigenación hiperbárica, que puede tener 
un efecto directo sobre el dolor nociceptivo11. 

TOHB en síndromes neurosensitivos 
disfuncionales y dolor neuropático
La Sociedad Americana de Medicina Hiperbárica ha 
aprobado 14 indicaciones con demostrada eficacia en 
estudios experimentales y clínicos, pero además el TOHB 
se utiliza en más de 100 patologías en el resto del mun-
do12. La oxigenación hiperbárica también es activa contra 
otros síndromes de dolor crónico, como la fibromialgia, 
el síndrome de dolor regional complejo, el síndrome de 
dolor miofascial, las migrañas y en el dolor asociado a 
la isquemia de los miembros inferiores por enfermedad 
vascular periférica (EVP)13. 
Sin embargo, debido a su mecanismo de acción y su acti-
vidad para disminuir el dolor neuropático por contribuir 
a la mejora del funcionalismo mitocondrial, todo dolor 
relacionado con inflamación, neuropatía o dolor nocicep-
tivo en heridas puede ser disminuido con el tratamiento 
de oxigenación hiperbárica13. Un ítem especial es el dolor 
relacionado con el tratamiento oncológico (quimioterapia 
o radioterapia), donde el oxígeno hiperbárico se demostró 
que puede reducir la inflamación asociada a la radiación y 
contribuir a la disminución del dolor neuropático relacio-
nado con los quimioterápicos10,14. Varios estudios de dolor 
realizados sobre la intensidad del dolor en pacientes con 
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fibromialgia demostraron que uno de los mecanismos por 
los que disminuye el dolor en esta patología es la dismi-
nución de óxido nítrico sintetasa inducible con el oxígeno 
hiperbárico15,16. El  TOHB reduce el flujo sanguíneo cere-
bral, además de contribuir a la disminución de la hipoxia 
muscular en los puntos sensibles de dolor, y disminuye la 
interleuquina 1 y TNF-α13,16. El oxígeno hiperbárico logra 
disminuir de manera significativa los puntos de dolor en 
pacientes tratados con respecto a los que no reciben el 
tratamiento: desde 17,5 puntos (de 19) hasta 5, en algunos 
casos con muy buena respuesta15. En mediciones a través 
del dolorímetro se encontró un aumento en la tolerancia 
al dolor en los puntos sensibles y en otros puntos del 
cuerpo otorgando un aumento en la resistencia al dolor. 
Más aún, el efecto se logra desde la primera sesión pero se 
hace más evidente a partir de la sesión 15 con una eficacia 
analgésica en tratamientos a  2  y 2,4 ATA15,16. También 
está demostrado que el TOHB es eficaz para disminuir el 
dolor en el síndrome de dolor regional complejo (SDRC), 
en donde se piensa que existe una actividad excesiva en el 
sistema nervioso simpático17. La hipoxia y la acidosis que 
surgen durante este síndrome aumentan la sensación de 
dolor y reducen la tolerancia a él. Con TOHB, la hiperoxia 
contribuye a la vasoconstricción, disminuyendo el edema y 
aumentando la presión parcial de oxígeno. El dolor puede 
disminuir incluso en la primera sesión y con una serie de 
20 a 30 sesiones va disminuyendo progresivamente13,17. (En 
un estudio doble ciego aleatorizado controlado se trataron 
con TOHB 37 pacientes con SDRC en los cuales se logró 
disminuir el dolor significativamente y mejorar el rango de 
movimiento17. En el caso del síndrome de dolor miofascial 
de causa desconocida se encontraron puntos isquémicos 
a nivel muscular. Yildiz y cols. trataron 20 pacientes con 
síndrome de dolor crónico miofascial y lograron disminuir 
el dolor de manera significativa medido por algometría e 
intensidad de dolor usando la escala de valoración analógi-
ca de dolor (EVA)13. Di Sabato y cols. compararon grupos 
de pacientes con migrañas que recibieron TOHB y placebo 
en el tratamiento de migrañas en racimo observando una 
mejora en 6 de 7 pacientes en los cuales disminuyeron 
los episodios durante 6 meses. Aunque es un área para 
desarrollar más evidencia científica, existen algunos ensa-
yos a favor de la oxigenación hiperbárica, que se reserva 
para los pacientes resistentes a la terapia convencional o 
para resolver las migrañas agudas refractarias a la terapia 
analgésica18,19. 
En enfermedades reumáticas, el TOHB tiene un efecto 
analgésico antiinflamatorio porque disminuye la inflama-
ción,  y también se observa en pacientes con enfermedad 
reumatológica como la artritis y principalmente en vascu-
litis primarias y secundarias20. En una revisión sistemática 
del papel del TOHB en el manejo del dolor, que incluye 
ensayos clínicos controlados aleatorizados de diferentes 
síndromes y patologías con componente neuropático, se 

obtuvo una disminución significativa del dolor de -2,23 
de diferencia y hasta -7,18 en el caso de la fibromialgia18. 

TOHB en oncodolor
El dolor es uno de los síntomas comunes en pacientes que 
presentan cáncer de cabeza y cuello. Un 50% de estos ma-
nifiestan dolor antes de comenzar el tratamiento, el 81% 
durante el tratamiento, el 70% al finalizarlo y el 36% se 
quejan del dolor hasta 6 meses después del tratamiento. 
En un trabajo retrospectivo de 60 pacientes con dolor oro-
facial  que recibieron TOHB (19 con tumores de cabeza y 
cuello, 13 con disfunción del trastorno de la articulación 
temporomandibular, 7 con neuralgia del trigémino y 14 
con neuropatía atípica facial, entre otros) y consultaron en 
centros odontológicos, el 87% mejoró su dolor medido por 
la escala EVA después de TOHB, y su percepción del dolor 
fue menor, siguiendo también esa escala; asimismo el 78% 
de los pacientes disminuyeron la dosis de medicamentos 
que se les había prescripto21. 
En cuanto a los pacientes oncológicos se demostró que el 
TOHB reduce significativamente  (90%) el dolor en aque-
llos con adenocarcinoma de próstata avanzado, cuando se 
combina con tratamiento de estrógenos, según un estudio 
realizado en Cuba con 40 pacientes. Todos tenían dolor 
osteoarticular de intensidad variable y 37 de ellos mani-
festaron mejoría inmediatamente después del tratamiento, 
llegando prácticamente a la desaparición del dolor22. 
El 25 al 33% de las pacientes con cáncer de mama expe-
rimentan dolor, fatiga, y en  las dermatosis inflamatorias 
asociadas a la radioterapia el componente de dolor puede 
incluso persistir o aparecer hasta años después de aplicado 
el tratamiento. La toxicidad tardía del tejido se presenta en 
un período de 10 años entre un 12,6 y 26,2% en pacientes 
con cáncer de mama  en quienes la radiofibrosis puede 
aumentar el riesgo de producir linfedema de brazo. En un 
estudio de 57 pacientes con toxicidad tardía por tratamiento 
por cáncer de mama, el TOHB mejoró todos los ítems de 
calidad de vida del cuestionario específico para cáncer 
de mama (QLQ-BR23) entre los que se encontraba la 
medición del dolor23. El oxígeno hiperbárico mejoró en el 
42,6%  el dolor del brazo u hombro y en el 63,6% el dolor 
en alguna parte de la mama; el edema de la mano, brazo 
o mama  y los problemas en la piel son otros puntos espe-
cíficos mejorados con TOHB. La escala global numérica 
de dolor mejoró  en el 81% de las pacientes que reciben 
tratamiento por radiotoxicidad en cáncer de mama23. El 
oxígeno hiperbárico, además de disminuir el dolor en 
el tratamiento de radiolesiones, cuando se utiliza como 
coadyuvante en la radiosensibilización puede mejorar 
significativamente el dolor relacionado con el tratamiento, 
ya que disminuye el efecto inflamatorio de la radioterapia 
y la quimioterapia y promueve la analgesia y la acción 
profiláctica o preventiva de las radiolesiones posteriores 
o tardías14,24,25. Adicionalmente, en referencia al dolor en 
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pacientes con cáncer, se ha visto que el TOHB ejerce su 
efecto de reversión de la necrosis, favoreciendo la recupe-
ración de la función del tejido u órgano afectado, aliviando 
la sensación de dolor y mejorando el pronóstico24,25. De esta 
manera, el uso de TOHB también se justifica para reducir las 
dosis de analgésicos y modular los efectos adversos propios 
de la patología y el tratamiento convencional y los efectos 
secundarios de la radioterapia y quimioterapia.

TOHB en  el dolor en enfermedad vascular 
periférica 
El dolor en reposo es un signo de EVP y ocurre cuando hay 
una profunda reducción en el flujo sanguíneo del miembro 
en reposo. Cuando TOHB es usado en el tratamiento de heri-
das relacionadas con la EVP, el alivio del dolor en la pierna 
isquémica se observa frecuentemente26. Si bien muchos 
de estos pacientes requieren cirugía vascular, el oxígeno 
hiperbárico puede aliviar el dolor antes del procedimiento 
y además acoplarse en el proceso agudo posquirúrgico para 
disminuir la inflamación. Se ha propuesto que, en EVP, el 
TOHB disminuye la hipoxia y el edema, disminuyendo la 
acumulación de polipépticos alogénicos y aumenta los sitios 
receptores de endorfinas13. 
Las úlceras crónicas en las piernas pueden ser consecuencia 
de EVP o  una comorbilidad de otras enfermedades sisté-
micas como diabetes, colagenopatías, etc. En la población 
adulta mayor de 80 años se encontró una prevalencia de in-
tensidad de dolor ≥ 5 en la escala numérica y se encontró una 
mayor intensidad en úlceras arteriales y arterio-venosas26. 
El dolor en heridas crónicas puede ser inhabilitante y la 
mayoría de los estudios relacionado con TOHB se focalizan 
en los tiempos de cicatrización, cuando la inflamación, el 
dolor y la afección neurológica constituyen un factor im-
portante en estas lesiones27,28. La incorporación de TOHB 
en el esquema terapéutico de la cura de úlceras crónicas 
no solo permite promover la cicatrización en lesiones re-
fractarias al tratamiento, sino también mejorar la calidad 
de vida y disminuir significativamente el dolor durante su 
cicatrización, porque disminuye la inflamación y promueve 
la regeneración axonal en heridas contribuyendo a la dismi-
nución de la neuropatía y el dolor neuropático27,28. Londhal 
y cols. demostraron que los pacientes que recibieron TOHB 
en úlceras crónicas con respecto al placebo  tuvieron menos 
aumento de dolor durante el tiempo que duró el tratamiento 
y mejoraron, entre otras cosas, su calidad de vida29. En un 

estudio de Arroyo y cols., el TOHB disminuyó significa-
tivamente el dolor evaluado por EVA en 60 pacientes con 
diferentes indicaciones de TOHB (isquemias traumáticas 
agudas, quemaduras, infecciones, pie diabético, posqui-
rúrgico, colgajos y otras). El 95% refirió disminución en 
el dolor con escalas EVA iniciales de 5-10 hasta llegar a 
escalas 0-1 después del tratamiento30.
 
DISCUSIÓN
El tratamiento de oxigenación hiperbárica debe ser con-
siderado en cualquier patología en la cual el dolor sea un 
síntoma agregado y, más aún, si este se cronifica, ya que 
posee una actividad directa sobre el dolor neuropático.  
Además de ser útil en el tratamiento de síndromes neu-
rosensitivos, se puede incorporar en el tratamiento por 
oncodolor, dolor en EVP, enfermedades autoinmunitarias 
y reumatológicas con componente inflamatorio, heridas 
crónicas, lesiones medulares, dolores lumbares e incluso 
en el dolor en el síndrome posaccidente cerebrovascular y 
traumatismo cerebral. Debe incluirse en lo posible en las 
intervenciones posquirúrgicas porque, además de promover 
la cicatrización y disminuir las infecciones, la oxigenación 
hiperbárica produce analgesia, disminuye la inflamación y 
mejora la calidad de vida en el posoperatorio inmediato3,12,30. 
Si bien existe mayor evidencia y metanálisis con respecto a 
síndromes neurosensitivos, la incorporación de TOHB en 
las heridas crónicas isquémicas y en radiolesiones, además 
de contribuir  a su cicatrización, promueve la disminución 
del dolor, y debería ser medido y registrado el aporte del 
oxígeno hiperbárico en la analgesia en esas condiciones.
El TOHB es una herramienta para incorporar en el trata-
miento de todas las patologías donde un componente de 
dolor se encuentre presente. El oxígeno hiperbárico produce 
analgesia efectiva ya que disminuye el edema y la infla-
mación y posee acción directa sobre el dolor neuropático 
a nivel mitocondrial porque restaura la funcionalidad del 
tejido nervioso y regenera fibras nerviosas dañadas.
Se deben realizar estudios focalizados en la medición de los 
cambios del dolor neuropático en los pacientes que realizan 
TOHB y en pacientes que presentan oncodolor o síndromes 
neurosensitivos disfuncionales. El oxígeno hiperbárico 
puede constituir una herramienta para el alivio del dolor 
crónico en numerosas condiciones y debe ser considerada 
por el médico y el sistema de salud en general para mejorar 
la calidad de vida del paciente.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.
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RESUMEN 
Introducción: en el proceso de enseñanza-aprendizaje existen múltiples conflictos al momento de seleccionar el tipo de evaluación que debería 
aplicarse a estudiantes de Medicina. Nuestro objetivo es comparar diferencias en la media de notas de tres modalidades de examen (oral, escrito 
para desarrollar y preguntas de opción múltiple) para así determinar cómo estas podrían afectar el desempeño de los estudiantes de Medicina en 
el campo de la Farmacología.
Material y métodos: estudio cuasi experimental con una intervención no aleatorizada en una muestra por conveniencia de estudiantes de Medicina. 
A fin de evaluar diferencias en la media de notas se hizo un análisis ANOVA para muestras pareadas y luego los correspondientes tests de T para 
muestras pareadas. 
Resultados: enrolamos inicialmente a 36 estudiantes; 7 fueron excluidos (4 por ausencia y 3 por abandono), y se obtuvieron 29 participantes. La 
media de notas del examen oral y la de preguntas de opción múltiple fueron ambas significativamente superiores a la del examen escrito para 
desarrollar (oral vs. escrito: diferencia 1,8 puntos; IC 95% 0,8 a 2,7; p < 0,01; opción múltiple vs. escrito: diferencia 2,1 puntos; IC 95% 1,4 a 
2,9; p < 0,01). No hubo diferencias estadísticamente significativas entre las notas medias del examen oral y del examen de preguntas de opción 
múltiple (p = 0,37).
Conclusión: los estudiantes de Medicina obtienen peores notas en el examen escrito para desarrollar en Farmacología, en relación con los exáme-
nes oral y de preguntas de opción múltiple. Esto posiblemente se asocie al hecho de que aquella modalidad es menos frecuentemente empleada 
en la carrera de Medicina.

Palabras clave: estudiantes de Medicina, desempeño académico, habilidad para dar exámenes, farmacología.

IMPACT OF DIFFERENT TYPES OF EVALUATION ON THE AVERAGE GRADE OF MEDICINE STUDENTS:
A NON-RANDOMIZED INTERVENTIONAL STUDY
ABSTRACT
Introduction: in the teaching-learning process, there are many problems in the selection of the most suitable type of exam for evaluating medical 
students. Our target was to compare differences in the average grade of medical students upon taking three different types of exam (oral, written, 
and multiple-choice questions) to determine how these different types of exam may affect the performance of medical students in the area of ​​
Pharmacology.
Material and methods: we conducted a quasi experimental study by applying a non-randomized intervention to a convenience sample of medical 
students. To evaluate differences in the average grades among three groups, an ANOVA analysis was applied followed by paired T-tests.
Results: we initially enrolled 36 students; 7 were excluded (4 were absent and 3 abandoned the intervention), arriving at a total sum of 29 partici-
pants. The average grades of the oral exam and multiple-choice questions were both significantly higher than the written exam (oral vs. written: 
difference 1.8 points; 95%CI 0.8 to 2.7, p < 0.01; multiple-choice vs. written: difference 2.1 points, 95%CI 1.4 to 2.9, p < 0.01). There were no 
significant differences between the average grades on the oral exam and the multiple-choice exam (p = 0.37).
Conclusion: medical students have worse grades on written exams in Pharmacology, as compared to oral and multiple-choice exams. This could 
possibly be associated with the fact that this type of exam is less frequently applied in Medical School.

Key words: medical students, academic performance, test taking skills, pharmacology.
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INTRODUCCIÓN
En el proceso de enseñanza-aprendizaje, las evaluaciones 
de los estudiantes cumplen un papel crucial en la plani-
ficación de la cursada. Sin embargo, existen múltiples 
conflictos al momento de seleccionar el tipo de evaluación 
que debería aplicarse a estudiantes de Medicina. Tanto 
estudiantes como docentes suelen tener valoraciones y 
preconceptos establecidos acerca de cada una de las dife-
rentes modalidades de examen1. En la literatura médica 
existen muchos estudios que intentan analizar las ventajas 
y desventajas de diferentes métodos de evaluación aplica-
dos a diferentes campos de la Medicina, y frecuentemente 
arriban a resultados contradictorios y discrepantes entre 
sí y con las ideas previas establecidas en la tradición 
educativa2-5. En general, se acepta que la selección de 
una determinada modalidad de evaluación dependería no 
solo de la disciplina específica que se va a evaluar sino 
también de las características del sujeto por evaluar1. Ante 
la ausencia de un modo unívoco de determinar el nivel 
de comprensión de un sujeto con respecto a un tema, 
esos estudios se han centrado en comparar las distintas 
modalidades de evaluación entre sí, en la valoración de 
diferentes disciplinas. La dimensión más frecuentemente 
analizada con ese objetivo ha sido la puntuación de la 
nota final asignada o la valoración cualitativa respecto 
de aprobación o desaprobación que surge de ella. A pesar 
de la multiplicidad de estudios que abordan este tema, no 
hemos hallado en la literatura alguno que haya intentado 
comparar simultáneamente los resultados de las tres moda-
lidades más frecuentemente empleadas: el examen oral, el 
examen escrito para desarrollar y el examen por preguntas 
de opción múltiple. A su vez, no se han comparado estas 
modalidades de examen entre sí como herramientas para 
evaluar conocimientos de Farmacología en estudiantes 
de Medicina.
El objetivo del siguiente estudio es analizar si el desempe-
ño de los estudiantes de Medicina en un examen de Far-
macología cambia significativamente según la modalidad 
de examen: oral, escrito para desarrollar o por preguntas 
de opción múltiple.
 

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño del estudio y características de la 
población
Estudio cuasi experimental con una intervención no alea-
torizada en una muestra por conveniencia de estudiantes 
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires (UBA). 
Fueron invitados a participar todos los estudiantes de 
Farmacología II de la cursada de los días martes de 17 a 
21 horas de la II Cátedra de Farmacología, de la carrera 
de Medicina de la UBA del primer cuatrimestre de 2018. 
Esto se llevó a cabo mediante una convocatoria oral rea-
lizada por los investigadores inmediatamente antes del 

inicio de las clases teóricas y prácticas de dicha cursada. 
Se ofreció un e-mail de contacto de un investigador para 
comunicación de los estudiantes interesados. Estos reci-
bían luego un link electrónico en sus casillas de correo 
que conducía a un formulario en una plataforma digital 
(Google Forms). En dicho formulario, los estudiantes 
debían dejar constancia de su consentimiento informado 
y completar sus datos sociodemográficos. Asimismo, se 
les preguntaba si eran ayudantes de alguna materia de la 
carrera de Medicina y sus predicciones acerca de cuál sería 
la modalidad de examen en la cual alcanzarían un mejor 
desempeño. Fueron excluidos del estudio los estudiantes 
que abandonaron su participación, se encontraban ausen-
tes el día de la intervención o se encontraban copiando 
durante el examen. Participaron como investigadores del 
estudio docentes y miembros de la Escuela de Ayudantes 
de la cursada. 

Características de la intervención
La intervención consistió en una evaluación oral, una 
evaluación escrita para desarrollar y una evaluación de 
preguntas de opción múltiple, realizadas de manera su-
cesiva en la misma población de participantes durante la 
misma jornada. Se llevó a cabo durante 2 horas el día 24 
de abril de 2018 durante el horario de clases, como una 
alternativa a la actividad de repaso tradicional; esto tuvo 
lugar 2 semanas antes del examen parcial del módulo 
de Farmacología Cardiovascular. A los estudiantes que 
eligieron participar del estudio se les asignó una hoja con 
un número aleatorio de 2 dígitos que se mantuvo guardada 
durante toda la intervención (es decir, fuera de la vista de 
los evaluadores). Dicha intervención se realizó en 2 aulas 
separadas: una para los exámenes escritos y de opción 
múltiple y otra para el examen oral. Los estudiantes que 
eligieron no participar de la intervención tuvieron una 
actividad de repaso tradicional de 2 horas de discusión 
en grupos, llevada a cabo en otras aulas separadas de la 
intervención. 
La evaluación de modalidad oral consistió en 3 preguntas 
dirigidas que permitían al estudiante expresar oralmente 
su conocimiento sobre el tema. Cada evaluación duró 
entre 10 y 15 minutos, y fue realizada por un docente con 
al menos 5 años de antigüedad en la cursada de Farma-
cología y con experiencia previa en realizar evaluaciones 
orales. Tal como se hace en la práctica habitual de toma de 
exámenes orales en la cursada, se compartió una lista de 
25 preguntas sugeridas para evaluar, permitiendo al eva-
luador elegir entre estas preguntas u otras. La evaluación 
de preguntas de opción múltiple consistió en un examen 
de 30 preguntas (con 4 opciones por pregunta y 1 sola 
correcta), para completar la cual los estudiantes tuvieron 
hasta 40 minutos. Dichas preguntas fueron obtenidas de 
exámenes realizados en cursadas previas. La evaluación 
de modalidad escrita estaba compuesta por 3 preguntas 
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para desarrollar brevemente, para lo cual los estudiantes 
contaron con 25 minutos. Las preguntas de opción múltiple 
y las de la modalidad escrita fueron redactadas y corregidas 
por docentes con al menos 5 años de antigüedad en la cur-
sada de Farmacología y con experiencia en la confección 
y corrección de exámenes. 
Los estudiantes fueron divididos en dos grupos de manera 
aleatoria: un grupo comenzó con el examen oral y el otro 
con los exámenes de preguntas de opción múltiple y escrito 
para desarrollar. Luego, cada grupo reemplazó a la otra 
parte en la intervención.

Variables
Los puntajes de cada modalidad fueron definidos del 1 al 
10. Por consenso entre los investigadores ‒y por analogía 
con el reglamento de examen de la carrera de Medicina de 
la Universidad de Buenos Aires‒ se consideró como valor 
de corte para la aprobación de cada examen un puntaje 
igual a 4 o mayor. En la modalidad oral, el puntaje se de-
finía a criterio del examinador, por considerarse que esta 
práctica era lo más similar a la que ocurre en la práctica 
real. En el examen escrito para desarrollar, por consenso 
entre los evaluadores, se establecieron los puntajes en 
función del nivel de dificultad de cada pregunta (pregunta 
1: 4 puntos; pregunta 2: 4 puntos; pregunta 3: 2 puntos). Se 
consideró que la información correcta sumaba puntos y que 
información incorrecta restaba puntos. Cada examen escri-
to para desarrollar fue corregido de manera independiente 
por dos examinadores (también docentes de la II Cátedra 
de Farmacología con al menos 5 años de antigüedad), 
considerándose la nota promedio entre ambos. Se evaluó 
el grado de acuerdo entre ambos evaluadores mediante un 
gráfico de Bland-Altman. En la modalidad de preguntas 
de opción múltiple se consideró como nota final la décima 
parte del porcentaje de preguntas correctas realizadas (es 
decir, 100% fue un 10; 60% fue un 6; 40% fue un 4). 

Asuntos éticos
El estudio fue desarrollado según los principios de la De-
claración de Helsinki. Cada participante dejó constancia 
de su consentimiento informado en una plataforma digital. 
La confidencialidad de los datos se mantuvo reemplazando 
el nombre y cualquier otra información que pudiera iden-
tificar de forma unívoca al estudiante, por un código de 2 
dígitos. La única persona con acceso a dicha codificación 
fue un docente que no participó de ninguna de las instan-
cias de evaluación durante la intervención. En el examen 
parcial real de la materia (realizado de manera oral 2 
semanas después de la intervención), ningún docente que 
hubiera evaluado oralmente a un estudiante como parte de 
la intervención podía participar como evaluador. 
       La decisión de realizar la intervención de este estudio 
de investigación como parte del repaso del examen ‒y no 
como parte del examen real‒ se debió a razones éticas. No 

se consideró apropiado intervenir en una instancia de tal 
vulnerabilidad para el estudiante como la instancia real de 
evaluación, aún más habiéndose anticipado al comienzo 
de la cursada que la modalidad de examen parcial sería 
siempre y únicamente oral. Por ello se decidió que fuese 
voluntario y previo al examen. 

Asuntos estadísticos
Se evaluó la hipótesis nula de que no hay diferencias en 
los puntajes promedio en cada una de las 3 modalidades 
de examen evaluadas.  
En primer lugar, se realizó un análisis inicial unidireccional 
para evaluar la distribución de cada variable. Las variables 
continuas se resumieron utilizando la media y el desvío 
estándar (DE) para variables con distribución normal. 
Para las variables con distribución no normal se utilizó la 
mediana y el rango intercuartílo (RIC). Las variables ca-
tegóricas se informaron con porcentajes en cada categoría. 
Las comparaciones entre grupos se hicieron con un test 
de T para variables continuas con distribución normal y 
con un test de U de Mann-Whitney para variables conti-
nuas de distribución no normal. Las comparaciones entre 
grupos para variables categóricas se hicieron con el test 
de chi-cuadrado o con el test exacto de Fisher. El grado 
de acuerdo entre los evaluadores del examen escrito para 
desarrollar se estimó mediante un gráfico de Bland-Altman 
(Fig. 1). La valoración del desenlace primario se hizo de 
la siguiente manera: al tratarse de 3 grupos de notas (es 
decir, oral, escrito para desarrollar y preguntas de opción 
múltiple), la diferencia de medias de notas se analizó en 
primer lugar mediante un test de ANOVA para muestras 
pareadas. Luego, de encontrarse diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos, se planificó un test 
de T pareado entre cada par de modalidades de evaluación. 
La valoración del desenlace exploratorio del porcentaje de 
aprobados por modalidad de examen se realizó mediante 
un test de chi-cuadrado. En todos los casos se hizo un 
ajuste por Bonferroni para comparaciones múltiples con 
un nivel de significancia de α ≤ 0,017. Todos los tests de 
hipótesis se valoraron a 2 colas. A excepción del análisis 
del desenlace primario, en todos los demás tests de hipó-
tesis se consideró estadísticamente significativo un nivel 
de significancia de 0,05. Todos los análisis se realizaron 
utilizando el software STATA versión 13®.

RESULTADOS
Inicialmente se evaluó la participación de 36 estudiantes: 
7 de ellos fueron excluidos (4 por ausencia y 3 por aban-
dono), y se obtuvo  un número final de 29 participantes 
enrolados. Las principales características de los estudiantes 
que participaron del estudio se encuentran resumidas en 
el cuadro 1. La mayoría eran hombres jóvenes que se 
habían desempeñado como ayudantes de otras materias. 
Casi la mitad de los estudiantes predijeron que obtendrían 
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Figura 1. Gráfico de Bland-Altman de acuerdo entre dos evaluadores independientes 
de los exámenes escritos para desarrollar. Las líneas horizontales punteadas repre-
sentan la media de la diferencia entre los dos evaluadores y el intervalo de confianza 
95% (IC 95%) de estas diferencias.

Cuadro 1. Características sociodemográficas basales de los participantes. *Variable 
con distribución no normal. RIC: rango intercuartilo

Variable	 Resultados

	 (n = 29)

Hombres - n (%)	 15 (51,7)

Edad - años * (mediana, RIC)	 23 [23-23]

Ayudantes - n (%)	 17 (58,6)

Años de ayudantía - años * (mediana, RIC)	 1  [1-2]

Predicción - n (%)

-Oral	 14 (48,3)

-Opción múltiple	 10 (34,5)

-Escrito	 5 (17,2)

Cuadro 2. Promedio de notas obtenidas en cada una de las modalidades de examen. 
Las notas se encuentran expresadas en puntos. Todas las variables presentaron una distribución normal y 
están expresadas como media y desvío estándar (DE). IC 95%: intervalo de confianza de 95%

	 Oral	 Escrito para desarrollar	 Preguntas de opción múltiple

Oral	 7,3 ± 2,3 	 Diferencia: 1,8 	 Diferencia: 0,4  IC 95% -0,4 a 1,2

		  IC 95% 0,8 a 2,7	 p = 0,37

		  p < 0,01		

Escrito para desarrollar		  5,5 ± 2,6 	 Diferencia: 2,1  IC 95% 1,4 a 2,9	

			   p < 0,01

Preguntas de opción múltiple			   7,6 ± 1,3
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mejores calificaciones en el examen oral. La corrección 
del examen escrito para desarrollar, realizado de manera 
independiente por dos evaluadores, derivó en un grado de 
acuerdo apropiado, si bien con cierta heterogeneidad según 
el valor de la nota, valorado por el gráfico de Bland-Altman 
(véase Fig. 1). La diferencia de medias entre las notas del 
examen escrito para desarrollar valoradas por ambos eva-
luadores fue 0,34 (IC 95% 0,69-0,00) puntos. Con respecto 
al desenlace primario del estudio, en el test de ANOVA la 
diferencia entre grupos fue 45,33 puntos, mientras que la 
diferencia dentro de los grupos fue 4,43 puntos (F = 10,23; 
p < 0,01). En los tests de T subsiguientes, tanto la nota pro-
medio del examen oral como la del examen de preguntas 
de opción múltiple fueron significativamente superiores a 
la del examen escrito para desarrollar (Cuadro 2). No hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre las notas 
promedio del examen oral y del examen de preguntas de 
opción múltiple, si bien la primera fue ligeramente mayor 
(véase Cuadro 2). En todos los casos se consideró un valor 
α ajustado por Bonferroni a comparaciones múltiples. 
Con respecto al porcentaje de aprobados en cada modalidad 
de examen, no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre las distintas modalidades de evaluación 
(Cuadro 3).
Asimismo, se evaluó si los estudiantes eran capaces de 
predecir acertadamente cuál era la modalidad en la que su 
propio rendimiento sería más alto. El 31% de la muestra 
fue capaz de predecir acertadamente la modalidad en la 
que obtendrían una mayor calificación (IC 95% 14,2% a 
47,9%).

DISCUSIÓN
Este estudio sugiere que no existen diferencias significa-
tivas entre la modalidad de examen oral y por preguntas 
de opción múltiple en la evaluación de conocimientos de 
Farmacología en estudiantes de Medicina.   En cambio, 
en la modalidad de examen escrito para desarrollar, en 
comparación con cualquier otra modalidad, los resultados 
sugieren que los estudiantes obtienen peores calificaciones.
La modalidad de examen oral tendría una clara limitación 
relacionada con la subjetividad del evaluador2,6. Durante la 
evaluación oral, la subjetividad del encuentro entre sujeto 

evaluador-sujeto evaluado indefectiblemente desempeña 
un papel tanto en la valoración del primero como en el 
desempeño del último2,6.  Ventouras y cols. exploraron cómo 
el estrés psicosocial asociado a una situación de evaluación 
oral podría favorecer a personalidades más extrovertidas y 
con mayor seguridad en sí mismas, desdibujando la relación 
entre la nota de examen y el grado de conocimiento del 
tema para evaluar3. Dado que esta subjetividad es una 
característica inherente a la modalidad de examen oral, 
decidimos respetarla en nuestra intervención, dejando mí-
nimamente pautados los temas para evaluar y convocando a 
varios docentes a tomar examen oral simultáneamente. Otra 
característica del examen oral es el proceso de devolución 
o feedback inmediato que viene asociado a una dinámica 
de preguntas y respuestas entre el estudiante y el docente. 
Creemos que esta característica de la modalidad oral podría 
haber beneficiado más a los participantes que iniciaron la 
intervención con la evaluación oral y luego pasaron a las 
demás modalidades de examen, ya que habrían recibido una 
devolución oral por parte de un docente de temas relacio-
nados con los que se estaban evaluando solo unos minutos 
antes de las evaluaciones escritas y por preguntas de opción 
múltiple. Si bien este interrogante podría contestarse me-
diante un análisis de subgrupos, según qué modalidad de 
examen fue evaluada primero en cada participante, dicho 
dato no fue recolectado por considerarse que no contaríamos 
con el poder suficiente para contestar esta pregunta. Queda 
entonces esta pregunta abierta para futuros estudios.    
La modalidad de examen por preguntas de opción múltiple 
tendría varias ventajas: la objetividad de una evaluación 
que es idéntica para todos los estudiantes, la posibilidad 
de elegir entre enunciados ya formulados, la posibilidad de 
saltear una pregunta que genera dificultades para volver a 
ella después y la disponibilidad de tiempo para distribuir 
según la dificultad de las preguntas6. La falta de una situa-
ción de exposición personal directa ante un docente, tal 
como se presenta en un examen oral, también representa 
una característica de este método. Una de las desventajas 
del poder discriminativo de este método de evaluación es 
la posibilidad de acertar un cierto porcentaje de preguntas 
simplemente por azar3. Otra es su capacidad limitada para 
medir dimensiones cognitivas complejas y de alto nivel, 

Cuadro 3. Porcentaje de aprobados en cada una de las modalidades de examen

	 Oral	 Escrito para desarrollar	 Preguntas de opción múltiple

Oral	 96,6%	 p = 0,69	 p = 0,73

Escrito para desarrollar		  75,9%	 p = 0,07

Preguntas de opción múltiple			   96,6%
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tales como la creatividad y la habilidad para resolver 
problemas7. A su vez, se le critica a esta modalidad de 
evaluación no acreditativa su enfoque reduccionista, al 
no permitir evidenciar el proceso del análisis llevado a 
cabo por el estudiante para la resolución del problema sin 
posibilidad de un feedback sobre este8. Finalmente, en el 
proceso de elaboración de preguntas de opción múltiple, 
es necesario construir preguntas con un poder discrimina-
tivo adecuado y que cuenten con distractores igualmente 
plausibles. Como este proceso representa un desafío con-
siderable, en términos de dificultad y tiempo requerido, 
en ocasiones las preguntas elaboradas no cumplen con 
tales requisitos, tendiendo a ser simples, superficiales y 
rápidas de construir. Un examen construido con preguntas 
de estas características ulteriormente evalúa solo datos 
memorísticos y sacados de contexto, en lugar de conceptos 
fundamentales9.
Por último, en la modalidad de examen escrito es donde 
los estudiantes de este estudio han demostrado un peor 
rendimiento. Esto posiblemente se encuentre asociado a 
que es la modalidad de examen menos frecuentemente 
empleada en la carrera de Medicina de la Universidad de 
Buenos Aires y a que, por consiguiente, los estudiantes 
están menos habituados a ella y no tendrían un entrena-
miento apropiado para enfrentarse a este tipo de examen. 
Tal como sugiere Swanwick, un correcto desempeño en 
una evaluación escrita para desarrollar requerirá ciertos 
elementos críticos por parte del sujeto evaluado: una 
adecuada memoria de corto y de largo plazo, la capacidad 
de construir oraciones gramaticalmente correctas y no am-
biguas, y la habilidad de organizar sus conocimientos a los 
fines de responder a la pregunta1. El autor reflexiona que 
la modalidad de examen escrito para desarrollar será una 
modalidad apropiada si estas competencias son elementos 
críticos del programa académico y que, por consiguiente, 
fueron ejercitadas durante la cursada. Por el contrario, si 
estas competencias son prerrequisitos de la cursada, el 
autor plantea el interrogante de si otras modalidades de 
evaluación serían más apropiadas. Otra posible explicación 
para este resultado es la creciente dificultad observada en la 
expresión adecuada por escrito6. Los resultados de nuestro 
estudio discrepan con los resultados de estudios de otros 
autores que no han encontrado diferencias significativas 
entre las modalidades de examen escrito para desarrollar 
y por preguntas de opción múltiple3. Estas diferencias 
posiblemente estén vinculadas con diferencias locales en 
las estrategias de educación y de evaluación. 
Uno de los marcos conceptuales más utilizados para 
evaluar habilidades clínicas, competencias y desempeños 
fue propuesto por Miller10. La pirámide de Miller describe 
una serie de niveles que abordan desde el conocimiento 
acerca de la información pertinente (saber) en la base de 
la pirámide, pasando por la aplicación del conocimiento 
(saber cómo), el desempeño en un entorno estructurado 

(mostrar cómo), alcanzando finalmente la traducción del 
conocimiento en habilidades prácticas (hacer), ubicado en 
el vértice de la pirámide. De este modo, la pirámide de Mi-
ller se mueve desde la cognición, en los niveles inferiores, 
hasta la aplicación práctica y la implementación, en los 
niveles superiores. Apelando a este análisis, la modalidad 
de evaluación de preguntas de opción múltiple –y posible-
mente la evaluación escrita para desarrollar– indagarían 
únicamente acerca del conocimiento de información 
pertinente, ubicado en la base de la pirámide. Por el con-
trario, la modalidad de evaluación oral permitiría valorar 
la aplicación del conocimiento y, en ciertos escenarios, 
incluso el desempeño en un entorno estructurado, ape-
lando a niveles superiores de dominio del conocimiento. 
De ser correcta esta apreciación, los resultados de nuestro 
estudio se encontrarían más relacionados con el grado de 
familiaridad que los estudiantes presentan frente a cada 
modalidad de evaluación que a los dominios mismos que 
dichas modalidades evalúan.
Existe un preconcepto ampliamente difundido entre los 
estudiantes en cuanto a que la manera de estudiar para una 
evaluación debería modificarse sobre la base de la moda-
lidad de examen, teniendo en cuenta las características 
propias de cada modalidad. La evaluación de un mismo 
cuerpo de conocimientos a través de diferentes modali-
dades de examen aplicadas de manera secuencial en un 
mismo día de evaluación podría eliminar este problema, 
permitiendo abordar la evaluación del tema de interés 
desde un enfoque integrador, reuniendo las ventajas y 
desventajas de cada modalidad. 
En cuanto a las limitaciones de este estudio, en primer 
lugar, contamos con un tamaño muestral fijo restringido 
(es decir, 29 participantes) que posiblemente haya limi-
tado su poder estadístico. Esto quizás haya restringido 
las posibilidades de detectar diferencias estadísticamente 
significativas entre la modalidad de preguntas de opción 
múltiple y la modalidad oral. En segundo lugar, a pesar 
de que todos los exámenes fueron elaborados y corregidos 
por docentes con al menos 5 años de antigüedad en la cur-
sada de Farmacología y con experiencia en la confección 
y corrección de exámenes, siguiendo la práctica usual de 
la cursada, la validez de formas y de contenidos de cada 
modalidad de examen no fue formalmente valorada. Este 
hecho podría limitar su poder discriminativo. En tercer 
lugar, el hecho de que la evaluación se haya realizado 
como una intervención en un contexto de investigación ‒y 
no como una instancia real de evaluación‒ posiblemente 
haya tenido una influencia sobre los participantes tanto 
subjetiva (es decir, que los estudiantes no hayan tenido la 
misma motivación ni presión externa para tener su mejor 
rendimiento en el examen) como objetiva (al haberse 
realizado la intervención 2 semanas antes del verdadero 
examen, posiblemente no hayan contado con el tiempo 
necesario para estudiar tal como lo harían para un examen 



92 Rev. Hosp. Ital. B.Aires Vol 39 | Nº 3 | Septiembre 2019

real). Ambos fenómenos tendrían como consecuencia, en 
esta intervención, que los participantes no reflejen su ver-
dadero rendimiento en un examen. Una cuarta limitación se 
encuentra relacionada con la estrategia de selección de la 
muestra. Al haber tomado una muestra por conveniencia de 
los estudiantes de la cursada, autoconvocados por decisión 
propia ya que la participación era voluntaria, una posible 
consecuencia es que hayamos analizado a estudiantes par-
ticularmente motivados y comprometidos con el estudio. 
Un dato de nuestro análisis que apoya esta presunción es 
que un 59% de los participantes eran ayudantes de otras 
materias. Quedaría por evaluar si todos los estudiantes 
de la cursada tienen el mismo perfil de rendimiento que 
aquellos que decidieron participar. Finalmente, en el 
momento de análisis de resultados, se constató que no 
se había definido “a priori” la estrategia de conversión 
entre el número de respuestas correctas en el examen de 
preguntas de opción múltiple y la nota de evaluación. Por 
este motivo se decidió analizar las notas de esta modalidad 
de examen de dos maneras distintas: una considerando el 
40% de respuestas correctas como aprobado (equivalente 
a un 4) y la segunda considerando el 60% de respuestas 
correctas como aprobado (también equivalente a un 4) 
(véase Material suplementario). Mediante el análisis de 
estos diferentes valores de corte como criterio de aproba-
ción para la modalidad de examen de preguntas de opción 
múltiple se confirmó la conclusión de la no diferencia con 
la modalidad oral, pero no se pudo confirmar la conclusión 
de una mayor nota promedio con respecto a la modalidad 
escrita para desarrollar. Serán necesarios otros estudios 
de mayor magnitud dirigidos específicamente a indagar 
acerca de esta discrepancia para confirmar tales resultados.
En conclusión, las modalidades de examen oral y de pre-
guntas de opción múltiple derivan en notas más elevadas 
que la modalidad escrita para desarrollar. Creemos que 
es importante tener en cuenta estas diferencias entre una 
modalidad de examen y otra al seleccionar un método 
de evaluación en Medicina. Asimismo, serían necesarios 
estudios adicionales para confirmar la hipótesis de que 
existen dificultades en la expresión escrita entre estudian-
tes de Medicina y, de confirmarse, deberían promoverse 
estrategias de educación dirigidas a este problema. 

MATERIAL SUPLEMENTARIO
Comparación de distintos valores de corte para la 
aprobación en el examen de preguntas de opción 
múltiple
En un intento por explorar la influencia de diferentes va-
lores de corte para la aprobación del examen de preguntas 
de opción múltiple, se evaluó si considerar un 60% de 
respuestas correctas (es decir, 18 preguntas y, a partir 
de este valor, aumentando en 1 punto la nota por cada 
2 respuestas correctas) como criterio de aprobación (es 
decir, equivalente a una nota de 4) modificaría nuestros 

resultados. Este valor de corte mayor que el utilizado en 
nuestro estudio (es decir, 40% de respuestas correctas o 
12 preguntas totales como equivalente a una nota de 4) 
se tuvo en cuenta por la posibilidad que existe, en esta 
modalidad de examen de preguntas de opción múltiple, 
de seleccionar la respuesta correcta simplemente por azar. 
Considerando como valor de corte de aprobación un 
60% de respuestas correctas, el promedio de notas en la 
modalidad de preguntas de opción múltiple (6,2 ± 1,8 
puntos) fue inferior al promedio de notas de la modalidad 
de examen oral (7,3 ± 2,3 puntos), si bien estas diferencias 
continuaron sin tener significancia estadística (diferencia: 
-1,1 puntos; IC 95% -1,9 a -0,2; p = 0,017 considerado no 
significativo para un valor α ajustado por Bonferroni de 3 
comparaciones). Esto confirma los resultados obtenidos 
en nuestro estudio acerca de la no diferencia significativa 
entre la modalidad de examen oral y de preguntas de op-
ción múltiple. Sin embargo, la comparación entre la nota 
promedio de la modalidad de preguntas de opción múltiple 
y la nota promedio del examen escrito para desarrollar (5,3 
± 2,5 puntos) deja de ser estadísticamente significativa con 
este nuevo valor de corte (diferencia: 0,9 puntos; IC 95% 
-0,1 a 1,7; p = 0,03 considerado no significativo para un 
valor α ajustado por Bonferroni a 3 comparaciones), discre-
pando con la conclusión de nuestro estudio en este punto.
A modo de conclusión, podemos reafirmar que no habría 
diferencias estadísticamente significativas entre el pro-
medio de las notas por modalidad de preguntas de opción 
múltiple y por modalidad oral, incluso modificando el 
valor de corte de aprobación del primero. Sin embargo, no 
podríamos confirmar la conclusión de que la nota promedio 
de la modalidad de preguntas de opción múltiple sería 
mayor que la de la modalidad escrito para desarrollar, ya 
que esta pareciera depender del valor de corte utilizado.  

Comparación de resultados de examen entre 
grupo ayudantes y no ayudantes
En la modalidad de preguntas de opción múltiple se obser-
vó que la nota promedio de examen de los estudiantes que 
eran ayudantes de otras materias de la carrera de Medicina 
de la Universidad de Buenos Aires (7,5 ± 1,3 puntos), en 
comparación con la de los estudiantes que no lo eran (7,8 ± 
1,3 puntos), no presentaba diferencias estadísticamente 
significativas (diferencia: 0,3 puntos; IC 95% -0,7 a 1,3; 
p = 0,61). Lo mismo se observó en la modalidad escrito 
para desarrollar (diferencia media: 0,1 puntos; IC 95% 
-2,1 a 1,9; p = 0,92) y en la modalidad oral (diferencia 
media: 1,6 puntos; IC 95% -3,3 a 0,1; p = 0,07). En todos 
los casos se consideró un valor α ajustado por Bonferroni 
a comparaciones múltiples. 
A modo de conclusión, en ninguna de las tres modalidades 
se pudo observar una diferencia estadísticamente signifi-
cativa entre los estudiantes que a su vez eran ayudantes de 
otras materias, con respecto a los que no lo eran. Posible-
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mente esta conclusión esté limitada por el tamaño muestral 
del estudio, al no ser un análisis de subgrupos planeado a 
priori. Por lo pronto, podría sugerirse que ser ayudante no 
necesariamente implicaría un mejor desempeño académico 
en ninguna de las tres modalidades de examen.
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RESUMEN
Las fístulas arteriovenosas durales medulares son malformaciones vasculares adquiridas que constituyen una causa muy infrecuente de mielopatía 
progresiva (5-10 casos por millón de habitantes por año). La resonancia magnética es el estudio por imágenes de elección para su diagnóstico. 
A continuación presentamos el caso de una paciente femenina de 89 años, que consultó a la guardia de nuestra institución por un cuadro de pa-
raparesia moderada asociada a parestesias e incontinencia urinaria posterior a esfuerzo físico. Se le diagnosticó una fístula arteriovenosa dural 
medular como causante de su cuadro. 

Palabras clave: fístula arteriovenosa dural, tomografía computarizada multidetector, resonancia magnética. 

SPINAL DURAL ARTERIOVENOUS FISTULA: A CASE REPORT
ABSTRACT
Spinal dural arteriovenous fistulas (SDAVF) are acquired spinal vascular malformations and a rare cause of progressive myelopathy (5-10 new 
cases per year and per 1 million inhabitants). Magnetic resonance imaging is the diagnosis modality of choice. We present a case of a 89-year-old 
female patient who consulted the emergency department of our institution because of paraparesis and lower extremities paresthesias associated 
with urinary incontinence post physical effort. With the final diagnosis of spinal dural arteriovenous fistula, as a cause of the clinical symptoms.

Key words: spinal dural arteriovenous fistula, multi-slice computed tomography, magnetic resonance imaging. 
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INTRODUCCIÓN
Las fístulas arteriovenosas durales medulares (FAVM) son 
malformaciones vasculares adquiridas (80% de las malfor-
maciones vasculares espinales). Sin embargo, representan 
una patología infrecuente, con incidencia estimada de 5-10 
casos por millón de habitantes por año1. Prevalecen en el 
sexo masculino, con un pico de incidencia entre los 50 
y 60 años de edad2. Se producen por una comunicación 
directa entre el sistema arterial (proveniente de las arterias 
intercostales o lumbares) y el venoso de la médula espinal, 
que ocasiona una disfunción del drenaje venoso medular, 
congestión venosa y mielopatía progresiva. La mayoría son 
lesiones únicas y se encuentran en la región dorsolumbar, 
entre T6 y L2 (80%)3. 
Los síntomas más frecuentes al momento del diagnóstico 
son paraparesia (95%), alteraciones sensitivas en miem-
bros inferiores (89%) y alteraciones en la micción (68%). 
Si los segmentos sacros se encuentran involucrados, el 
paciente puede presentar incontinencia urinaria y/o fecal, 
hipoestesia en silla de montar o disfunción eréctil. Los 
síntomas tempranos consisten en paraparesia, alteraciones 

en la marcha y dolor en las extremidades inferiores. El 
tiempo desde el inicio de los síntomas al diagnóstico es 
de aproximadamente 6 meses, porque son inespecíficos 
y suelen simular otros trastornos como canal estrecho 
lumbar, patología degenerativa del raquis, patología des-
mielinizante, tumores medulares, etcétera4. 
El estudio diagnóstico de elección es la resonancia mag-
nética (RM), en la que se visualiza un ensanchamiento y 
una hiperseñal de la médula espinal en secuencias T2 y 
FLAIR (95%) a consecuencia del edema. Además pueden 
observarse imágenes intradurales hipointensas de aspecto 
serpiginoso que corresponden a las venas congestivas 
(83%)3,5,6. 
El tratamiento definitivo de las FAVM puede efectuarse por 
embolización endovascular o por microcirugía. La embo-
lización consiste en el cateterismo selectivo de la arteria 
que alimenta la fístula y su oclusión. En la microcirugía 
se requiere una hemilaminectomía, la identificación de la 
malformación y la interrupción de su circulación mediante 
clipado o coagulación7. El objetivo del tratamiento es de-
tener o mejorar los síntomas de la mielopatía al restaurar 
la presión del sistema venoso de la médula espinal. La 
elección del tratamiento depende de múltiples factores, 
como el riesgo quirúrgico del paciente, la localización de 
la FAVM y la factibilidad de un acceso vascular para el 
tratamiento endovascular. Si bien la microcirugía tiene 
mayores tasas de oclusión de la FAVM8, el tratamiento de 
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elección es endovascular por su menor invasividad, tiempo 
de internación y porcentaje de complicaciones. Sin embar-
go, se opta por la microcirugía particularmente cuando la 
malformación está en íntima relación con la emergencia de 
la arteria espinal anterior, las arterias espinales posteriores 
o la arteria de Adamkiewicz; en estos casos, el riesgo de 
isquemia medular o empeoramiento neurológico puede 
contraindicar el tratamiento endovascular. Las FAVM com-
plejas pueden requerir un abordaje multimodal que utilice 
tanto la microcirugía como la embolización endovascular 
para su resolución9. 

PRESENTACIÓN DEL CASO
Se trata de una paciente femenina de 89 años con antece-
dentes de hipertensión arterial, tabaquismo, lumbalgia y 
fibrilación auricular, con tratamiento anticoagulante. Con-
sultó a la guardia por un cuadro de paraparesia moderada 
asociado a parestesias e incontinencia urinaria posterior 
a caminar varias cuadras cargando peso. 
Bajo la sospecha de isquemia medular se realizó una an-
giotomografía de tórax, abdomen y pelvis que evidenció un 
aneurisma de aorta abdominal con extensa trombosis mural 
asociada a calcificaciones parietales y úlceras, sin signos 
de complicación, y la presencia de vasos tortuosos en el 
canal espinal desde T7 hasta T12 atribuibles a venas piales 
congestivas (Fig. 1). En complemento, se solicitó RM de 
columna lumbosacra con difusión (DWI) que presentó una 

lesión hiperintensa en secuencias T2 y STIR con compro-
miso de la región centromedular desde T8 hasta el cono 
medular, asociada a un aumento del diámetro transversal de 
la médula espinal y presencia de algunos sectores de tenue 
restricción en la secuencia DWI. Además se observaron 
pequeñas estructuras vasculares tortuosas alrededor del 
cordón medular en los niveles afectados (Fig. 2).
Ante la sospecha de una malformación vascular se realizó 
una angiografía digital que evidenció una fístula arteriove-
nosa con ramas aferentes provenientes de los segmentos 
T7 y T11 (Fig. 3).
Debido al alto riesgo quirúrgico y al aneurisma abdominal, 
no se pudo realizar un tratamiento angiográfico ni quirúr-
gico, por lo que la paciente, con mejoría sintomática, fue 
dada de alta con controles ambulatorios.

CONCLUSIÓN
Las FAVM representan un reto diagnóstico debido a su 
baja prevalencia, su sintomatología inespecífica y la coe-
xistencia de otras entidades frecuentes. La RM constituye 
el método de elección para llegar al diagnóstico. La de-
tección temprana de esta patología es importante, ya que 
el tratamiento de la fístula suele detener la progresión de 
los síntomas de mielopatía que, de avanzar, generan una 
severa discapacidad en los pacientes afectados.

Agradecimiento: al Dr. Daniel Adri por su colaboración en el presente 
artículo y su excelente predisposición en el trabajo diario.

Figura 1. Angiotomografía computarizada toraco-abdómino-pelviana. Reconstrucciones en máxima proyección de intensidad (MIP) 
sagital (A) y coronal (B y C),  donde se visualizan vasos tortuosos en el canal espinal desde T7 a T12 (flechas en A y B)  y aneurisma 
fusiforme de aorta abdominal infrarrenal con trombosis circunferencial asimétrica y placas calcificadas periféricas (flecha punteada en C). 
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Figura 2. Resonancia magnética de columna dorsal. Secuencia T2 sagital (A y B) y axial (C). Se observa hiperintensidad medular cen-
tral con leve ensanchamiento de la médula espinal (flechas en A) y vasos tortuosos que rodean el cordón medular en los segmentos 
afectados (flechas discontinuas en B y C).

Figura 3. Angiografía digital medular. Se evidencia fístula arteriovenosa espinal (flecha punteada en B) en el nivel D 7 y otra en D11, 
con su aferencia arterial (flechas en A y B) y vena de drenaje tortuosa (flecha discontinua en B).
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RESUMEN
El adenocarcinoma mucinoso primario de piel es una neoplasia anexial, maligna e infrecuente, que afecta principalmente a hombres en una rela-
ción 2:1 con respecto a las mujeres.
Presenta mayor incidencia entre la sexta y séptima década de la vida, y se manifiesta como un tumor único, asintomático, de tamaño variable. La 
localización más frecuente es la región periorbitaria y el cuero cabelludo.
Se comunica el caso de una paciente de 92 años, con diagnóstico de carcinoma mucinoso primario de piel, sin evidencia de enfermedad sistémica 
ni recurrencia local al año de la resección por cirugía micrográfica de Mohs.
Describimos sus principales características clínicas, dermatoscópicas y hallazgos histopatológicos. 

Palabras clave: adenocarcinoma, carcinoma primario, ecrino, mucinoso.

PRIMARY MUCINOUS SKIN CARCINOMA
ABSTRACT
Primary mucinous adenocarcinoma of the skin is an adnexal, malignant, and infrequent neoplasm that mainly affects men with a 2: 1 ratio, with 
respect to women.
It presents higher incidence between the sixth and seventh decade of life, and manifests as a single tumor, asymptomatic, of variable size. The 
most frequent location is the periorbital region and scalp.
We report the case of a 92-year-old patient with a diagnosis of primary mucinous skin carcinoma, without evidence of systemic disease or local 
recurrence one year after resection by Mohs micrographic surgery.
We describe its main clinical features, dermatoscopic and histopathological findings.

Key words: adenocarcinoma, primary, eccrine, mucinous carcinoma.
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INTRODUCCIÓN
El carcinoma mucinoso primario de piel es un tumor 
infrecuente: constituye el 2% de los tumores malignos de 
las glándulas sudoríparas.
En la literatura consultada se han comunicado 200 casos 
hasta el año 2018, con una incidencia de 0,07 por millón 
de personas/año1. Existen controversias con respecto a su 
origen. Algunos autores postulan que presentaría una dife-
renciación ecrina, ya que existen similitudes estructurales 
entre las células neoplásicas y las células oscuras de las 
glándulas ecrinas normales, en la microscopia electrónica2. 
Suele manifestarse entre la sexta y séptima década de la 
vida, con predilección por el sexo masculino, y una rela-
ción 2:1 con respecto a las mujeres. La mayoría de estos 
tumores se presentan como una lesión única, blanda, dolo-
rosa, nodular o quística, de 5 a 8 centímetros3, localizada 
en la región periorbitaria y el cuero cabelludo4. 
Histológicamente, son bien circunscriptos, asimétricos, 
con la posibilidad de comprometer el tejido celular sub-

cutáneo. En la dermis se observan lagos de mucina dentro 
de los cuales se encuentran células epiteliales, formando 
nidos y estructuras semejantes a conductos similares a las 
glándulas sudoríparas4. La invasión neural o vascular es in-
frecuente1,3. No existen marcadores inmunohistoquímicos 
específicos para el carcinoma mucinoso primario de piel. 
Se puede observar la positividad de p63, ck 5 6 7, como 
marcadores de un componente mioepitelial, pero este ha-
llazgo es poco frecuente2. Se estima una recurrencia local 
del 30% y metástasis linfáticas entre el 3 y el 6%. Solo se 
han publicado 5 casos de muerte, asociados a enfermedad 
metastásica diseminada y numerosas recidivas locales3. 
Por su importante variabilidad clínica se deben tomar 
en cuenta múltiples diagnósticos diferenciales, como 
carcinoma basocelular, metástasis cutánea, linfoma B, 
fibroxantoma atípico, carcinoma de células de Merkel, 
melanoma amelanótico, quiste de inclusión epidérmica, 
carcinoma sebáceo y lipoma. 

CASO CLÍNICO 
Se trata de una paciente de sexo femenino, de 92 años, con 
antecedentes dermatológicos de carcinoma espinocelular 
moderadamente diferenciado, localizado en sien izquierda, 
tratado con cirugía micrográfica de Mohs hace 3 años. 
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Consultó por un tumor blando, color piel, de superficie bri-
llante, de 2 cm de diámetro, asintomático, localizado sobre 
la región parietotemporal izquierda, de un año de evolu-
ción. Sin adherencias a planos profundos ni adenopatías 
asociadas (Fig. 1). En la dermatoscopia se evidenciaban 
líneas blancas brillantes, áreas grises desestructuradas, 
erosiones y vasos polimorfos (Fig. 2).
Con sospecha diagnóstica de carcinoma basocelular, 
metástasis cutánea, linfoma B, fibroxantoma atípico, car-
cinoma de células de Merkel y melanoma amelanótico, se 
realizó una biopsia escisional. El estudio histopatológico 
mostró nidos de células epiteliales cuboideas, de núcleos 
hipercromáticos y citoplasma eosinófilo, rodeadas de lagos 
de mucina en dermis superficial, compatibles con carcino-
ma mucinoso (Fig. 3). Con técnicas inmunohistoquímicas 
se demostró positividad para citoqueratina 7 y negatividad 
para citoqueratina 20.
Con el fin de determinar la extensión se solicitaron estudios 
de extensión: tomografía de cerebro, cuello, tórax, abdo-
men y pelvis, así como laboratorio y mamografía. No hubo 
evidencia de hallazgos patológicos. Se interpretó el cuadro 
clínico como un carcinoma mucinoso primario de piel.
Se realizó tratamiento con cirugía micrográfica de Mohs y 
cierre de la herida por tercera intención, también conocido 
como cierre primario diferido, que consiste en dejar abierta 
la herida, esperar el proceso de granulación y proceder a 

Figura 3. Epidermis adelgazada, con proliferación celular que 
empuja desde la dermis, la que está ocupada por una prolifera-
ción tumoral formada por lagos de mucina, con células epitelia-
les en el interior. Hematoxilina-eosina 40×.

Figura 1. Tumoración color piel, de superficie brillante y con-
sistencia blanda, de 2 cm de diámetro, localizada sobre región 
parietotemporal izquierda del cuero cabelludo.

Figura 2. Dermatoscopia en la que se observan crisálidas, 
áreas grises, erosión y vasos polimorfos.

cerrarla con una sutura. No se observaron recidivas luego 
de un año de seguimiento.

CONCLUSIÓN 
Una vez confirmado el diagnóstico de carcinoma muci-
noso, el principal desafío es diferenciar una metástasis 
cutánea de un carcinoma primario de piel4.
La mayor parte de los carcinomas mucinosos cutáneos 
corresponden a metástasis de cáncer de ovario, de mama 
o del tracto gastrointestinal. Por esto, es crucial realizar 
estudios complementarios a fin de pesquisar dichos pri-
marios y realizar los tratamientos específicos.
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La hipertensión no controlada oculta (HNCO) es una en-
tidad en la que la presión arterial (PA) en el consultorio se 
encuentra adecuadamente controlada, mientras que fuera 
de él está elevada. Su presencia se asocia a un mayor riesgo 
cardiovascular, similar al de la hipertensión arterial no 
controlada en forma sostenida, tanto dentro como fuera 
del consultorio1. A fin de dar credibilidad a la HNCO como 
entidad para pesquisar, debería primero establecerse que la 
reproducibilidad del fenómeno ‒entendida como su persis-
tencia cuando se realizan al menos dos sets de mediciones 
en un corto intervalo de tiempo‒ es lo suficientemente 
aceptable como para modificar la conducta terapéutica (ya 
sea iniciar tratamiento o modificarlo) frente a su detección. 
Sorprendentemente, son muy escasos los estudios que a la 
fecha han evaluado la reproducibilidad de la HNCO. Los 
pocos estudios informados en la literatura hacen referencia 
a hipertensos no medicados, utilizando fundamentalmente 
la presurometría de 24 horas (Monitoreo Ambulatorio de 
Presión Arterial [MAPA]) como método de medición de 
la PA fuera del consultorio2-5. Sin embargo, otra técnica 
estandarizada de medición de la PA fuera del consultorio 
‒el Monitoreo Domiciliario de Presión Arterial (MDPA)‒ 
viene cobrando cada vez mayor importancia y evidencia a 
favor de su uso. Es el método recomendado para evaluar 
la respuesta al tratamiento a largo plazo en los hipertensos 
que ya se encuentran bajo tratamiento, dado que es mejor 
tolerado por los pacientes, está más ampliamente dispo-
nible y es de menor costo que el MAPA6. Por lo tanto, en 
nuestro trabajo recientemente publicado en The Journal 
of Clinical Hypertension7, nos propusimos determinar la 
reproducibilidad de la HNCO detectada por Monitoreo 
Domiciliario de PA (MDPA) en hipertensos adultos bajo 
tratamiento antihipertensivo, atendidos en un hospital 
comunitario de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. 

Para ello, incluimos hipertensos adultos (18-79 años) bajo 
tratamiento estable por al menos 4 semanas, con indicación 
de realizar un MDPA y con cifras de PA de consultorio 
previo al ingreso de 130-159 mm Hg de PA sistólica y/u 80 
a 99 mm Hg de PA diastólica. Excluimos a los pacientes 
con imposibilidad técnica para la realización del estudio (p. 
ej., fibrilación auricular), con descompensaciones clínicas 
agudas de cualquier causa que pudieran alterar los valores 
de PA o requerir ajustes en la medicación, con enfermedad 
oncológica activa o enfermedad terminal y a aquellos que 
se negaran al proceso de consentimiento informado. 
A cada uno de los participantes les realizamos dos sets de 
mediciones, con intervalo de una semana, compuestos por 
la dupla: PA de consultorio-PA domiciliaria medida por 
MDPA. La PA de consultorio fue medida por los investi-
gadores 3 veces con intervalo de un minuto, utilizando el 
promedio de las mediciones para el análisis. El protocolo 
de MDPA fue el que utilizamos en la práctica habitual de 
nuestra institución, de 4 días con mediciones por duplicado 
a la mañana, la tarde y la noche8. Cabe destacar que, tanto 
en consultorio como en domicilio, se empleó para las 
mediciones el mismo equipo oscilométrico validado con 
memoria (OMRON 7200®), lo cual contribuye a minimizar 
ciertos sesgos, como el de redondeo y el de reporte. Estas 
mediciones se repitieron a la semana, manteniendo igual 
medicación. Definiendo la HNCO en cada set de medicio-
nes como un promedio de PA de consultorio < 140/90 mm 
Hg y un promedio de PA domiciliaria ≥ 135 y/o ≥ 85 mm 
Hg, evaluamos la reproducibilidad del fenómeno a través 
del coeficiente kappa de Cohen. Teniendo en cuenta que la 
estimación del tamaño muestral utilizando el nomograma 
de Hong9 fue de 100 pacientes y que asumimos una tasa de 
eventual pérdida del 5%, decidimos incluir 105 pacientes, 
de los cuales 103 completaron exitosamente los dos sets 
de mediciones. Estos participantes (de los cuales el 53,4% 
eran varones) tenían una mediana de edad de 58,6 [IC 
45,6-67,2]. La prevalencia global de HNCO (en al menos 
una sesión de mediciones) fue de 22,3% (IC 95% 15,2-
31,5%). La reproducibilidad de la HNCO, medida a través 
del coeficiente kappa de Cohen, fue escasa: kappa = 0,19 
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(IC 95% 0,0002-0,38), p = 0,02. Esto indica un grado de 
acuerdo mínimo, según los criterios de Landis y Koch10. 
Es notorio que al desglosar los componentes de la HNCO, 
es decir, un adecuado control de la PA en consultorio e 
inadecuado control de la PA en domicilio, y evaluar la 
reproducibilidad de cada uno de estos componentes por 
separado, encontramos que, en el caso del MDPA, la 
reproducibilidad en el diagnóstico era mucho mejor (ka-
ppa = 0,48 [IC 95% 0,29-0,67], p < 0,001) que en el caso 
de la PA de consultorio (kappa = 0,21 [IC 95% 0,03-0,39], 
p = 0,01); la escasa reproducibilidad de la medición de la 
PA en consultorio fue la que principalmente explicaba la 
escasa reproducibilidad de la HNCO.
La reproducibilidad de HNCO encontrada en nuestro 
trabajo es menor que la informada en la mayoría de los 
trabajos previos2-5. Creemos que esto puede explicarse 
fundamentalmente porque la mayoría de los estudios 
refieren reproducibilidad sobre la base de MAPA, la cual 
sería superior a la reproducibilidad de la HNCO cuando 
se utiliza MDPA como método de evaluación fuera del 
consultorio4, y porque la mayoría de los estudios publi-
cados informan reproducibilidad de la HNCO en sujetos 
sin medicación antihipertensiva, la cual sería mejor que 
en hipertensos tratados5. Según nuestros resultados, 
el adecuado control de la PA en consultorio sería muy 
poco reproducible, siendo la principal responsable de la 
escasa reproducibilidad de la HNCO. Esto podría deberse 
al fenómeno conocido como “regresión a la media”, un 
fenómeno estadístico en el cual valores extremos ha-
llados en un sujeto tienden a dar valores más cercanos 
a la media cuando se realizan mediciones repetidas. 

La regresión a la media parecería tener mayor peso en 
la PA de consultorio que en la domiciliaria, ya que el 
error aleatorio inherente a las determinaciones de PA 
disminuye al aumentar el número de mediciones, y las 
mediciones obtenidas en consultorio son, por lo general, 
y fueron en nuestro estudio, mucho menos numerosas que 
las mediciones domiciliarias (3 vs. 24, respectivamente, 
en cada set de mediciones). 
En definitiva, la mayor reproducibilidad de la PA domi-
ciliaria respecto de aquella de consultorio apoyaría los 
argumentos de algunos autores que recomiendan utilizar  
la PA de consultorio simplemente como una herramienta de 
screening, que debe siempre confirmarse con la valoración 
de la PA fuera del consultorio, ya sea por MAPA o MDPA, 
y también los de algunas guías de manejo de la hiperten-
sión que recomiendan tratar la HNCO guiándose por las 
mediciones del MAPA o MDPA, independientemente de 
las mediciones del consultorio6. Destacamos que en la 
población de los hipertensos medicados, el MDPA tiene 
especial indicación, por las ventajas sobre el MAPA que 
hemos señalado previamente. Esta técnica está cobrando 
cada vez más importancia en nuestro país y nuestra insti-
tución ha sido pionera en su desarrollo ya que cuenta con 
más de 10 años de experiencia en su aplicación clínica.
De acuerdo con los hallazgos de nuestro estudio conclui-
mos que la reproducibilidad de la HNCO detectada por 
MDPA es mínima, lo cual se explica fundamentalmente 
por la pobre reproducibilidad de la PA de consultorio. 
Una estrategia de manejo de los pacientes con HNCO 
basada en el MDPA podría ser más adecuada en términos 
de morbimortalidad cardiovascular. 
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La membrana epirretinal (MER) es una clase de macu-
lopatía que se caracteriza por la proliferación de tejido 
fibrocelular sobre la superficie macular de la retina. Las 
formas más severas de las MER tienen capacidades con-
tráctiles que deforman la superficie macular generando 
disminución o distorsión (metamorfopsia) de la agudeza 
visual o ambas1. Las MER se relacionan con numerosas 
patologías oculares, entre ellas la diabetes, la cirugía de 
catarata2 y las enfermedades inflamatorias oculares, entre 
otras3. Existen diversas clasificaciones de MER. La más 
clásica las diferencia según su etiología y las divide en 
idiopáticas (las que se producen en ojos sin enfermedad 
ocular previa) o secundarias (las asociadas a otras enfer-
medades oculares)4.
A pesar de que la etiopatogenia de la MER continúa siendo 
incierta, se cree que la inflamación podría desempeñar un 
papel importante en su formación. En este sentido, la teoría 
con mayor aceptación ha sido aquella que sostiene que, a 
partir de las roturas que ocurren en la membrana limitante 
interna, como consecuencia de un desprendimiento del 
vítreo, se produce la migración y proliferación de células 
de la glía a través de dicho defecto, y estas células terminan 
formando la MER1. 
En lo que respecta a los análogos de prostaglandinas (AP), 
son poderosos agentes hipotensores oculares utilizados 
para el tratamiento del glaucoma. Si bien los AP no son 
moléculas proinflamatorias por sí mismas, pueden, sin 
embargo, modular la síntesis de prostanoides endógenos 
que participan de la cascada inflamatoria. En cuanto a los 
efectos colaterales más comunes causados por los AP, se 
mencionan la hiperemia de la conjuntiva, cambios en las 
pestañas, oscurecimiento del iris e hiperpigmentación de 

la piel periocular. Los efectos adversos menos frecuentes, 
aunque potencialmente más graves, son la formación de 
quistes iridianos, el edema macular cistoide, la uveítis 
anterior y la reactivación de queratitis por herpes simple6. 
Debido a las posibles causas inflamatorias, mencionadas 
previamente, que influyen en la etiopatogenia de la MER 
y al potencial efecto proinflamatorio indirecto que tienen 
los AP, nos propusimos realizar un trabajo que estudiara 
la relación entre el uso de AP y el desarrollo de MER en 
pacientes con glaucoma.
El trabajo se realizó de acuerdo con las normas de la 
Declaración de Helsinki y fue aprobado por el Comité de 
Ética de Protocolos de Investigación (IRB000003580). Se 
utilizó un diseño retrospectivo con análisis de casos y con-
troles. Se han incluido pacientes mayores de 18 años y los 
casos han sido definidos como pacientes que presentaban 
MER idiopática y que se colocaron gotas para el glaucoma 
durante un período mayor de 3 meses; los controles han 
sido pacientes sin presencia de MER que también han 
utilizado gotas para el glaucoma durante un período mayor 
de 3 meses. Los criterios de exclusión han sido posibles 
causas secundarias de MER, enfermedades inflamatorias 
oculares (uveítis, endoftalmitis), antecedentes de cirugía 
ocular vitreorretinal, antecedentes de aplicación de láser 
en la retina, desprendimiento o desgarros de retina previos, 
traumatismo ocular penetrante, antecedentes de aplicación 
de radioterapia ocular, presencia de tumores intraoculares y 
antecedentes de cirugía de catarata complicada (la cirugía 
de catarata fue definida como complicada si se produjo la 
pérdida de vítreo, por ejemplo: rotura capsular o diálisis 
zonular).
Se revisaron las historias clínicas de 485 pacientes que 
presentaban MER, de los cuales el 11,54% (n = 56) tenían 
antecedentes de glaucoma. Se incluyeron 56 casos que 
presentaban MER y glaucoma, de los cuales se eliminaron 
2 por presentar trabeculectomía, uno por presentar una tra-
beculoplastia y otro por presentar fotocoagulación retinal 
con láser argón; en consecuencia, quedaron 52 casos para 
el análisis. Se revisó la historia clínica de 63 controles que 
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tenían glaucoma, pero no tenían MER. La edad media de los 
casos fue de 77 años (DE = 8,68; IC 95%: 74,3-79,4) y la 
de los controles, 63 años (DE = 16,6; IC 95%:70,1-78,5). El 
50% de los casos (n = 26) eran hombres y el 50% mujeres 
(n = 26), mientras que para los controles el 25,4% fueron 
hombres (n = 16) y el 74,6% mujeres (n = 47). Al utilizar 
un modelo de regresión logística, en nuestra muestra no se 
observó asociación entre uso de AP y MER, independien-
temente de la edad, sexo, facoemulsificación, yag láser o 
DMRE (p = 0,430).
Nuestros resultados no han podido demostrar la asociación 
entre el uso de prostaglandinas y el desarrollo de las MER. 
Es probable que esto se deba a que la muestra no haya 
sido suficientemente significativa. Sin embargo, creemos 
relevante plantear esta asociación por la escasa información 

encontrada en la bibliografía. Además, observamos una aso-
ciación entre el uso de dorzolamida y el desarrollo de MER. 
Creemos que se requieren más estudios para establecer si 
dicha relación existe. Por otro lado, hemos encontrado en 
nuestra población que el 11,5% de los pacientes con MER 
presentaban glaucoma. Aunque este no fue el objetivo del 
trabajo, contrasta con la prevalencia de glaucoma en la 
población general (2-4%), por lo que podría existir una 
asociación entre estas 2 entidades o con el uso crónico de 
antiglaucomatosos7. Este dato nos indica que faltan estudios 
de asociación entre glaucoma y MER. Por último, creemos 
que sería necesario profundizar, en futuros estudios, el análi-
sis entre los pacientes operados de catarata y los no operados 
pues, si bien no hemos encontrado diferencias entre estos 2 
grupos, algunos trabajos hacen referencia a esto8.
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