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EDITORIAL

Con la presente edición, la revista Anales de Medicina Universitaria (AMU) 
inicia su cuarto año de vida académica, un momento propicio para la reflexión, 
la consolidación y la implementación de mejoras orientadas a fortalecer su 
impacto en el ámbito de la investigación en ciencias de la salud. Este compromiso 
se mantiene sin perder de vista la diversidad de perspectivas y expresiones que 
enriquecen nuestro campo.

El recorrido ha sido extenso, pero gracias al respaldo de la comunidad universitaria 
y sus autoridades, hemos alcanzado este significativo hito. Expresamos nuestro 
más sincero agradecimiento a todos aquellos que han brindado su apoyo a lo 
largo de estos años. De igual manera, reconocemos de manera especial a quienes 
han formulado críticas y disidencias, pues sus aportaciones han sido motivo de 
evaluación, reflexión y, en múltiples ocasiones, de ajustes que han contribuido a 
elevar la calidad de nuestra publicación.

Es un honor presentar el Vol. 4, Núm. 1 de nuestra querida AMU, con la 
expectativa de que pronto podamos contar con la participación de nuestra 
comunidad académica a través del envío de sus contribuciones para ser evaluadas 
por nuestro Comité Editorial.

Por último, hacemos una cordial invitación a todos los interesados en formar 
parte de este Comité Editorial a enviar, antes del 30 de mayo, una síntesis 
curricular que destaque los siguientes aspectos:

1. Protocolos de investigación dirigidos, indicando, en caso de haber culminado 
en publicación, la referencia correspondiente en formato Vancouver.

2.  Experiencia en la formación de nuevos investigadores, detallando su 
participación en cursos, diplomados, maestrías o doctorados en este ámbito.

Las postulaciones y consultas deberán dirigirse a los correos oficiales siguientes: 
revamu@unach.mx, ernesto.hernandez@unach.mx

Agradecemos su continuo apoyo y confianza en AMU.

Sin más, esperamos que este número sea de su agrado y refleje el esfuerzo 
colectivo que impulsa a AMU.

Atentamente
"POR LA CONCIENCIA DE LA NECESIDAD DE SERVIR"

Dr. Luis Ernesto Hernández Gamboa
Editor en Jefe de la Revista

Anales de Medicina Universitaria

mailto:revamu%40unach.mx?subject=COMIT%C3%89%20EDITORIAL%20ANALES%20DE%20MEDICINA%20UNIVERSITARIA%2C%20UNACH
mailto:ernesto.hernandez%40unach.mx?subject=COMIT%C3%89%20EDITORIAL%20ANALES%20DE%20MEDICINA%20UNIVERSITARIA%2C%20UNACH
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PREECLAMPSIA SEVERA EN PACIENTES 
GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL 
“DR. RAFAEL PASCACIO GAMBOA” DE 

ENERO A DICIEMBRE, 2023.

RESUMEN

Este estudio analiza los factores de riesgo asociados a la preeclampsia, una complicación 
del embarazo caracterizada por hipertensión arterial y signos de disfunción orgánica, 
principalmente renal y hepática, que se presenta después de la semana 20 de gestación. 
Clínicamente, puede manifestarse con edema en extremidades inferiores, cefalea intensa y 
alteraciones visuales, y, en ausencia de tratamiento, puede evolucionar hacia eclampsia, 
una condición potencialmente mortal que incluye convulsiones. Para la presente 
investigación se revisaron expedientes clínicos en el Hospital Regional de Chiapas, 
seleccionando 22 casos de pacientes gestantes con diagnóstico de preeclampsia con datos 
de severidad. A partir de esta muestra se identificaron y clasificaron diversos factores de 
riesgo con relevancia clínica, tales como edad materna, paridad, antecedentes genéticos, 
obesidad, hipertensión crónica y estilo de vida. La identificación oportuna y el manejo 
adecuado de estos factores resultan fundamentales para la prevención y el tratamiento 
eficaz de la preeclampsia.

Palabras clave: Preeclampsia; proteinuria; paridad.
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SEVERE PREECLAMPSIA IN PREGNANT 
PATIENTS AT THE “DR. RAFAEL PASCACIO 
GAMBOA” REGIONAL HOSPITAL FROM 
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ABSTRACT

This study analyzes the risk factors associated with preeclampsia, a pregnancy complication 
characterized by arterial hypertension and signs of  organ dysfunction, primarily affecting 
the kidneys and liver, occurring after the 20th week of  gestation. Clinically, it may present 
with lower limb edema, severe headache, and visual disturbances, and if  left untreated, it 
can progress to eclampsia, a potentially life-threatening condition involving seizures. For 
this investigation, medical records from the Regional Hospital of  Chiapas were reviewed, 
selecting 22 cases of  pregnant patients diagnosed with severe preeclampsia. Based on this 
sample, several clinically relevant risk factors were identified and classified, including 
maternal age, parity, genetic background, obesity, chronic hypertension, and lifestyle. 
Timely identification and appropriate management of  these factors are essential for the 
prevention and effective treatment of  preeclampsia.

Palabras clave: Preeclampsia; proteinuria; parity.
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INTRODUCCIÓN

La preeclampsia, una condición multisistémica 
del embarazo caracterizada por hipertensión y 
proteinuria, sigue siendo una de las principales 
causas de morbimortalidad materna y neonatal 
en todo el mundo. A pesar de décadas de 
investigación, su etiología exacta sigue siendo 
en gran medida desconocida. Sin embargo, se 
ha establecido que varios factores de riesgo, 
donde incluyen factores ambientales, 
contribuyen al desarrollo de esta condición. Se 
trata de un trastorno que se distingue por la 
elevación de la presión arterial acompañada de 
la presencia de proteinuria. Suele manifestarse 
después de las 20 semanas de gestación. La 
etiología exacta de la preeclampsia sigue siendo 
poco clara y es probablemente multifactorial, 
involucrando factores genéticos, inmunológicos, 
vasculares y ambientales 1.

La prevalencia de la preeclampsia sigue siendo 
alta, siete veces mayor en los países en desarrollo 
que en los desarrollados, y la frecuencia de este 
problema es la más alta del mundo: varía entre 
el 2 y el 10% de embarazos. Las mujeres 
embarazadas con afecciones médicas crónicas, 
como diabetes o enfermedad renal, también 
tienen un mayor riesgo de desarrollar 
preeclampsia 2.

A nivel global, la preeclampsia afecta a entre el 
2% y el 10% de los embarazos, y es un precursor 
de la eclampsia. La incidencia de esta condición 
varía en todo el mundo. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), la preeclampsia es 
siete veces más común en países en desarrollo 
que en países desarrollados 3.

La preeclampsia provoca disfunción en varios 
sistemas orgánicos, como el sistema nervioso 
central, así como los sistemas circulatorio, 
hepático, renal y cardiovascular. La gravedad de 
la condición varía según factores médicos y 
obstétricos 4.

Algunos factores de riesgo que pueden favorecer 
a su aparición son la obesidad, antecedentes de 
preeclampsia previa, diabetes mellitus, 
embarazo múltiple, edad materna mayor de 40 
años o menor de 18 años, nefropatía o alguna 
colagenopatía 5. Se cree que el principal 

mecanismo que explica la fisiopatología de la 
preeclampsia se debe a una inadecuada 
perfusión placentaria como resultado de una 
remodelación anormal de las arterias espirales 
maternas, teniendo como resultado una 
vasoconstricción y daño en el endotelio, lo que 
eventualmente se manifiesta clínicamente como 
preeclampsia 6.

Se han identificado nuevos factores de riesgo 
asociados con la preeclampsia, como la 
inflamación sistémica y la disminución del flujo 
sanguíneo uteroplacentario, además de los 
factores de riesgo tradicionales como la 
obesidad y la hipertensión crónica, así como 
también el estilo de vida, se examinaron 
marcadores biológicos y clínicos que pueden 
indicar un mayor riesgo de complicaciones 
graves, como la elevación de la presión arterial 
y la presencia de proteinuria 7.

Podemos diferenciar a la preeclampsia en dos, 
con datos o sin datos de severidad, para que el 
embarazo se considere sin datos de severidad la 
presión arterial es mayor a 140/90 mmHg en al 
menos 2 tomas distintas con 6 horas de 
diferencia a lo que se le añade la presencia de 
proteinuria mayor o igual a 300 mg/dl en 24 
horas 8. La preeclampsia con datos de severidad 
se caracteriza por una presión arterial mayor a 
160/110 mmHg en al menos 2 tomas con un 
mínimo de 4 horas de diferencia, con proteinuria 
mayor a 5 g en orina de 24 horas, dolor 
epigástrico o de hipocondrio derecho intenso, 
trombocitopenia por debajo de 100 x 109, 
alteraciones visuales, confusión, edema 
pulmonar y cefalea 9.

Es importante diferenciar la preeclampsia de 
otros trastornos, dentro de las cuales destaca: la 
hipertensión gestacional, ésta, es aquella que 
cursa con hipertensión arterial, pero sin 
presencia de proteinuria ni otros criterios 
diagnósticos de preeclampsia 10. Por otro lado, 
la hipertensión pregestacional se encuentra 
presente antes del embarazo o antes de las 20 
semanas de gestación 11. Además, cuando la 
mujer ha cursado con hipertensión crónica 
puede desarrollar preeclampsia y llega a 
denominarse hipertensión crónica con 
preeclampsia sobreañadida, donde lo 
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característico son alteraciones en la presión 
sistólica: aumenta 30 mmHg y la diastólica 
sufre un aumento de 15 mmHg 12.

Las complicaciones de la hipertensión 
gestacional se encuentran el aumento del riesgo 
cardiovascular, esto aumenta la probabilidad de 
infartos al miocardio, arritmias auriculares, e 
incluso aumenta el riesgo de internamientos 
por insuficiencia, riesgo de accidente 
cerebrovascular puede aumentar hasta el 40% 
en pacientes con hipertensión arterial (HTA) en 
el embarazo 13. Las pacientes con HTA, 
aumentan de 2 a 3 veces la posibilidad de 
presentar una enfermedad metabólica 
(obesidad) 14.

Los factores como la obesidad, la hipertensión 
crónica, la diabetes, la edad materna avanzada, 
los antecedentes familiares de preeclampsia, 
entre otros, están asociados con un mayor riesgo 
de desarrollar preeclampsia durante el 
embarazo; además, se examinaron los 
mecanismos subyacentes que podrían contribuir 
a esta asociación, lo que proporciona una 
comprensión más profunda de los factores de 
riesgo de la preeclampsia, se resalta la 
importancia de comprender y abordar los 
factores de riesgo de la preeclampsia en la 
atención prenatal para prevenir complicaciones 
graves durante el embarazo 15.

La presión arterial alta en el embarazo, se 
produce por la disfunción del flujo sanguíneo 
de las arterias uterinas que se encuentran 
irrigando a la placenta; lo cual conlleva a una 
disfuncionalidad uteroplacentaria, 
produciéndose la activación del mecanismo de 
origen endotelial predisponiendo una respuesta 
inflamatoria, una vasoconstricción y el 
incremento de la permeabilidad vascular, la 
cual trasciende en una hipoxia placentaria, 
afectando la hemodinámica sanguínea de la 
madre o el feto 16. Por ende, se intenta la 
reducción del riesgo de padecer preeclampsia, 
ya que, como consecuencia provocaría 
convulsiones lo que se define como eclampsia 
la cual conlleva a mayor daño de órganos 
vitales17. La preeclampsia y las enfermedades 
cardiovasculares comparten muchos factores de 
riesgo comunes, como la hipertensión crónica y 

la obesidad 18. Se desconoce si los riesgos de 
enfermedad cerebrovascular (ECV) a largo 
plazo asociados con la preeclampsia son el 
resultado de un daño vascular persistente 
inducido durante el embarazo afectado o 
simplemente reflejan factores de riesgo 
preexistentes comunes que comparten la 
preeclampsia y la ECV 19.

El parto es la intervención más efectiva para 
iniciar la resolución de la preeclampsia en 
pacientes embarazadas 20. En casos de 
preeclampsia severa, independientemente de la 
edad gestacional, se debe considerar el parto 
inminente como medida prioritaria 21.

La hidralazina es uno de los fármacos más 
estudiados, aunque los calcio antagonistas han 
demostrado una mayor reducción en el riesgo 
de hipertensión persistente 22. La terapia 
antihipertensiva en mujeres con hipertensión 
gestacional puede reducir el riesgo de progresión 
a preeclampsia en aproximadamente un 20% 23.

La vigilancia y seguimiento de una paciente con 
preeclampsia es sumamente importante para 
poder garantizar la salud tanto materna como 
fetal durante el embarazo. Durante las consultas 
prenatales, se evalúan aspectos, como la presión 
arterial, la presencia de proteínas en la orina, el 
crecimiento uterino y cualquier síntoma 
materno de preeclampsia 24.

Se destacó la importancia de la monitorización 
continua de estos parámetros durante el 
embarazo para identificar tempranamente casos 
de preeclampsia severa y tomar medidas 
preventivas. Además, se discutieron las últimas 
estrategias de manejo de la preeclampsia, 
incluyendo el uso de medicamentos 
antihipertensivos y la terapia con esteroides 
para mejorar la maduración pulmonar fetal en 
casos de parto prematuro inducido por la 
preeclampsia severa 25.

A través de la recopilación y el análisis de datos 
clínicos, genéticos y demográficos, buscamos 
identificar patrones y determinantes clave que 
puedan influir en la aparición y gravedad de la 
preeclampsia. 

Al comprender mejor estos factores de riesgo y 
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su relación con la severidad de la preeclampsia, 
se espera que este estudio contribuya a mejorar 
la prevención, el diagnóstico temprano y el 
manejo clínico de esta enfermedad, lo que a su 
vez podría reducir sus consecuencias adversas 
tanto para la madre como para el producto.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio se centró en la revisión de 
expedientes clínicos de pacientes ingresadas al 
Hospital Regional General “Dr. Rafael Pascasio 
Gamboa” durante el periodo comprendido 
entre enero y diciembre de 2023. La población 
se delimitó a casos con diagnóstico de 
preeclampsia con datos de severidad, lo que 
permitió obtener una comprensión detallada de 
los antecedentes clínicos y del manejo otorgado 
por el personal de salud.

La investigación fue de tipo descriptivo, ya que 
se recopilaron datos cuantitativos mediante un 
cuestionario diseñado para identificar los 
factores de riesgo asociados a la preeclampsia, 
incluyendo antecedentes gineco-obstétricos y 
personales patológicos. Asimismo, tuvo un 
enfoque correlacional y explicativo, al 
considerar el análisis comparativo de los 
resultados de laboratorio obtenidos al ingreso y 
egreso hospitalario, así como los diagnósticos 
iniciales y finales registrados en los expedientes 
clínicos.

El cuestionario estructurado proporcionó 
información cuantitativa que permitió un 
análisis sistemático de los factores de riesgo. 
Los datos fueron recolectados a través de 
formularios en línea y posteriormente 
analizados con herramientas estadísticas, con el 
fin de identificar patrones, correlaciones y 
relaciones significativas entre la preeclampsia, 
los factores sociodemográficos y los 
antecedentes de las pacientes.

El diseño metodológico fue de tipo no 
experimental y transversal, ya que se buscó 
obtener una imagen puntual del fenómeno en 
un momento específico, sin manipulación de 
variables y observando los eventos tal como 
ocurrieron en su contexto natural. No se realizó 
seguimiento a largo plazo. El objetivo principal 
del estudio fue identificar los factores de riesgo 

asociados a la preeclampsia en pacientes 
atendidas en el Hospital Regional General “Dr. 
Rafael Pascasio Gamboa”.

La muestra estuvo conformada por expedientes 
clínicos de pacientes con diagnóstico de 
preeclampsia con datos de severidad, ingresadas 
en la institución hospitalaria mencionada, 
ubicada en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, durante 
el periodo de enero a diciembre de 2023. La 
revisión documental se llevó a cabo en el 
Departamento de Enseñanza Académica del 
hospital, entre el 2 de febrero y el 29 de abril de 
2024.

Como criterio de inclusión, se consideraron 
únicamente los expedientes que contaban con 
registro clínico de preeclampsia severa dentro 
del periodo establecido. Se excluyeron aquellos 
casos clasificados como preeclampsia leve o sin 
clasificación diagnóstica clara en los registros 
médicos.

RESULTADOS

Se analizaron 22 expedientes clínicos de 
pacientes diagnosticadas con preeclampsia con 
criterios de severidad. Del total, 12 pacientes 
(54.5%) residían en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas; 
el resto se distribuía en otros municipios como 
Chiapa de Corzo, Suchiapa, Comitán, La 
Concordia, Copoya, Chicoasén, Benemérito de 
las Américas y Copainalá.

En cuanto a la distribución por edad, se observó 
que el grupo más numeroso fue el de mayores 
de 31 años, que representó el 46% de las 
pacientes. Le siguieron los rangos de 21 a 25 
años (27%), menores de 20 años (18%) y, 
finalmente, la proporción más reducida fueron 
las mujeres de 26 a 30 años (9%) (Figura 1).

Figura 1. Distribución demográfica por edad (n=22)

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de la 
revisión de expedientes clínicos (2024).
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El índice de masa corporal (IMC) promedio 
durante el embarazo fue de 27.46 (DE ± 2.43). 
La distribución mostró que el 63% de las 
gestantes presentó un IMC entre 25.0-29.9 
(rango de sobrepeso según estándares 
generales), el 14% un IMC ≥30 (umbral de 
obesidad), y el 23% restante un IMC de 22.0-
24.9. Cabe destacar que estas mediciones 
corresponden exclusivamente al período 
gestacional, por lo que no es posible clasificarlas 
según los criterios convencionales (normal: 
18.5-24.9; sobrepeso: 25-29.9; obesidad: ≥30), 
al desconocerse el IMC previo al embarazo.

En los antecedentes personales patológicos, el 
sobrepeso fue el factor más frecuente, seguido 
de obesidad. También se identificaron como 
factores de riesgo relevantes la edad materna, la 
presencia de antecedentes de hipertensión 
gestacional en embarazos previos y 
comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2.

Respecto a los antecedentes gineco-obstétricos, 
el análisis reveló que el 36.4% de las pacientes 
eran primigestas, mientras que el 63.6% eran 
multigestas, distribuidas en secundigestas 
(18.2%) y pacientes con 3 o más gestas (45.4%)
(Figura 2).

Figura 2. Distribución por número de gestas (n=22)

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de la 
revisión de expedientes clínicos (2024).

En cuanto a la paridad, el 63.6% eran nulíparas, 
el 13.6% tenían un parto previo y el 22.5% 
restante reportaron 2 o más partos. Sobre el 
antecedente de cesáreas, el 68.2% no 
presentaban historial y el 31.8% tenían una 
cesárea previa. En relación con los abortos, el 
27.3% de las pacientes refirieron al menos un 
evento y una paciente reportó 2 abortos, 
mientras que el 68% restante no reportaron 
antecedentes (Figura 3).

Figura 3. Antecedentes Gineco-obstétricos (n= 22)

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de la 
revisión de expedientes clínicos (2024).

La Figura 4 muestra la distribución de la 
frecuencia de controles prenatales en la 
población estudiada. Se observó que casi la 
mitad de las pacientes (46%) no recibió ningún 
control prenatal, mientras que más de un tercio 
(36%) completó 6 o más consultas. Solo una 
minoría de las gestantes realizó controles 
intermedios: el 9% asistió a 4-5 consultas y otro 
9% a 1-3 consultas. Estos datos revelan una 
polarización en el acceso a la atención prenatal, 
con una importante proporción de pacientes sin 
seguimiento alguno frente a un grupo con 
cobertura adecuada. (45.4%).

Figura 4. Asistencia a control prenatal (n= 22)

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de la 
revisión de expedientes clínicos (2024).

El análisis del tratamiento farmacológico (Tabla 
1) reveló que el nifedipino, un antagonista del 
calcio, fue el antihipertensivo más empleado en 
pacientes con preeclampsia, seguido de 
hidralazina y alfametildopa. Para el manejo del 
dolor, el ketorolaco superó en frecuencia al 
paracetamol. El esquema antibiótico 
predominante incluyó cefalosporinas, 
destacando cefalexina y ceftriaxona. Otros 
fármacos relevantes fueron el sulfato de 
magnesio como neuroprotector en casos 
severos, omeprazol para protección gástrica, y 
suplementos de hierro para anemia asociada.
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“Dr. Rafael Pascasio Gamboa” de Tuxtla 
Gutiérrez durante 2023, identificando un perfil 
epidemiológico con particularidades relevantes 
para el contexto local.

La mayor prevalencia de preeclampsia en 
mujeres mayores de 31 años (46%) concuerda 
con lo descrito por Sheen et al. (2020), quienes 
identificaron que el riesgo de preeclampsia fue 
mayor en mujeres de 30 a 54 años en comparación 
con grupos más jóvenes, y este riesgo aumenta 
con el tiempo 26. A pesar de ello, la edad materna 
avanzada, definida generalmente como 35 años 
o más, se ha establecido más comúnmente 
como un factor de riesgo independiente para 
la preeclampsia 27-29. Sin embargo, la presencia 
de un 18% de casos en menores de 20 años 
sugiere que, en esta población, los extremos 
reproductivos representan un riesgo dual, 

Finalmente, se realizó un análisis comparativo 
de los estudios de laboratorio al ingreso y al 
egreso, considerando biometría hemática, 
examen general de orina, perfil hepático y 
electrolitos. No todos los expedientes contaban 
con estudios completos. En general, se observó 
que la mayoría de las pacientes ingresaron con 
parámetros normales en biometría hemática, 
EGO y perfil hepático. No obstante, el 100% 
presentó leucocitosis posterior a la intervención 
quirúrgica o al parto. Cabe señalar que en el 9% 
de los casos (dos pacientes) no se registraron 
resultados de perfil hepático al egreso. 

DISCUSIÓN

Este estudio caracterizó los factores de riesgo 
asociados a preeclampsia en pacientes gestantes 
atendidas en el Hospital Regional General 

Tabla 1. Tratamientos farmacológicos empleados en pacientes diagnosticadas con preeclampsia con 
datos de severidad (n= 22)

Uso clínico principal Categoría Fármaco n %

Hipertensión
Antihipertensivos

Nifedipino 16 72.7

Hidralazina 11 50.0

Alfametildopa 8 36.4

Labetadol 2 9.1

Enalapril 1 4.5

Prazosin 1 4.5

Telmisartán 1 4.5

Diuréticos Espironolactona 1 4.5

Preeclampsia /
Convulsiones

Anticonvulsivante / 
Neuroprotector

Sulfato de Magnesio 3 13.6

Infecciones

Cefalosporina de 1° gen Cefalexina 8 36.4

Cefalosporina de 3° gen
Ceftriaxona 5 22.7

Cefotaxima 1 4.5

Penicilina Ampicilina 1 4.5

Aminoglucósidos Gentamicina 1 4.5

Dolor/Inflamación Analgésicos no opioides
Ketorolaco 9 40.9

Paracetamol 3 13.6

Otros

Suplementos hematológicos Fumarato Ferroso 7 31.8

Inhibidores de ácido Omeprazol 5 22.7

Hipoglucemiantes orales Metformina 2 9.1

Hipolipemiantes Atorvastatina 2 9.1

Antieméticos Metoclopramida 3 13.6

Anticoagulantes Enoxaparina 1 4.5

Corticosteroides Dexametasona 1 4.5
Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de la revisión de expedientes clínicos de pacientes gestantes con diagnóstico 
de preeclampsia con datos de severidad del Hospital Regional "Dr. Rafael Pascacio Gamboa", Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2024).



12

ANALES DE MEDICINA UNIVERSITARIA
Volumen 4, No. 1

retrospectivo y tamaño muestral reducido, 
lo que restringe la capacidad para establecer 
relaciones causales y generalizar los hallazgos. 
Futuras investigaciones podrían abordar estas 
limitaciones y explorar más a fondo factores 
como el IMC preconcepcional como posible 
predictor local de severidad de preeclampsia e 
investigar las barreras específicas que afectan el 
acceso al control prenatal en Chiapas.
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posiblemente asociado a factores como la 
nuliparidad y el acceso limitado a cuidados 
preconcepcionales, tal como evidenciaron 
Lisonkova et. al (2021), quienes observaron que 
las mujeres jóvenes, especialmente aquellas 
menores de 25 años, presentan mayor riesgo 
de desarrollar preeclampsia severa al término 
del embarazo y eclampsia en todas las edades 
gestacionales 30.

La distribución del IMC gestacional mostró 
que el 63% de las pacientes presentaban 
sobrepeso, hallazgo que, aunque limitado por 
la falta de datos preconcepcionales, respalda 
el papel conocido de la adiposidad materna 
en la fisiopatología de la preeclampsia a través 
de mecanismos como la disfunción endotelial 
y el estrés oxidativo 31-32. Particularmente 
preocupante resulta la alta proporción de 
gestantes sin control prenatal (46%), factor 
crítico dado su impacto en la identificación 
temprana y manejo de comorbilidades como 
hipertensión crónica y diabetes 28, 33.

Los antecedentes obstétricos revelaron una 
alta frecuencia de multigestas (63.6%) lo que 
es concordante con lo previamente establecido 
en la literatura, en las que se ha reportado que 
la presencia de una mayor carga placentaria 
y al aumento de factores angiogénicos y 
antiangiogénicos pueden contribuir a la 
disfunción endotelial, un mecanismo central 
en la patogénesis de la preeclampsia 34, 35. Así 
mismo, la nuliparidad se ha asociado a un 
mayor riesgo de preeclampsia debido a la falta 
de exposición previa a antígenos paternos, lo 
que puede llevar a una respuesta inmunológica 
alterada durante el embarazo, lo que resulta 
concordante con la alta prevalencia de pacientes 
nulíparas en este estudio 36, 37.

La leucocitosis postintervención observada en 
todos los casos debe interpretarse con cautela. 
Aunque coincide con la respuesta inflamatoria 
sistémica de la preeclampsia severa 38, su 
especificidad diagnóstica se ve limitada por ser 
un hallazgo fisiológico común en el posparto, 
influenciado por múltiples factores como el 
modo de parto y el tipo de anestesia utilizada 39. 

Es necesario destacar que este estudio 
presenta limitaciones inherentes a su diseño 
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PREVALENCIA DE VIOLENCIA DOMÉSTICA 
EN MUJERES DERECHOHABIENTES DE LA 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 25, 

OOAD CHIAPAS

RESUMEN
Introducción: La violencia doméstica constituye un problema de Salud Pública, teniendo 
un impacto negativo a nivel físico, familiar y socioeconómico. La ENDIREH 2021 establece 
que el 70.1% de 50.5 millones de mujeres mayores de 15 años  a nivel nacional ha presentado  
situaciones de violencia durante su vida, el 39.9% experimentó violencia en relación de 
pareja; teniendo como primer lugar la violencia psicológica en 35.4%, seguida por violencia 
económica, física y sexual. Chiapas se encuentra dentro de los estados con menor porcentaje 
de violencia en pareja (12.6%). 

Objetivo: Identificar la prevalencia de violencia doméstica en mujeres derechohabientes de 
la Unidad de Medicina Familiar No. 25, OOAD Chiapas.

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, transversal, realizado a 347 mujeres 
derechohabientes de 20 - 59 años de la UMF No. 25, OOAD Chiapas. Se utilizó el 
instrumento WAST y método Graffar Méndez Castellano para la recolección de datos.

Resultados: La prevalencia de violencia doméstica fue del 47% (162), mismo porcentaje 
para violencia psicológica, seguido por violencia física en 18% y 7% para sexual. El perfil de 
las mujeres violentadas fue entre 35-50 años de edad, escolaridad preparatoria, ocupación 
ama de casa, casadas, viviendo en zona urbana, con convivencia conyugal de 1-17 años, 
derechohabientes beneficiarias y nivel socioeconómico medio bajo. El estado civil y zona 
poblacional tienen relación con presencia de violencia doméstica.

Conclusiones: La prevalencia de violencia doméstica en mujeres derechohabientes en la 
UMF No.25, fue más elevado a lo planteado a nivel estatal.

Palabras clave: Violencia doméstica; mujeres; pareja.
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PREVALENCE OF DOMESTIC VIOLENCE IN 
WOMEN BENEFICIARIES OF THE FAMILY 

MEDICINE UNIT NO. 25, OOAD CHIAPAS.

ABSTRACT

Introduction: Domestic violence is a public health problem, having a negative impact on the 
physical, family and socioeconomic levels. The ENDIREH 2021 establishes that 70.1% of  
50.5 million women over 15 years of  age nationwide have experienced violence during their 
lives, 39.9% experienced violence in a couple relationship, with psychological violence in 
first place with 35.4%, followed by economic, physical and sexual violence. Chiapas is 
among the states with the lowest percentage of  intimate partner violence (12.6%).

Objective: To identify the prevalence of  domestic violence in women beneficiaries of  Family 
Medicine Unit No. 25, OOAD Chiapas.

Materials and methods: This was a quantitative, cross-sectional study carried out on 347 
women entitled 20-59 years of  age from UMF No. 25, OOAD Chiapas. The WAST 
instrument and the Graffar Méndez Castellano method were used for data collection.

Results: The prevalence of  domestic violence was 47% (162), the same percentage for 
psychological violence, followed by physical violence at 18% and 7% for sexual violence. 
The profile of  the women who were abused was between 35-50 years of  age, high school 
education, housewife, married, living in urban areas, cohabiting for 1-17 years, beneficiary 
beneficiaries and medium-low socioeconomic level. Marital status and population area are 
related to the presence of  domestic violence.

Conclusions: The prevalence of  domestic violence in women beneficiaries to UMF No. 25 
was higher than that proposed at the state level.

Keywords: Domestic violence; women; couple.
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INTRODUCCIÓN

La palabra violencia tiene su origen del latín 
“violentia”, contiene la raíz “vis” qué significa 
fuerza. Lo específico de la violencia, lo 
definitorio de ella, es que es una fuerza 
indómita, extrema, implacable y avasalladora 1.

La Organización de las Naciones Unidas 
(ONU) define la violencia contra la mujer como 
todo acto de violencia de género que resulte, o 
pueda tener como resultado un daño físico, 
sexual o psicológico para la mujer, inclusive las 
amenazas de tales actos, la coacción o la 
privación arbitraria de libertad, tanto si se 
producen en la vida pública como en la privada1.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define a la violencia intrafamiliar al acto u 
omisión, único o repetido, cometido por una 
persona en contra de otra u otras con quien se 
tiene una relación de parentesco por 
consanguinidad, civil o, de hecho, esto incluye 
a la pareja, hijos, padres, hermanos. Hablar de 
la violencia ejercida por la pareja es abarcar un 
tema bastante controversial, la OMS la define 
como los comportamientos de la pareja o ex 
pareja que causan daño físico, sexual o 
psicológico, incluidas la agresión física, la 
coacción sexual, el maltrato psicológico y las 
conductas de control 1, 2.

El Diario Oficial de la Federación, publicó la 
Ley General de Acceso de las mujeres a una 
vida libre de violencia, donde clasifica a la 
violencia contra la mujer en seis tipos 3: 

• Violencia psicológica

• Violencia física

• Violencia sexual

• Violencia patrimonial

• Violencia económica

• Violencia obstétrica

La violencia psicológica es definida por la OMS 
cómo algunos actos como insultarla, humillarla 
o denigrarla constantemente delante de los 
demás, intimidarla, o amenazarla con causarle 
daño físico o llevarse a los niños. Esta violencia 

puede ser tan dañina o más que la violencia 
física la cual es definida como cualquier acto 
que inflige daño no accidental, usando la fuerza 
física o algún tipo de arma u objeto que pueda 
provocar o no lesiones ya sean internas, 
externas, o ambas 3.

Por último la violencia sexual se define cómo 
ser obligada a tener relaciones sexuales en 
contra de su voluntad o ser obligada a realizar 
algún acto sexual que considera degradante o 
humillante 4.

Desde 1979 la ONU detectó la gravedad de la 
violencia hacia las mujeres y  reconoció que 
ésta situación en el entorno familiar es el crimen 
encubierto más frecuente a nivel mundial, 
creando en 1980 la Convención para Erradicar 
la Discriminación Contra la Mujer y en 1999 
declaró el 25 de noviembre como Día 
Internacional de la Eliminación de la Violencia 
Contra las Mujeres 2.

En el 2003 se realizó por primera vez en México 
La Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las 
Relaciones en los Hogares (ENDIREH) de 
cobertura Nacional en mujeres de 15 años en 
adelante sobre violencia, ya sea que se 
encontraran casadas o unidas, hasta la 
actualidad cuenta con 5 ediciones, siendo la 
última en 2021 donde menciona que de un total 
de 50.5 millones de mujeres de 15 años y más a 
nivel nacional, el 70.1 % ha experimentado por 
lo menos una situación de violencia a lo largo 
de su vida 5.

En este contexto del 70.1% de mujeres que 
presentan violencia a nivel nacional, el 39.9% 
ha experimentado algún tipo de violencia en su 
relación de pareja; en torno a los tipos de 
violencia ejercida se encuentra a la violencia 
psicológica en primer lugar (35.4 %), seguida de 
la violencia económica o patrimonial (19.1 %), 
la violencia física (16.8 %) y por último a la 
violencia sexual (6.9 %) 5.

A nivel estatal la mayor prevalencia de violencia 
contra las mujeres de 15 años y más a lo largo 
de la vida por parte de su pareja se registró en el 
estado de Guerrero (25.9 %), Querétaro (25.1 
%) y Aguascalientes (24.8 %), mientras que los 
estados con menor porcentaje de violencia en la 
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pareja los tuvieron Tamaulipas (16.7 %), Baja 
California (13.3 %) y Chiapas (12.6 %) 5, 6.

Con base a lo anterior y lo obtenido en la 
investigación del tema, nos damos cuenta que la 
violencia hacia la mujer y más la ejercida por su 
pareja seguira siendo un tema controversial y 
poco indagado en los establecimientos de salud 
de primer nivel, tal como lo vivimos en nuestro 
estado, donde hay pocos estudios realizados 
osbre el tema y tenemos una gran barrera 
cultural que contribuye a la deficiencia en 
conocimiento, detencción y manejo del tema. 
Por tal motivo realizamos este trabajo de 
investigación para poder fomentar las bases y 
estrategias que ayuden a las relaciones de 
equidad hacia la mujer, todo esto mediante la 
construcción de una cultura basada en el 
reconocimiento de la violencia y el fomento del 
respeto de los derechos humanos.

MATERIALES Y MÉTODOS

DISEÑO DEL ESTUDIO

Estudio transversal con el objetivo principal de 
determinar la prevalencia de violencia 
doméstica en mujeres derechohabientes a la 
Unidad de Medicina Familiar No. 25, OOAD 
Chiapas. 

POBLACIÓN Y MUESTRA

Se realizó un muestreo aleatorio simple en un 
universo de 23, 610 mujeres derechohabientes a 
la UMF No. 25, adscritas a médico familiar por 
consultorio y turno hasta junio 2021. Se aplicó 
la fórmula correspondiente a poblaciones 
finitas, con un nivel de confianza Z del 95%, 
obteniendo una muestra de 378 mujeres. De 
acuerdo a los criterios de inclusión: mujeres 
derechohabientes de 20 a 59 años, casadas o en 
unión libre, con o sin hijos con su pareja sexual 
y derechohabientes adscritas a ambos turnos de 
la Unidad de Medicina Familiar No. 25. Así 
como los criterios de exclusión: mujeres que no 
acepten la realización del estudio, aquellas 
cuyas parejas no vivan en el mismo domicilio, y 
mujeres que cuenten con diagnóstico de 
enfermedad mental diagnosticada; se 
eliminaron a 30 mujeres, obteniendo una 
población encuestada de 347 mujeres 
derechohabientes.

METODOLOGÍA E INSTUMENTOS 
DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Las  variables  de  estudio  fueron: edad, años 
de unión de la pareja, escolaridad, ocupación, 
estado civil, zona poblacional, tipo de 
derechohabiente y nivel socioeconómico.

Para conocer la existencia de violencia y el tipo 
se utilizó el instrumento “Woman Abuse 
Screening Tool (WAST)”, con una sensibilidad 
de 89% y especificidad de 94% y alta 
consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.91. 
Consta de 8 preguntas tipo Likert, cuyas 
posibles respuestas se disponen en tres niveles 
que van de menor a mayor gravedad, se otorga 
1 punto a todas las respuestas positivas (mucha 
o alguna tensión, mucha o alguna dificultad, 
muchas veces o a veces) y 0 puntos a las 
respuestas negativas (sin tensión, sin dificultad 
y nunca). Las primeras 2 preguntas interrogan 
sobre el grado de estrés y tensión existente en la 
relación y la dificultad para resolver discusiones 
con la pareja, si se obtiene un puntaje de 2 en 
estas preguntas se considera positivo a violencia. 
Las últimas 6 preguntas evalúan el tipo de 
violencia que presentan las mujeres y se divide 
en: 3 preguntas para existencia de actos 
violentos a nivel psicológico, 2 para actos físico 
y una para actos sexuales 7, 8.

Para conocer el estrato social de las familias se 
utilizó el Método Graffar-Méndez Castellano, 
el cual consta de cuatro variables, la primera 
hace referencia a la profesión del jefe o jefa de 
la familia; la segunda variable sobre el nivel de 
instrucción de la madre; la tercera hace 
referencia a la principal fuente de ingreso de la 
familia y por último el tipo de vivienda. A cada 
variable se le asigna una puntuación, de acuerdo 
con las diferentes alternativas de respuesta que 
va del 1 al 5; posteriormente se suman esos 
puntos para ubicar a la familia en un estrato que 
varía entre 4 y 20 puntos, con la siguiente 
clasificación 9:

• Estrato alto: 4-6 puntos

• Estrato medio alto: 7-9 puntos

• Estrato medio bajo: 10-12 puntos

• Estrato obrero: 13-16 puntos

• Estrato marginal: 17-20 puntos
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se   realizó   estadística   descriptiva   utilizando   
frecuencias, porcentajes y  medidas de tendencia 
central para variables cuantitativas. 

Se  incluyó  estadística paramétrica mediante 
prueba  t de Student y no  paramétrica    
mediante    Chi cuadrada de  Pearson, 
considerando  una  p ≤ 0.05  como  significativa.  

Todos  los  análisis  se  llevaron  a  cabo  con  el  
programa  estadístico  SPSS versión 22 en 
español.

ASPECTOS ÉTICOS

El protocolo fue aprobado por el Comité Local 
de Investigación en Salud No.703 y el Comité 
Local de Ética en Investigación en Salud No. 
7038 de la Unidad de Medicina Familiar No. 13 
de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Todos los 
pacientes que aceptaron participar      dieron      
su      consentimiento por escrito.

RESULTADOS

En relación con los datos obtenidos por la 
encuesta, se encontró una prevalencia de 
violencia doméstica del 47% (n= 162) de un 
total de 347 mujeres, donde prevaleció la 
violencia psicológica en todas, de estas sólo 95 
sufrieron violencia psicológica, el resto 
manifestó más de un tipo de violencia, como se 
detalla a continuación en la Tabla 1:

Las variables analizadas y contrastadas pueden 
observarse en la Tabla 2:

Tabla 1. Formas de presentación de los tipos de 
violencia en mujeres derechohabientes de la UMF 

No. 25, OOAD Chiapas (n=162).

Tipos de violencia n %

Violencia psicológica 95 27.6%

Violencia psicológica y física 43 12.5%

Violencia psicológica, física y 
sexual

19 5.5%

Violencia psicológica y 
sexual

5 1.4%

Total 162 47%

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de la 
cédula de recolección de datos: Prevalencia de violencia 
doméstica en mujeres derechohabientes de la UMF No. 25 e 
instrumento WASTs (2024).

Tabla 2. Características sociodemográficas de las 
mujeres derechohabientes de la UMF No. 25, 

OOAD Chiapas (n=347).

Variable
Violencia No violencia

n % n %

Grupo etario
20 - 34 63 18.3 95 27.2

35 - 50 69 20 62 17.8

51 - 59 30 8.7 28 8

Años en pareja
1 - 17 101 29.3 133 38.1

18 - 35 53 15.4 46 13.2

36 - 43 8 2.3 6 1.7

Escolaridad
Ninguno 1 0.3 0 0

Primaria 25 7.2 10 2.9

Secundaria 33 9.6 39 11.2

Preparatoria 62 18 40 11.4

Universidad 34 9.9 88 25.2

Maestría 5 1.4 8 2.3

Doctorado 2 0.6 0 0

Ocupación
Ama de casa 73 21.2 46 13.2

Comercio 46 13.3 44 12.6

Obrera 11 3.2 10 2.9

Profesional 32 9.3 85 24.3

Estado civil
Casada 103 29.9 120 34.4

Unión libre 59 17.1 65 18.6

Zona poblacional
Urbano 155 45 177 50.7

Rural 7 2 8 2.3

Tipo de aseguramiento
Titular 60 17.4 91 26

Beneficiaria 102 29.6 94 27

Número de embarazos
Estrato alto 6 1.7 15 4.3

Estrato medio alto 33 9.6 85 24.3

Estrato medio 
bajo 62 18 55 15.8

Estrato obrero 57 16.5 30 8.6

Estrato marginal 4 1.2 0 0

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de la 
cédula de recolección de datos: Prevalencia de violencia 
doméstica en mujeres derechohabientes de la UMF No. 25 e 
instrumento WASTs (2024).
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Para conocer la relación de las variables 
independientes con la violencia se realizó el 
análisis a través de las pruebas de Chi cuadrada 
para las variables cualitativas y prueba de t de 
Student para las variables cuantitativas.

Los análisis estadísticos revelaron que la 
violencia doméstica presentó una distribución 
diferencial según variables sociodemográficas. 
El grupo etario de 35-50 años mostró la mayor 
prevalencia (n= 69), con prueba t de 43.35 y 
valor p < 0.05. En relación con los años de 
unión de la pareja, el estrato de 1 a 17 años (n= 
101) reportó mayor violencia, con prueba de t 
de 45.43 y valor de p de < 0.05. En cuanto a la 
escolaridad de las mujeres, encontramos que el 
nivel preparatoria (n= 62) reportó mayor 
violencia doméstica al realizar la prueba de Chi 
cuadrada (χ²) se observó un valor de 37.91 con 
un p < 0.001. Respecto a la ocupación de las 
mujeres ser ama de casa (n= 73) presentó mayor 
violencia, con χ²= 28.82 y valor p < 0.001.

Por otro lado variables como el estado civil 
casada (n= 103) que fue el que reportó mayor 
violencia, no demostró asociación 
estadísticamente significativa (χ²=0.06, 
p=0.80). Además, se observó mayor frecuencia 
de violencia en zonas urbanas (n= 155), aunque 
nuevamente no se observó asociación 
significativa (χ²= 0.00, p de 0.99).

En cuanto al tipo de aseguramiento mujeres 
beneficiarias (n= 102) reportaron mayor 
violencia contra aquellas titulares, con una 
χ²=5.18 y p de 0.02. Como último dato 
sociodemográfico se analizó el estrato social, 
siendo el estrato socioeconómico medio-bajo el 
más afectado (n=62).

De manera que, entre las variables identificadas 
como significativamente asociadas a violencia 
doméstica, se encontraron asociaciones 
estadísticamente significativas para: edad, años 
de unión de la pareja, nivel de escolaridad y 
ocupación de la mujer, e incluso el tipo de 
aseguramiento. Contrariamente a lo esperado, 
aunque el estado civil casado presentó mayor 
frecuencia reportada, no mostró asociación 
estadística significativa. Similarmente, la zona 
urbana registró mayor número absoluto de 
casos, pero sin significancia estadística.

DISCUSIÓN

La violencia ejercida contra la mujer es una 
manifestación clara de los problemas 
conductuales, económicos y culturales que ha 
desarrollado la sociedad, desafortunadamente 
el ámbito donde más resuena y consecuencias 
tiene es el hogar.

En el estudio se identificó que la prevalencia de 
violencia doméstica es del 47%, comparado con 
el estudio publicado en el año 2020 en la 
población de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, donde 
se identificó una prevalencia del 17.75%, lo que 
implica un aumento muy significativo en los 
últimos tres años. En contraste con la Encuesta 
Nacional sobre la Dinámica de las Relaciones 
en los Hogares en el 2021, en la cual se registró 
el 12.6% de violencia contra mujeres en el 
estado de Chiapas. El porcentaje encontrado en 
este estudio eleva exponencialmente el foco de 
atención de la sociedad hacia este tema 
infravalorado, siendo para nuestra institución 
un dato de alarma, por lo que se debe poner 
especial enfasis en primer nivel ya que somos el 
medio más cercano de detección, apoyo y 
manejo ante las complicaciones que la violencia 
conlleve5,10.

Se identificó que el tipo de violencia doméstica 
más frecuente es de tipo psicológico en un 47%, 
similar a lo encontrado en el estudio realizado 
en la ciudad de Tijuana, Baja California en el 
año 2017 donde la violencia emocional ocupó 
el primer lugar en porcentajes con un 24.2%, 
desplazando a la violencia física y sexual 11.

Comparando las características 
sociodemográficas con el estudio realizado en 
la misma ciudad por Guillermo García, en tal 
estudio se reportó que el grupo de edad de las 
mujeres violentadas fue de 35 a 44 años de 
edad, con escolaridad preparatoria y estado 
civil casada, teniendo diferente característica en 
cuanto a la ocupación ya que en su estudio se 
presentó mayor violencia en mujeres con 
ocupación obrera, similar a lo reportado por la 
Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las 
Relaciones en los Hogares del 2011 donde se 
reportó que el 29.8% de las mujeres violentadas 
eran económicamente activas, en contraste a lo 
encontrado en nuestro estudio, el 39.7% (60) 
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son mujeres trabajadoras que proveen los 
servicios de salud y el mayor porcentaje en un 
52% (n= 102) de las mujeres violentadas son 
beneficiarias, encontrando mayor prevalencia 
en mujeres que se dedican a actividades no 
económicas como  actividades domésticas 2.

Las estadísticas demarcan que las mujeres con 
violencia doméstica fueron las que tienen un 
nivel socioeconómico medio bajo en un 53% 
(n= 62), seguido de familias con un estrato 
obrero, es decir que las mujeres que poseen un 
menor estrato son más incidentes a las 
agresiones 12, 13.

CONCLUSIONES

El presente estudio muestra que la prevalencia 
de violencia doméstica en mujeres 
derechohabientes a la UMF No. 25, supera 
significativamente los niveles reportados a nivel 
nacional por la ENDIREH de 2021.

Se encontró que los factores sociodemográficos 
que se relacionan con la violencia ejercida hacia 
la mujer por  la pareja fue estado civil y zona 
poblacional.

Con base en lo anterior sabemos entonces, que 
la violencia trastoca los ámbitos público, 
privado e íntimo de la vida de las mujeres es 
decir, lo que sienten, lo que aprenden, lo que 
piensan y cómo se comportan dentro del hogar 
y hacia su pareja conyugal. Estos factores 
identificados tienen en la actualidad un gran 
significado porque las mujeres violentadas no 
logran aceptar y hablar el estado de violencia 
que sufren, lo que ha conllevado a múltiples 
problemas de Salud e incluso a tener  
pensamientos que buscan atentar contra su 
vida, ya que se encuentran inmersas en 
sentimientos de culpa, indignación y vergüenza, 
provocando a su vez el uso frecuente de los 
servicios de Salud. 

La violencia doméstica seguirá siendo un tema 
de interés en el ámbito de salud y principalmente 
dentro del primer nivel de atención, debido a 
que son instituciones de primer contacto que 
nuestras mujeres violentadas tienen y se debe 

tener un enfoque multidisciplinario para poder 
tratar de forma integral, respetuosa y preventiva 
a nuestras derechohabientes, con el fin de 
mejorar su salud física, mental, sexual y su 
calidad de vida. Esto se lograra mediante la 
implementación de medios de comunicación y 
de difusión sobre el tema mediante 
intervenciones didácticas periódicas.
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SÍNDROME DE ALPORT: UN ANÁLISIS 
INTEGRAL DE SU PATOGENIA, 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

RESUMEN
Objetivo: Realizar un análisis integral del Síndrome de Alport, tomando en cuenta la 
patogenia, diagnóstico y tratamiento.

Materiales y métodos: Se realizó una revisión bibliográfica en las bases de datos de PubMed y 
Google académico. Se usaron los siguientes descriptores: “Síndrome de alport”, 
“manifestaciones renales”, “manifestaciones oculares”, “manifestaciones auditivas", 
“enfermedad renal hereditaria” ,"diagnóstico " y "tratamiento ". Se encontraron 50 artículos 
de los cuales se incluyeron 34 para la realización de este trabajo.

Resultados: El Síndrome de Alport (SA) es una enfermedad genética que se caracteriza por la 
afectación de las membranas basales, debido a mutaciones en los genes del colágeno tipo IV 
(COL4A3, COL4A4 y COL4A5). Esta patología se manifiesta clínicamente con hematuria, 
proteinuria, desarrollar insuficiencia renal progresiva y en algunos tipos de mutaciones 
genéticas, se puede desarrollar la pérdida auditiva neurosensorial y anomalías oculares. El 
diagnóstico se basa en el uso de pruebas genéticas y biopsias renales pero debido a las 
limitaciones de nuestro país, la biopsia renal bajo microscopio electrónico es más accesible. 
Las pautas terapéuticas actuales recomiendan el uso de fármacos como IECA o ARA II. En la 
actualidad, nuevos tratamientos curativos se encuentran en desarrollo a la espera de datos más 
sólidos sobre su uso.

Conclusión: A lo largo del texto, se presenta una revisión exhaustiva de la literatura existente, 
abordando aspectos clave como la patogenia, diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad 
genética. A través de un análisis de 34 artículos seleccionados.

Palabras Clave: Síndrome de Alport; colágeno tipo IV; hematuria; anomalías oculares; sordera 
neurosensorial.
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ABSTRACT

Objective: To conduct a comprehensive analysis of  Alport Syndrome, considering its 
pathogenesis, diagnosis, and treatment.

Materials and methods: A bibliographic review was carried out in the PubMed and Google 
Scholar databases. The following descriptors were used: “Alport Syndrome”, “renal 
manifestations”, “ocular manifestations”, “auditory manifestations”, “hereditary kidney 
disease”, “diagnosis”, and “treatment”. Fifty articles were found, of  which only 34 were 
included for this work.

Results: Alport Syndrome (AS) is a genetic disease characterized by the involvement of  
basement membranes due to mutations in type IV collagen genes (COL4A3, COL4A4, and 
COL4A5). This pathology clinically manifests with hematuria, proteinuria, and progressive 
renal failure. In some genetic mutations, it can also lead to neurosensory hearing loss and 
ocular anomalies. Diagnosis is based on genetic tests and renal biopsies; however, due to 
limitations in our country, renal biopsy under electron microscopy is more accessible. Current 
therapeutic guidelines recommend the use of  drugs such as ACE inhibitors or ARBs. New 
curative treatments are currently under development, awaiting more solid data on their use. 

Conclusions: Throughout the text, an exhaustive review of  existing literature is presented, 
addressing key aspects such as the pathogenesis, diagnosis, and treatment of  this genetic 
disease through the analysis of  34 selected articles.

Key Words: Alport syndrome; type IV collagen; hematuria; ocular anomalies; sensorineural 
deafness.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades renales hereditarias (ERH) 
son una causa frecuente de enfermedad renal 
crónica (ERC).  Las ERH más frecuentes son 
la poliquistosis renal autosómica dominante 
(PQRAD) y el síndrome de Alport (SA) 1.

El SA es una enfermedad glomerular 
hereditaria que afecta a las membranas 
basales. Se produce por mutaciones en los 
genes que codifican la síntesis de una de las 
proteínas estructurales, las cadenas alfas del 
colágeno tipo IV (COL4A3, COL4A4 y 
COL4A5), siendo el principal componente de 
las membranas basales maduras en el 
glomérulo, la cóclea, la córnea, el cristalino y 
la retina 2, 3.

El nombre principal de la enfermedad, 
«Alport», procede del Dr. Cecil Alport, médico 
sudafricano que identificó los síntomas 
hereditarios en una familia británica en 19274, 
y que lo describe como una nefritis 
hemorrágica hereditaria familiar congénita 5, 
en el cual informó sobre una familia donde 
varios miembros padecían hematuria y 
sordera, señaló que las mujeres se veían menos 
afectadas por la sordera que los hombres y 
estos tenían mayores tasas de mortalidad, 
aunque era más probable que el trastorno 
fuera transmitido por ellas6, 7. Se diagnosticaron 
más casos, y en 1961 se aprobó el SA como 
epónimo 7.

Se puede decir que la era moderna del SA 
comenzó en la década de 1970 con informes 
de anomalías ultraestructurales únicas en las 
membranas basales glomerulares de pacientes 
con la enfermedad. Estas observaciones 
fundamentales iniciaron una cascada de 
investigación que condujo a la identificación 
del colágeno IV como el locus proteico del 
SA8.

Dado lo anterior, este artículo tiene como 
objetivo revisar la literatura existente sobre el 
SA para conocer sobre su patogenia, 
diagnóstico y tratamiento. A través de un 
análisis exhaustivo, se espera proporcionar 

una visión clara sobre esta patología, así como 
los avances en futuros tratamientos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica en las 
bases de datos de PubMed y Google 
Académico. Se usaron los siguientes 
descriptores: “Síndrome de alport”, 
“manifestaciones renales”, “manifestaciones 
oculares”, “manifestaciones auditivas”, 
“enfermedad renal hereditaria” ,”diagnóstico 
“ y “tratamiento”. Se encontraron 50 artículos, 
en los cuales se determinaron criterios de 
inclusión y exclusión que permitieron 
seleccionar estudios relevantes publicados 
entre 2021 y 2024 de los cuales solo se 
incluyeron 34 para la realización de este 
trabajo.  

La extracción de datos se realizó utilizando 
una tabla de Excel estandarizada que recopiló 
información sobre parámetros clave, tales 
como definición, epidemiología, tipo de 
mutación genética, manifestaciones clínicas y 
enfoques terapéuticos. El análisis se llevó a 
cabo utilizando métodos estadísticos 
descriptivos para resumir los hallazgos más 
relevantes.

RESULTADOS

EPIDEMIOLOGÍA

El síndrome de Alport es la enfermedad renal 
hereditaria más frecuente, incluso más que la 
poliquistosis renal autosómica dominante 9.
La epidemiología varía en diferentes fuentes 
de información, pero un estudio estimó las 
frecuencias de las variantes patógenas predichas 
de COL4A3–COL4A5 en bases de datos de 
secuenciación de poblaciones sin enfermedad 
renal conocida. Los resultados mostraron 
que las variantes COL4A5 patogénicas 
(ligada al cromosoma X) previstas se dieron 
en al menos uno de cada 2320 individuos. 
Las variantes heterocigotas COL4A3 o 
COL4A4 (autosómica dominante) afectaron 
a uno de cada 106; las variantes heterocigotas 
compuestas COL4A3 o COL4A4 (autosómica 
recesiva) afectaron a uno de cada 88 866 y las 



25

ANALES DE MEDICINA UNIVERSITARIA
Volumen 4, No. 1

variantes digénicas en al menos uno de cada 
44 793 10.

FISIOPATOLOGÍA

La barrera de filtración está compuesta por el 
glucocálix que reviste las células endoteliales, 
las fenestraciones de la capa endotelial de los 
capilares glomerulares, las tres capas de la 
membrana basal glomerular, las hendiduras 
de filtración entre los pedicelos adyacentes de 
las células epiteliales viscerales (podocitos) 
que rodean a los capilares y el diafragma de 
hendidura de filtración que se extiende a lo largo 
de las hendiduras de filtración y que conecta 
pedicelos adyacentes para formar la barrera 
final de filtración 11.
La membrana basal glomerular (MBG) está 
compuesta fundamentalmente de colágeno 
de tipo IV, laminina, endógeno (entactina) y 
proteoglucanos de heparán sulfato (HSPG)11. El 
colágeno tipo IV es crucial en la estabilidad de la 
membrana basal y comprende aproximadamente 
el 50 % de la masa proteica total 2.
Existen seis genes del colágeno de tipo IV 
(COL4A1, COL4A2, COL4A3, COL4A4, 
COL4A5 y COL4A6), que codifican seis 
cadenas alfa únicas de colágeno de tipo IV (α1- 
α6) 7. Estas cadenas se ensamblan para formar 
3 heterotrímeros distintos: α1α1α2,α3α4α5 y 
α5α5α6 12.
El síndrome de Alport es causado por mutaciones 
en los genes COL4A3, COL4A4 y COL4A5, 
que codifican respectivamente las cadenas α3, 

α4 y α5 del colágeno tipo IV 13. Las mutaciones 
más comunes en estos genes son mutaciones 
de sentido erróneo (missense), en la que una 
glicina del dominio colágeno es sustituida 
por otro aminoácido 14. Los genes COL4A3 y 
COL4A4 se encuentran en el cromosoma 2 y el 
gen COL4A5 en el cromosoma X 15. Estos genes 
codifican las cadenas α(IV) de la MBG madura 
y las membranas basales de la cóclea y del ojo 
(córnea, cristalino y la retina), dando lugar a una 
triple hélice α3α4α5, lo que explica la afectación 
multisistémica de órganos que se observa en la 
enfermedad 16, 17.
Debido a estas mutaciones, los pacientes con 
SA tienen una sobreexpresión de las cadenas 
α1(IV) y α2(IV) 14. La MBG con una red 
predominantemente α1- α1- α2(IV) es más 
distensible, lo que conduce a una tensión 
biomecánica en la MBG. Este estrés lleva a 
las células endoteliales y podocitos a producir 
metaloproteinasas de matriz y citocinas 
inflamatorias y a las células endoteliales a 
liberar endotelina-1. A su vez, la activación de 
los receptores de endotelina tipo A en las células 
mesangiales conduce a una invasión filopodial 
mesangial de la MBG y con un depósito de 
lamininas aberrantes. En consecuencia, la 
combinación de la tensión biomecánica y 
la comunicación celular anormal resulta en 
un engrosamiento de la MBG a lo largo del 
tiempo, causado por la acumulación de matriz 
producida tanto por podocitos como por células 
mesangiales (Figura 1) 18.

Figura 1. Patogenia del síndrome de Alport y progresión de la enfermedad renal.

Abreviaturas: MBG= Membrana basal glomerular.
Fuente: Quinlan, C., & Rheault, M. N. (2021). Genetic basis of  type IV collagen disorders of  the kidney. 
Clinical Journal of  the American Society of  Nephrology, 16(7), 1101-1109. https://journals.lww.com/
cjasn/fulltext/2021/07000/ genetic_basis_of_type_iv_collagen_disorders_of_the.19.aspx.

https://journals.lww.com/cjasn/fulltext/2021/07000/ genetic_basis_of_type_iv_collagen_disorders_of_the.19.aspx.
https://journals.lww.com/cjasn/fulltext/2021/07000/ genetic_basis_of_type_iv_collagen_disorders_of_the.19.aspx.
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Además, mutaciones en cualquiera de los genes 
COL4A3, COL4A4 y COL4A5 pueden afectar 
la micromecánica coclear dando como resultado 
una hipoacusia neurosensorial 19. 

Por último, el síndrome de Alport a menudo 
causa anomalías oculares porque la red de 
colágeno tipo IV α3α4α5 está presente en 
membranas basales oculares como la membrana 
de Bowman y la membrana de Descemet de 

la córnea, la cápsula anterior del cristalino, la 
membrana limitante interna y la membrana de 
Bruch de la retina 20.

TIPOS DE HERENCIA

El síndrome de Alport puede ser ligado al 
cromosoma X (SALX), autosómica dominante 
(SAAD), autosómico recesivo (SAAR) o 
digénico (Tabla 1) 21.

Tabla 1. Clasificación del Síndrome de Alport

Tipo de 
herencia Mutaciones Patrones hereditarios Prevalencia Pronóstico en TSR

Digénico
COL4A3, 
COL4A4 y 
COL4A5

Variantes en COL4A3 y 
en COL4A4 en trans

1 de cada
44 793 personas

Hasta 100%

Variantes en COL4A3 y 
COL4A4 en cis

Hasta 20%

Variantes en COL4A5 y 
en COL4A3 o COL4A4

Hasta 100%
(varones afectados)

Ligado al 
cromosoma X

COL4A5

Hemicigoto (varones)
1 de cada

2320 personas

100%

Heterocigoto (mujeres) 25%

Autosómico
COL4A3 o 
CLO4A4

Recesivo (homocigoto o 
heterocigoto com-puesto)

1 de cada
88 866 personas

100%

Dominante
1 de cada

106 personas

20% o más si cuentan 
con factores de riesgo y 
<1% si no cuentan con 
factores de riesgo

Nota: Clasificación del síndrome de Alport, incluyendo información sobre los tipos de herencia, mutaciones en el colágeno, 
patrones hereditarios, la prevalencia y el pronóstico de iniciar terapia renal sustitutiva (TRS).

Fuente: Elaboración propia (2024) a partir de datos obtenidos de Furlano et al. (2021) 21 y Gibson et al (2021) 10.

La más frecuente (alrededor del 80-85%) es la 
ligada al cromosoma X dominante y originada 
por mutaciones en el gen COL4A5 22. Si los hijos 
varones heredan la enfermedad, transmiten la 
variante a sus hijas, pero no a sus hijos varones23. 
En una mujer portadora, sus hijos tienen un 
50% de posibilidades de padecer la enfermedad 
y el 50% de las mujeres de ser portadoras 14. 
Debido a que el gen COL4A5 se encuentra en 
el cromosoma X, los pacientes varones con 
síndrome de Alport ligado al cromosoma X 
(SALX) suelen presentar síntomas más graves 
que las mujeres con SALX 24.

El 15% se hereda de forma autosómica recesiva 
(SAAR) y el 5% restante, de forma autosómica 
dominante (SAAD) 2, 13. Las mutaciones en los 
genes COL4A3 o COL4A4 son la principal 
causa de SA autosómica recesiva (SAAR) o 
autosómica dominante (SAAD) 7. En el caso 
del SAAR, la falta de expresión de la red α3-α4-
α5(IV) de colágeno en las membranas basales 
se asocia con un fenotipo severo de aparición 
temprana que afecta por igual a ambos sexos 13.

El síndrome de Alport también puede seguir 
la herencia digénica, que es la presencia de 2 
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variantes patogénicas en diferentes genes de 
colágeno tipo IV 17. Esto se ha encontrado en 
un número muy pequeño de pacientes con un 
diagnóstico clínico dentro del espectro de SA24.  
La forma más común del síndrome de Alport 
digénico tiene tanto una variante patogénica 
COL4A3 como COL4A4 y puede mostrar un 
fenotipo clínico más grave que el encontrado 
con una sola variante 9. También se ha descrito 
como resultado de mutaciones en COL4A5 
más variantes patogénicas en COL4A3 o 
COL4A4 7.

En aproximadamente el 15% de los casos 
se presentan con variantes de novo sin 
antecedentes familiares 2.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Existe una tríada clásica, en la que los pacientes 
experimentan una pérdida progresiva de la 
función renal, pérdida auditiva neurosensorial 
y anomalías oculares 13. Dependiendo de los 
genes se presenta las manifestaciones clínicas; 
en el caso del patrón ligado al cromosoma X, 
en hombres hay daño renal progresivo hasta 
ERC antes de los 40 años y en mujeres se puede 
presentar solo hematuria y no progresar a ERC 
o, por el contrario, presentar una forma severa 
muy temprano 25.

Los individuos con SAAR presentan 
características clínicas similares a las de los 
varones con SALX 7. Sobre la autosómica 
dominante, progresa muy lento con aparición 
incluso luego de la quinta década de la vida y 
con rara afectación ocular o auditiva 25.

Manifestaciones clínicas renales

Se observa hematuria microscópica desde el 
nacimiento o en los primeros meses de vida 26. 
A medida que estos pacientes crecen, empiezan 
a mostrar signos adicionales de enfermedad 
renal, como proteinuria e hipertensión arterial27. 
En algunos pacientes se produce hematuria 
visible, a menudo episódica 28.  En cuanto a la 
proteinuria se desarrolla en todos los varones 
afectos con herencia ligada al cromosoma X y 
en varones y mujeres con herencia autosómica 
recesiva y puede evolucionar a síndrome 
nefrótico 14.

Manifestaciones clínicas oculares

Las manifestaciones oculares son raras en la 
infancia y aumentan en frecuencia y gravedad 
con la edad. Los tipos de defectos oculares 
descritos afectan principalmente al cristalino 
y a la retina, siendo menos probable que 
afecten a la córnea 27. Las anomalías oculares 
características incluyen opacidades corneales, 
lenticono anterior, cataratas y anomalías 
retinianas 17.

En las personas con síndrome de Alport, 
especialmente en los varones, la cápsula del 
cristalino se debilita y carece de la fuerza 
estructural necesaria para conservar la forma 
típica. Como consecuencia, con el tiempo, la 
parte central del cristalino se abulta hacia la 
cámara anterior del ojo, una afección conocida 
como lenticono anterior 23. Se produce en 
aproximadamente el 15% al 20% de los pacientes 
con síndrome de Alport ligado al cromosoma 
X y autosómico recesivo27, considerado  
patognomónico de la enfermedad 14, 27. Suele ser 
bilateral y se produce una pérdida gradual de la 
agudeza visual 28. Esto también puede provocar 
la formación de cataratas, que ocurren después 
de la curación de pequeñas divisiones parciales 
que se rompen del lenticono 29.

Las retinopatías que se observan comúnmente 
en el Síndrome de Alport incluyen retinopatías 
de manchas centrales y retinopatías de manchas 
periféricas que tienen poco o ningún efecto en 
la agudeza visual y no requieren tratamiento 
29. En raras ocasiones, los pacientes también 
pueden presentar distrofia corneal polimorfa 
posterior y agujeros maculares gigantes que 
afectan a la visión 27.

Manifestaciones clínicas auditivas

La afectación en el oído es de tipo neurosensorial, 
se produce una pérdida de audición simétrica 
y bilateral para los sonidos de alta frecuencia, 
generalmente a partir de los 10 años de vida5,16, 
y muy raramente progresa a una sordera 
completa 19. Aproximadamente el 12% de las 
mujeres y el 90% de los hombres con SALX 
presentan pérdida de audición a los 40 años, lo 
que contrasta con el SAAD, en el que la sordera 
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es menos frecuente 17.

El síndrome de Alport tiene manifestaciones 
atípicas como: leiomiomatosis, anomalías 
vasculares (aneurismas aórticos) y agujeros 
retinianos gigantes2. La leiomiomatosis se 
da principalmente en el esófago, que puede 
provocar dolor retroesternal o epigástrico, 
disfagia, vómitos postprandiales, pero también 
puede ocurrir en el árbol traqueobronquial26 y 
ocurre en casos raros de SALX 4.

DIAGNÓSTICO

El síndrome de Alport en adultos es una causa 
importante de enfermedad renal, y a menudo 
hay antecedentes familiares de enfermedad 
renal y potencialmente también de sordera y 
problemas oculares 4.

Las pruebas genéticas de secuenciación masiva 
son el método de elección para el diagnóstico de 
esta patología 13. Se deben estudiar los 3 genes 
implicados, es decir, COL4A3, COL4A4 y 
COL4A5; sin embargo, dada la dificultad para 
acceder a estas pruebas genéticas en nuestro 
país, se puede recurrir a la biopsia renal.

En estadios tempranos puede no haber hallazgos 
en la microscopía óptica de luz 25. Con la 
progresión de la enfermedad, las asas capilares 
glomerulares se vuelven irregularmente 
gruesas y se produce una glomeruloesclerosis 
segmentaria o global 30. También se puede 
encontrar proliferación celular endocapilar/
mesangial difusa 31.

En la inmunofluorescencia, inicialmente, no se 
encuentran complejos inmunes. Con el tiempo 
se pueden observar depósitos granulares de 
C3, IgM y C1q en los glomérulos con lesiones 
segmentarias 25. Sin embargo, estos datos no 
son concluyentes, por lo que se puede usar la 
inmunofluorescencia de la cadena α5 tipo IV. 

La tinción inmunofluorescente de colágeno 
α5 tipo IV puede ayudar al diagnóstico, ya 
que su ausencia es común en ciertos pacientes, 
especialmente varones con la forma ligada al 
cromosoma X (las mujeres pueden mostrar 
una tinción irregular debido a la inactivación 
aleatoria del cromosoma X) (Figura 2) 28.

Figura 2. Tinción inmunofluorescente del colágeno IV 
(×200).

Notas: El tejido de control normal revela tanto la tinción de la 
cadena α2 (rojo) como la tinción de la cadena α5 (verde) a lo 
largo de la membrana basal glomerular y la cápsula de Bowman 
(A). El síndrome de Alport ligado al cromosoma X masculino 
revela una pérdida completa de la cadena α5 (B), mientras que 
el síndrome de Alport heterocigoto femenino muestra una 
pérdida parcial de la cadena α5 (C).
Fuente: Lee, K. B., Jung, M., & Lim, B. J. (2024). Pathological 
diagnosis of  Alport syndrome. Kidney Research And Clinical 
Practice. https://www.krcp-ksn.org/journal/view.

php?doi=10.23876/j.krcp.24.063

https://www.krcp-ksn.org/journal/view.php?doi=10.23876/j.krcp.24.063
https://www.krcp-ksn.org/journal/view.php?doi=10.23876/j.krcp.24.063
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Estos datos en ocasiones pueden generar dudas 
en el diagnóstico o no llegar con certeza, y 
muchas veces los cambios estructurales de la 
MBG solamente pueden ser observados con el 
microscopio electrónico. El adelgazamiento y 
engrosamiento con aspecto laminar de la MBG 
es un hallazgo típico descrito en la microscopía 
electrónica 15. El engrosamiento de la MBG 
puede seguir el patrón clásico de tejido en cesta o 
canasta, en el que fragmentos cortos de fibrillas 
se orientan perpendicularmente a la MBG 17. En 
estadios precoces de la enfermedad, la histología 
suele ser normal o puede observarse una ligera 
hipertrofia de los podocitos con rigidez de la 
pared capilar (Figura 3) 21.

Figura 3. Microscopía electrónica en un paciente con 
Síndrome de Alport.

Notas: Las membranas basales glomerulares en pacientes con 
síndrome de Alport ligado al cromosoma X muestran 
fragmentación o «astillamiento» de la lámina densa; esta lesión 
suele observarse en pacientes con proteinuria creciente y 
enfermedad renal progresiva.

Abreviaturas: CL=lumen capilar; Ep=célula epitelial; 
US=espacio urinario.

Fuente: G. Rennke, H & M. Denker, B. (2014). Renal 

pathophysiology: the essentials. Wolkers Kluwere.

El diagnóstico puede apoyarse o confirmarse 
por la presencia de pérdida de audición o 
hallazgos oculares patognomónicos en algunos 
pacientes 28.

TRATAMIENTO

En la actualidad, no existe una cura para el 
SA y solo hay medidas para retrasarla, por lo 
que se recomienda el uso de fármacos como 
inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor 
de angiotensina II (ARA II) para bloquear 
el sistema renina angiotensina aldosterona 
(SRAA)32. Estos  medicamentos reducen la 

proteinuria y parte del proceso de fibrosis renal6, 
así como la tensión biomecánica en la MBG 
anormal 11. Las recomendaciones terapéuticas 
actuales sugieren iniciar el tratamiento con un 
IECA en el momento del diagnóstico en aquellos 
con síndrome de Alport ligado al cromosoma 
X y en todos los pacientes con síndrome de 
Alport autosómico recesivo 18. Los pacientes 
con SAAD y las mujeres con SALX deben ser 
tratados con IECA o ARA-II tras la aparición 
de albuminuria 15.
Los individuos que tienen variantes patogénicas 
digénicas COL4A3 y COL4A4, deben ser 
tratadas con bloqueo del sistema SRAA desde 
el momento del diagnóstico por su riesgo de 
insuficiencia renal y, así como los individuos 
con una patogenia heterocigótica COL4A3 
o COL4A4. Estas recomendaciones son las 
mismas para niños y adultos 9.
En etapas avanzadas, cuando la función renal 
está gravemente afectada, se pueden considerar 
opciones de terapia de reemplazo renal, como 
diálisis o trasplante de riñón, como un enfoque 
de tratamiento 23.
La audición y la visión deben ser evaluadas 
de manera anual o bianual en niños, desde 
los 7 a 8 años, sobre todo en los varones. Si el 
paciente presenta lenticono puede ser corregido 
con reemplazo del cristalino 25. En cuanto al 
agujero macular existen técnicas quirúrgicas, 
como la vitrectomía vía pars plana (VPP) 
mínimamente invasiva combinada con el pelado 
de la membrana limitante interna, que hoy en 
día es la técnica más popular para el tratamiento 
del agujero macular 22; pero en general se usan 
las medidas de apoyo para la pérdida auditiva y 
la discapacidad ocular en pacientes afectados14. 
Los audífonos y los implantes cocleares son 
intervenciones eficaces 28.

FUTUROS TRATAMIENTOS

• Inhibidores del cotransportador de sodio 
y glucosa tipo 2 (iSGLT2):

Un pequeño estudio piloto con dapagliflozina 
en cinco pacientes pediátricos con SA dio como 
resultado una reducción del 22% de la 
proteinuria tras 12 semanas de tratamiento 33. 
Se observó que una dosis media de 
dapagliflozina reducía la proteinuria en tres 
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pacientes con SAAR y disminución de la 
función renal34. Se necesitan ensayos más 
amplios con un mayor número de pacientes con 
síndrome de Alport para determinar si los 
iSGLT2 aportarán beneficios clínicos a estas 
personas, aunque su uso se está popularizando 
cada vez más a la espera de datos más sólidos17.

• Metformina:

En un modelo de ratón con SA, el uso de 
metformina redujo la proteinuria y mejoró 
la progresión de la enfermedad renal. La 
metformina suprimió la inflamación renal, la 
fibrosis y la lesión glomerular 12.

• Chaperonas:

Las mutaciones sin sentido pueden dar 
lugar a la producción de proteínas mal 
plegadas, que quedan retenidas en el retículo 
endoplasmático18.
El plegamiento incorrecto de proteínas en 
el retículo endoplasmático (RE) conduce a 
la pérdida de la función o a un efecto tóxico 
denominado estrés del RE en enfermedades 
genéticas causadas por mutaciones genéticas12. 
Las chaperonas podrían conducir a la 
estabilización de la formación de triple hélice 
seguida de una formación de una MBG 
estable15. El tratamiento de modelos celulares 
del síndrome de Alport con la chaperona sodio-
4-fenilbutirato ha mostrado una reducción del 
estrés del retículo endoplásmico y puede facilitar 
el transporte extracelular de la cadena α5 18. 

• Terapia de edición genómica:

Es una técnica experimental que tiene como 
objetivo corregir genes defectuosos para curar 
una enfermedad. Si el gen normal sustituye 
al alelo anormal, habrá proliferación de estas 
nuevas células modificadas que pueden generar 
la proteína deseada en cantidades suficientes 
para restablecer un fenotipo normal 12.
Otro enfoque de la edición génica que puede 
explorarse en el síndrome de Alport es la 
reactivación del cromosoma X. Dado que el 
fenotipo de las mujeres con síndrome de Alport 
ligado al cromosoma X puede variar en función 
de la lionización del cromosoma X, un posible 
tratamiento del síndrome de Alport ligado 
al cromosoma X en las mujeres podría ser la 

reactivación de la copia sana del gen COL4A5 
en el cromosoma X inactivado 18.

PRONÓSTICO

En la enfermedad recesiva, la insuficiencia 
renal será clínicamente relevante al final de 
los 20 años, para ambos sexos. En cuanto 
a la enfermedad ligada al cromosoma X, la 
mayoría de los hombres (90%) desarrollan un 
cuadro clínico de insuficiencia renal a los 40 
años, mientras que las mujeres tienen entre un 
15-30% de riesgo de desarrollar insuficiencia 
renal a los 60 años. Sin embargo, a pesar del 
tratamiento temprano con estos fármacos, 
todavía hay una caída residual y progresiva 
en la tasa de filtración glomerular estimada 
(TFGe) de aproximadamente 4 ml/min por 
año 16. Aunque el 0.3 y el 2.3% de los casos 
requieren terapia de reemplazo renal 5.
DISCUSIÓN
El Síndrome de Alport es una enfermedad 
genética, con la mayoría de la literatura 
clasificándose en tres modos de herencias, pero 
los autores de este artículo han añadido un 
cuarto: el digénico, mencionado en bibliografías 
más recientes.

Se observa una discrepancia entre lo dicho en 
epidemiología y lo dicho en tipos de herencia, 
esto es porque se llevó a cabo un estudio en 
población sin enfermedad renal conocida, y los 
resultados mostraron que SALX se dio en al 
menos uno de cada 2320 individuos. El SAAD 
afecta a uno de cada 106, el SAAR afecta a uno 
de cada 88 866 y las variantes digénicas en al 
menos uno de cada 44 793 10.  Sin embargo, se 
dice que la más frecuente (alrededor del 80-85%) 
es la ligada al cromosoma X 22, que el 15% se 
hereda de forma autosómica recesiva (SAAR) y 
el 5% restante, de forma autosómica dominante 
(SAAD) 2, 13 y que solo unos pocos tienen la 
variante digénica 24. Esto es debido a que ese es 
el orden en el que se presentan manifestaciones 
clínicas, pasando muchas de ellas desapercibidas 
por la falta de signos y síntomas.  

Las manifestaciones clínicas inician con 
hematuria desde la infancia, y dependiendo 
del tipo de herencia, pueden desarrollar 
manifestaciones auditivas y oculares, aunque en 
una edad más avanzada. 
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Sobre el diagnóstico, dadas las limitaciones de 
conseguir pruebas genéticas en nuestro país, 
se puede recurrir a la biopsia renal, siempre 
enfatizando que la mayoría de los datos para 
su diagnóstico se observan bajo el microscopio 
electrónico. 

Es importante el diagnóstico temprano para 
iniciar un tratamiento con un IECA o un 
ARA-II, además de un seguimiento para las 
complicaciones oculares y auditivas en caso de 
ser necesario. 

Se están investigando nuevos tratamientos 
para el síndrome de Alport que sean curativos, 
aunque existe un largo camino para que sea una 
realidad. 

CONCLUSIONES
A lo largo del texto, se presenta una revisión 
exhaustiva de la literatura existente, abordando 
aspectos clave como la patogenia, diagnóstico 
y tratamiento de esta enfermedad genética. 
A través de un análisis de 34 artículos 
seleccionados, se destaca que el SA es una de las 
enfermedades renales hereditarias más comunes, 
con manifestaciones que incluyen hematuria, 
proteinuria, pérdida auditiva neurosensorial y 
anomalías oculares, derivadas de mutaciones en 
los genes del colágeno tipo IV. 

Los hallazgos sugieren que el diagnóstico se 
basa en pruebas genéticas y biopsias renales, 
aunque el acceso a estas puede ser limitado 
en algunas regiones. Las recomendaciones 
actuales apuntan al uso de Inhibición de la 
Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA) 
y Antagonistas del receptor de Angiotensina 
II (ARA II) como tratamientos efectivos para 
manejar la enfermedad y retrasar su progresión. 
Sin embargo, aún no existe una cura definitiva, 
lo que subraya la necesidad de continuar 
investigando nuevos enfoques terapéuticos. 

Este artículo resalta la complejidad del 
Síndrome de Alport y la importancia de un 
enfoque multidisciplinario en su diagnóstico y 
tratamiento. La identificación temprana y un 
manejo adecuado son esenciales para mejorar 
la calidad de vida de los pacientes afectados y 
mitigar las complicaciones asociadas con esta 
enfermedad. La investigación continua es crucial 
para el desarrollo de tratamientos más efectivos 

y potencialmente curativos en el futuro.
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T E O R Í A D E L A P E R S U A S I Ó N M É D I C O - 
Q U I R Ú R G I C A E N L A D O C E N C I A

RESUMEN

La resistencia de los pacientes a procedimientos médicos, motivada por dolor, pudor o factores 
culturales, representa un desafío para el diagnóstico y tratamiento. La teoría de la persuasión 
médico-quirúrgica aborda este conflicto a través del diálogo ético, promoviendo decisiones 
informadas sin comprometer la autonomía del paciente. Entre las estrategias clave se 
encuentran la comunicación asertiva, las simulaciones clínicas y el uso de tecnología (audios y 
videos) para la autoevaluación. En la formación médica, su aplicación incluye el trabajo con 
escenarios simulados y sesiones de debriefing postsimulación, fortaleciendo tanto habilidades 
técnicas como emocionales. Esta metodología no solo mejora la cooperación del paciente, 
sino que también humaniza la atención y prepara profesionales con un enfoque integral. Al 
equilibrar competencia clínica y sensibilidad ética, se refuerza la confianza entre pacientes y 
profesionales de la salud, garantizando una medicina eficiente, equitativa y centrada en la 
dignidad humana.

Palabras Clave: Método enseñanza-aprendizaje; Tecnologías; Grabación; Persuasión médico-
quirúrgica.
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ABSTRACT

Patient resistance to medical procedures, driven by pain, modesty, or cultural factors, poses a 
challenge for diagnosis and treatment. The theory of  medical-surgical persuasion addresses 
this conflict through ethical dialogue, promoting informed decision-making without 
compromising patient autonomy. Key strategies include assertive communication, clinical 
simulations, and the use of  technology (audio and video) for self-assessment. In medical 
education, its application involves working with simulated scenarios and post-simulation 
debriefing sessions, strengthening both technical and emotional skills. This methodology not 
only enhances patient cooperation but also humanizes care and prepares professionals with a 
comprehensive approach. By balancing clinical competence with ethical sensitivity, it reinforces 
trust between patients and healthcare professionals, ensuring efficient, equitable, and dignity-
centered medicine.

Key Words: Teaching-learning method; Technologies; Recording; Medical-surgical 
persuasion.

Received: March 10, 2025 Accepted: April 21, 2025 Published: May 5, 2025

DOI: https://doi.org/10.31644/AMU.V04.N01.2025.A04

THEORY OF MEDICAL-SURGICAL 
PERSUASION IN TEACHING

Camacho Urbina, Plácido Nolasco 1, 2*

1	 Specialist	 Physician	 affiliated	 with	 the	 "Dr.	 Belisario	 Domínguez"	 General	 Hospital,	 ISSSTE,	 Tuxtla	
Gutiérrez, Chiapas.

2 Professor at the Faculty of Human Medicine "Dr. Manuel Velasco Suárez", Campus-II, UNACH.

* Corresponding author: placido.camacho@unach.mx

https://doi.org/10.31644/AMU.V04.N01.2025.A04
mailto:placido.camacho%40unach.mx?subject=INFORMACI%C3%93N%20SOBRE%20ART%C3%8DCULO%20REV%C3%8DSTA%20AMU


35

ANALES DE MEDICINA UNIVERSITARIA
Volumen 4, No. 1

LA COMPLEJIDAD DE LA 
COOPERACIÓN PACIENTE-

PROFESIONAL:

DESAFÍOS Y ESTRATEGIAS 
DESDE LA PERSUASIÓN MÉDICO-

QUIRÚRGICA

La relación médico-paciente es un pilar 
fundamental en la práctica clínica, pero no está 
exenta de desafíos. Uno de los más recurrentes 
es la resistencia del paciente a colaborar durante 
exploraciones físicas o procedimientos 
invasivos, especialmente cuando el dolor 
intenso —como en casos de hernias incarceradas 
o estranguladas— o el pudor ante intervenciones 
que involucran zonas íntimas entran en juego. 
Esta falta de cooperación no solo genera 
incomodidad en la interacción, sino que 
también retrasa el diagnóstico clínico, prolonga 
el tiempo de atención y, en casos críticos, agrava 
el pronóstico al demorar tratamientos médicos 
o quirúrgicos urgentes.

Este escenario se complica aún más cuando se 
trata de estudiantes de medicina y enfermería, 
quienes, a diferencia de los profesionales 
experimentados, carecen de la pericia clínica 
que se adquiere tras años de práctica en servicios 
como urgencias, cirugía general, urología, 
ginecología o traumatología. Manejar pacientes 
con dolor agudo, ansiedad o resistencia cultural 
requiere no solo conocimientos técnicos, sino 
también habilidades comunicativas y 
emocionales que rara vez se enseñan de manera 
sistemática en las aulas.

Es aquí donde la teoría de la persuasión médico-
quirúrgica emerge como una herramienta 
pedagógica indispensable. Esta propuesta 
integra estrategias de comunicación asertiva, 
empatía clínica y adaptación cultural para 
facilitar la aceptación de procedimientos por 
parte del paciente. Por ejemplo, en situaciones 
donde el pudor o el dolor limitan la exploración, 
técnicas como la explicación anticipada de 
pasos, el uso de un lenguaje no amenazante o la 
validación de las emociones del paciente pueden 
reducir la resistencia y fomentar la colaboración.

Para los estudiantes, esta teoría no solo refuerza 
su formación académica, sino que también les 
prepara para enfrentar realidades complejas en 
especialidades médico-quirúrgicas. Al 
incorporar estos principios en su entrenamiento, 
se les equipa con herramientas para gestionar 
conflictos éticos, construir confianza 
rápidamente y minimizar el impacto emocional 
en pacientes vulnerables. Así, la persuasión se 
convierte en un puente entre la teoría y la 
práctica, entre la inexperiencia inicial y la 
competencia clínica futura, asegurando que la 
atención médica sea tanto eficiente como 
humanizada

TEORÍA DE LA PERSUASIÓN 
MÉDICO-QUIRÚRGICA

La teoría de la persuasión médico-quirúrgica 
se refiere a los principios fundamentales 
que rigen la obtención del consentimiento 
informado (CI) por parte de los pacientes antes 
de un procedimiento médico o quirúrgico. 
Esto, surge de la constante presencia de un 
conflicto entre autonomía y beneficencia 
cuando los pacientes toman decisiones distintas 
a las que el profesional de la salud considera 
óptimas. Aunque este último evalúa los riesgos 
y beneficios para recomendar lo mejor, no 
puede imponer su criterio ni manipular la 
información. Sin embargo, puede persuadir 
al paciente resaltando las consecuencias de 
sus decisiones y fomentando la reflexión. Este 
proceso deliberativo no limita la autonomía del 
paciente, sino que busca garantizar que tome 
una decisión informada, siendo siempre suya la 
última palabra 1.

Los elementos clave de esta teoría incluyen:

1. Informar al paciente de manera clara y 
comprensible sobre los riesgos, beneficios 
y alternativas del procedimiento 
propuesto.

2. Asegurarse de que el paciente entienda la 
información proporcionada y tenga la 
capacidad de tomar una decisión 
informada.

3. Obtener el consentimiento voluntario del 
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paciente, sin coerción ni manipulación.

4. Respetar la autonomía del paciente y su 
derecho a aceptar o rechazar el 
tratamiento.

De esta manera, la teoría de la persuasión 
médico-quirúrgica busca establecer un diálogo 
abierto y transparente entre el profesional de la 
salud y el paciente, con el objetivo de empoderar 
al paciente en el proceso de toma de decisiones 
sobre su propio cuidado 1.

FUNDAMENTOS DE LA PERSUASIÓN 
MÉDICO-QUIRÚRGICA

La persuasión en el ámbito médico-quirúrgico 
se basa en la capacidad del profesional de la 
salud para comunicarse de manera efectiva, 
transmitiendo confianza y seguridad al paciente. 
Según un estudio publicado en el BMC Health 
Services Research, la comunicación efectiva 
entre profesionales sanitarios y pacientes 
puede facilitar la toma de decisiones médicas, 
y mejorar la autogestión 2. La persuasión no 
implica coerción, sino más bien la habilidad de 
presentar argumentos sólidos y empáticos que 
permitan al paciente comprender la necesidad 
de un procedimiento médico o quirúrgico  3 - 5.

ELEMENTOS CLAVE DE 
LA PERSUASIÓN MÉDICO-
QUIRÚRGICA

• Impacto Visual:

La primera impresión que el personal de 
salud genera en el paciente es crucial. El uso 
de uniformes limpios y profesionales, como 
batas médicas y estetoscopios, junto con una 
apariencia cuidada, transmite seriedad y 
confianza. Este aspecto visual es especialmente 
importante en situaciones de emergencia o en 
procedimientos invasivos  6, 7.

• Argumentación Persuasiva:

El médico debe fundamentar sus decisiones 
en evidencia clínica, como resultados de 
laboratorio o imágenes radiológicas, y explicar 
de manera clara y sencilla por qué es necesario 
realizar un procedimiento. La transparencia en 
la comunicación médica reduce la ansiedad del 

paciente y mejora la cooperación durante el 
tratamiento  8.

• Práctica y simulación:

Los estudiantes de medicina y enfermería 
pueden beneficiarse de la práctica previa de 
técnicas de persuasión mediante simulaciones 
con pacientes ficticios. Esto les permite modular 
su tono de voz y elegir las palabras adecuadas 
para transmitir seguridad y empatía  9 - 11.

• Atención a diversidades culturales y 
religiosas:

En contextos multiculturales, es fundamental 
contar con intérpretes o mediadores culturales 
que faciliten la comunicación con pacientes 
de diferentes etnias o creencias religiosas. Por 
ejemplo, en casos donde los pacientes rechazan 
transfusiones de sangre por motivos religiosos, 
es necesario buscar alternativas y trabajar 
en conjunto con la familia y trabajadores 
sociales8-12.

• Uso de Tecnología:

La incorporación de dispositivos móviles y 
aplicaciones de grabación de audio y video 
permite a los estudiantes practicar y mejorar 
sus habilidades de comunicación. Esta técnica, 
conocida como autograbación, ha demostrado 
ser efectiva en el desarrollo de habilidades 
auditivas y cognitivas en estudiantes de 
medicina13 - 14.

EXPERIENCIAS PERSONALES DE 
LA APLICACIÓN PRÁCTICA EN 
LA FORMACIÓN MÉDICA

Desde agosto de 2021, he tenido la 
oportunidad de impartir diferentes 
asignaturas relativas a la atención médico-
quirúrgica en la Facultad de Medicina 
Humana de la Universidad Autónoma de 
Chiapas a estudiantes de séptimo semestre. 
Como parte del proceso de enseñanza en 
tales asignaturas, he implementado estrategias 
didácticas innovadoras para fortalecer el 
aprendizaje práctico.

La implementación de dichas estrategias 
busca cumplir con los siguientes objetivos 
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principales:

• Aplicar herramientas pedagógicas 
innovadoras en la formación de 
estudiantes de Medicina Humana, 
enfocadas en mejorar la relación médico-
paciente y la ejecución de procedimientos 
clínicos.

• Evaluar el nivel de conocimiento y 
aprendizaje en estudiantes de pregrado, 
desarrollando mecanismos de 
retroalimentación para fortalecer sus 
competencias clínicas.

USO DE MECANISMOS DIGITALES Y 
SIMULACIÓN CLÍNICA

Una de estas estrategias ha sido la elaboración de 
audios demostrativos en los cuales ejemplifico 
la correcta realización de la anamnesis y 
la exploración física, con un enfoque en la 
sintomatología del aparato digestivo, debido a 
mi área de especialización. Posteriormente, los 
estudiantes han desarrollado sus propios audios 
durante la elaboración de tres historias clínicas 
o casos clínicos obtenidos en vivo durante sus 
prácticas en un hospital público institucional y 
en campo.

Estas actividades se han llevado a cabo en un 
esquema de asistencia por parejas, permitiendo 
a los estudiantes escuchar y analizar su 
desempeño en la recolección de datos clínicos y 
la exploración física. Este ejercicio ha favorecido 
la retroalimentación y la mejora continua en 
sus habilidades diagnósticas, reforzando así su 
formación profesional.

Además de lo anterior, se han desarrollado 
estrategias que integran no solo los elementos 
teórico prácticos de procedimientos médicos, 
tales como la anamnesis, exploración física, 
instalación de sonda nasogástrica entre otros, 
sino también la adquisición de habilidades 
de comunicación que permitan al estudiante 
generar confianza ante los pacientes para poder 
adquirir su consentimiento ante procedimientos, 
que aunque requeridos, pueden ser percibirse 
como desagradables por los pacientes, para 
facilitar la comprensión de este procedimiento, 

primero realizo un audio de persuasión 
compartida a través una aplicación de mensajería 
instantánea. Luego, los estudiantes elaboran 
sus propios audios y los insertan mediante un 
enlace en plataformas como YouTube, Spotify 
o Instagram, adjuntándolos a sus tareas en 
la plataforma educativa correspondiente a la 
UNACH.

Tras adquirir los conocimientos teóricos 
mediante investigación bibliográfica, los 
estudiantes presentan sus tareas y envían los 
enlaces a mi correo institucional. 

Posteriormente, se detalla la metodología del 
procedimiento paso a paso, incluyendo el 
material y equipo necesarios.

Finalmente, se realiza una programación para 
realizar una demostración de los procedimientos 
en vivo en las instalaciones de la Unidad de 
Capacitación Médica, mediante el uso de 
simuladores clínicos o pacientes estandarizados. 
Los estudiantes replican el procedimiento en 
aulas de enseñanza, utilizando como referencia 
los casos clínicos en los que cada técnica es 
requerida. Esta metodología permite una mejor 
comprensión y aplicación de los conocimientos 
adquiridos en un entorno clínico realista. 
Como parte del proceso de aprendizaje, se 
implementa una sesión de retroalimentación 
o “debriefing” posterior a la práctica. En esta 
sesión, los estudiantes reflexionan sobre su 
desempeño, identifican áreas de mejora y 
reciben comentarios constructivos por parte del 
docente. Este espacio fomenta el análisis crítico, 
el refuerzo del conocimiento y la consolidación 
de habilidades clínicas esenciales para su 
formación profesional.

CONCLUSIONES

La teoría de la persuasión médico-quirúrgica 
emerge como una herramienta pedagógica 
innovadora, no solo por su potencial para 
fortalecer la relación médico-paciente, sino 
también por su capacidad de cultivar 
habilidades esenciales en los futuros 
profesionales de la salud, como la 
comunicación asertiva, la empatía clínica y 
la adaptación cultural. Su implementación 
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en la formación médica, mediante técnicas 
como la autograbación y la simulación de 
escenarios realistas, prepara a los estudiantes 
para abordar desafíos clínicos complejos, 
particularmente en situaciones donde la 
cooperación del paciente es determinante 
para el éxito del diagnóstico y tratamiento.

Sin embargo, esta técnica de enseñanza-
aprendizaje demanda una adaptación de los 
recursos disponibles en el ámbito académico, 
así como un compromiso activo entre 
docentes y estudiantes. La retroalimentación 
recíproca en este proceso no solo enriquece 
la práctica educativa, sino que también 
construye un puente de confianza y seguridad 
en el alumnado. Esta dinámica colaborativa 
sienta las bases para que, en el futuro, los 
nuevos profesionales de la salud ejerzan con 
mayor competencia y aplomo, incluso en 
contextos de alta exigencia física o 
emocional, como urgencias, cirugía o 
especialidades que involucran el manejo del 
pudor.

En un mundo marcado por la diversidad 
cultural y los avances tecnológicos, la 
capacidad de persuadir y comunicarse de 
manera efectiva se consolida como una 
competencia indispensable. La integración 
de estas estrategias en la educación médica 
no solo beneficia a los estudiantes al dotarlos 
de herramientas prácticas y éticas, sino que 
también impacta positivamente en la calidad 
de la atención sanitaria. Al priorizar un 
enfoque humanizado y técnicamente sólido, 
se optimizan los resultados en salud y se 
fortalece la confianza de la sociedad en el 
sistema médico. Así, la persuasión médico-
quirúrgica trasciende su papel pedagógico 
para convertirse en un pilar de excelencia 
clínica y profesionalismo en la medicina del 
siglo XXI.
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LA EXPERIENCIA CLÍNICA EN EL 
DIAGNÓSTICO DE APENDICITIS AGUDA VS 

ESCALA DE ALVARADO.

RESUMEN
Introducción: El diagnóstico de apendicitis aguda debe ser clínico, sin embargo se han 
utilizado escalas como la de Alvarado para elevar la eficacia diagnóstica.
Objetivo: Correlacionar el juicio clínico del cirujano y el puntaje de la escala de Alvarado, 
versus los hallazgos intraoperatorios como confirmación diagnóstica.
Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, analítico que incluyó a 364 
pacientes sometidos a apendicectomía. Se comparó el puntaje de la escala de Alvarado y el 
juicio clínico del cirujano con los hallazgos intraoperatorios de Apendicitis Aguda (AA).
Resultados: El 87.6% de los casos fueron clasificados como AA por juicio clínico del cirujano, 
versus 84.3% por puntaje ≥7 de la escala de Alvarado; 38 casos (10%) fueron apendicitis 
negativas (AN). El contraste de variables entre el juicio clínico del cirujano y el puntaje ≥7 de 
la escala de Alvarado versus el diagnóstico intraoperatorio de AA arrojó un valor p <0.0001 y 
0.06, respectivamente. La regresión lineal entre la variable dependiente y las variables 
independientes mostró un valor p <0.004 en favor del juicio clínico del cirujano.
Conclusiones: La AA sigue siendo un reto diagnóstico, donde el criterio clínico del cirujano 
continúa siendo fundamental, por encima de las escalas diagnósticas.
Palabras clave: Diagnóstico clínico; Apendicitis aguda; Diagnóstico; Escala de Alvarado; 
Cirujano.
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ABSTRACT

Introduction: The diagnosis of  acute appendicitis should be clinical; however, scales like the 
Alvarado score have been used to improve diagnostic accuracy.

Objective: The objective of  this study is to correlate the surgeon´s clinical judgment and the 
Alvarado score with intraoperative findings as diagnostic confirmation.

Materials and methods: An observational, retrospective, analytical study that included 364 
patientes who underwent appendectomy. The Alvarado score and the surgeon´s clinical 
judgment were compared with intraoperative findings of  Acute Appendicitis (AA).

Results: 87.6% of  cases were classified as AA by the surgeon´s clinical judgment, compared to 
84.3% with a score  ≥7 on the Alvarado scale; 38 cases (10%) were negative appendicitis (NA). 
The comparison between the surgeon´s clinical judgment and a score ≥7 on the Alvarado scale 
versus the intraoperative diagnosis of  AA, showed a p value of  0.0001 and 0.06, respectively. 
Linear regression between the dependent variable and the independent variables showed a 
p-value of  0.004 in favor of  the surgeon´s clinical judgment.

Conclusions: AA remains a diagnostic challenge, where the surgeon´s clinical judgment 
continues to be fundamental, above diagnostic scales and imaging studies.

Keywords: Clinical diagnosis; Acute appendicitis; Diagnosis; Alvarado score; Surgeon.
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INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda (AA) reportada por 
primera vez en 1711 por Lorenz Heister  1, es la 
urgencia abdominal más frecuente con un 
riesgo de padecerla en algún momento de la 
vida que oscila entre el 6 y el 9% 2. En este 
sentido, la apendicetomía es la cirugía de 
urgencia más común realizada por los cirujanos 
generales en el mundo, más de 250 mil casos 
por año solo en Estados Unidos  3, 4. El proceso 
inflamatorio se inicia con una obstrucción del 
orificio apendicular que puede evolucionar 
hasta culminar con la perforación del apéndice 
y provocar una peritonitis localizada o 
generalizada 5.

La sintomatología característica de la (AA) fue 
publicada en 1839 por Addison y Bright y 
posteriormente descritos en profundidad por 
Reginald Fitz en 1886 6, manteniéndose vigentes 
hasta nuestros días.

La clásica secuencia de Murphy (dolor en 
epigastrio o periumbilical, náuseas o vómitos, 
dolor a la presión en fosa iliaca derecha), junto 
con la leucocitosis y neutrofilia, han sido los 
datos angulares para el diagnóstico de AA  7, 8.

Con base a dichos parámetros clínicos y de 
laboratorio se han construido distintas escalas 
diagnósticas con el propósito de realizar un 
diagnóstico temprano y con la mayor precisión 
posible 9, 10; entre ellas la escala de Alvarado 
cuyos resultados son muy variados en cuanto a 
su aplicación, su sensibilidad y su 
especificidad11. El criterio y la experiencia del 
cirujano para establecer un diagnóstico de 
apendicitis y decidir su intervención quirúrgica 
sigue siendo un factor importante en la toma de 
decisiones 9, 12. En general, y a pesar de las 
diferentes escalas y auxiliares diagnósticos, una 
incidencia de 15 a 20% de apendicectomías 
negativas sigue siendo considerada como 
aceptable 13.

Las discrepancias existentes entre la efectividad 
que tienen las distintas escalas para el 
diagnóstico de apendicitis, y la falta de 
disponibilidad generalizada de estudios de 

imagen, mantienen la incertidumbre en cuanto 
a su eficacia por sobre el criterio clínico y 
experiencia del cirujano para diagnosticar e 
intervenir a un paciente con probable AA 14, 15. 
Por lo anterior, debemos preguntarnos si el 
juicio clínico debe ser el primer determinante en 
el diagnóstico de la AA por encima de las 
distintas escalas. El objetivo del estudio es 
identificar la importancia de la experiencia 
clínica del cirujano en el diagnóstico de AA y 
contrastarla con los puntajes obtenidos 
mediante la escala de Alvarado, tomando como 
estándar diagnóstico los hallazgos 
intraoperatorios encontrados.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo observacional, 
retrospectivo, comparativo, en el periodo 
comprendido entre marzo de 2022 y agosto de 
2023, en un Hospital General del Estado de 
Chiapas, México, en el que se incluyeron 364 
pacientes atendidos consecutivamente, con 
edad ≥ a 18 años e ingresados al servicio de 
urgencias, quienes fueron sometidos a 
apendicectomía, excluyendo pacientes 
embarazadas. Las variables consideradas fueron 
el tiempo de evolución, datos demográficos de 
los pacientes, síntomas y signos que presentaron, 
así como estudios laboratoriales básicos a su 
ingreso. Todos los pacientes fueron sometidos a 
intervención quirúrgica por decisión del 
cirujano responsable del paciente, bajo el 
criterio de certeza diagnóstica o de sospecha 
diagnóstica; con la recolección de síntomas, 
signos clínicos y valores totales del conteo de 
leucocitos y neutrófilos plasmados en el 
expediente, se construyó el puntaje de la escala 
de Alvarado, clasificándola en puntaje ≤ 6 
puntos y ≥ 7 puntos; los hallazgos 
intraoperatorios se tomaron como el estándar 
de referencia para el diagnóstico de AA y se 
compararon con el puntaje obtenido de la escala 
de Alvarado y con el juicio clínico del cirujano. 

El análisis estadístico se realizó mediante el 
programa estadístico IBM SPSS Statistic, 
versión 25. Las variables categóricas se 
reportaron en frecuencias o porcentajes. A las 
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variables cuantitativas se les realizaron medidas 
de tendencia central y de dispersión. Para el 
contraste de variables se aplicó la prueba de Chi 
cuadrado, considerándose un valor p < 0.05 
como estadísticamente significativo, intervalo 
de confianza de 95%. Se efectuó una regresión 
lineal multinomial para evaluar la relación de la 
variable dependiente con las variables 
predictoras.

RESULTADOS

En cuanto a las variables sociodemográficas del 
estudio encontramos que el cuadro doloroso 
abdominal se presentó en 197 varones (54.1%) 
y 167 (45.9%) mujeres, el grupo de edad más 
afectado fue el comprendido entre 21 y 40 años 
con 212 casos (58.2%), con una media [edad, 
34,8 ±14 años], y una mediana de 32 (Rango 
de 70, con una mínima de 18 y máxima de 88 
años). 

235 pacientes (65%) tuvieron un tiempo de 
evolución ≤48 horas antes de su intervención 
quirúrgica; sin embargo, 27 pacientes (7%) 
cursaron con un tiempo de evolución mayor a 7 
días antes de la intervención quirúrgica. 

Los síntomas que con mayor frecuencia se 
encontraron fueron el dolor periumbilical y el 
dolor migratorio a fosa iliaca derecha en 332 
(91.2%) y 328 (90.1%) pacientes, 
respectivamente. Los signos clínicos sugestivos 
de apendicitis más comunes fueron el rebote, la 

resistencia muscular y la combinación de 
McBurney + Rovsing + otro signo apendicular 
en 351 (96.4%), 352 (96.7%) y 360 (98.9%) 
casos, respectivamente. El conteo de leucocitos 
tuvo una media de 14,668 ± 5/ml, el conteo de 
neutrófilos en promedio fue de 12, 098 ± 5/ml, 
297 (81.6%) tuvieron cifras de leucocitos por 
encima de 10 mil/ml.

En la distribución de pacientes, por escala de 
Alvarado, 57 (15.7%) tuvieron un puntaje ≤ 6 
puntos, 132 (36.3%) de 7-8 y 175 (48%) de 9-10. 
En este sentido, 307 (84.3%) tuvieron un 
puntaje ≥ 7 puntos, mientras que por juicio 
clínico del cirujano 319 (87.6%) fueron 
catalogados como certeza diagnóstica. 

En los hallazgos intraoperatorios se reportaron 
38 (10%) casos como apendicitis negativa 
(AN), 157 (43.2%) casos como apendicitis no 
complicada (ANC) y 169 (46.4%) casos como 
apendicitis complicada (AC).

El contraste de variables del puntaje de 
Alvarado ≥7 o ≤ 6 puntos con el diagnóstico 
intraoperatorio de apendicitis aguda, mostró 
un valor p= 0.06 (Chi cuadrado de 3.64; IC 
95%); por otro lado, el contraste de variables de 
certeza diagnóstica por juicio clínico del 
cirujano o sospecha diagnóstica, con el 
diagnóstico intraoperatorio de apendicitis 
aguda, mostró resultados estadísticamente 
significativos, valor p <0.0001 (Chi cuadrado 
de 14,5; IC 95%) (Tabla 1).

Tabla 1. Análisis comparativo entre el juicio clínico del cirujano y puntajes de la escala de Alvarado con el 
diagnóstico intraoperatorio de AA (n=364)

Variable
Apendicitis No apendicitis Chi cuadrado

n % n % χ² p

Juicio clínico del cirujano

Certeza diagnóstica 293 91.8 26 8.2
14.5 0.0001

Sospecha diagnóstica 33 73.3 12 26.7

Total 326 89.6 38 10.4 364 100%

Escala de Alvarado

≥ 7 puntos 279 90.9 28 9.1
3.6 0.06

≤ 6 puntos 47 82.5 10 17.5

Total 326 89.6 38 10.4 364 100%
Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de los registros clínicos de pacientes sometidos a apendicectomía entre 
marzo de 2022 y agosto de 2023, en un Hospital General del Estado de Chiapas, México (2024).
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Para la variable juicio clínico del cirujano, se 
encontró una sensibilidad de 89.9%, 
especificidad de 31.6%; 91.8% y 26.7% para los 
valores predictivo positivo y negativo, 
respectivamente; una prevalencia de 89.6%; la 
razón de probabilidad positiva y negativa 
fueron de 1.31 y 0.32, respectivamente.

Para la variable de escala de Alvarado la 
sensibilidad fue de 85.6%, la especificidad de 
26.3%; los valores predictivos positivo y 
negativo fueron de 90.9% y 17.5%, 
respectivamente con una prevalencia de 89.6% 
y razón de probabilidad positiva y negativa de 
1.18 y 0.54, respectivamente.

Al efectuar la prueba de regresión lineal 
multimodal, contrastando la variable resultado 
con el puntaje de Alvarado ≥7 puntos y la 
certeza diagnóstica del cirujano, no se encontró 
significación estadística entre el puntaje de 
Alvarado y la AA por intervención quirúrgica, 
con un valor p= 0.76 (Chi cuadrado 0.09; IC 
95%, razón de verosimilitud 14.2); por otro 
lado, el criterio de certeza diagnóstica del 
cirujano arroja un valor p <0.004 (Chi cuadrado 
8.11; IC 95%, razón de verosimilitud de 22.2), 
considerado estadísticamente significativo.

DISCUSIÓN

La AA es la urgencia quirúrgica más frecuente 
en todo el mundo, siendo la apendicetomía 
la cirugía de urgencia más común realizada 
por los cirujanos generales; sin embargo, su 
diagnóstico sigue siendo un reto toda vez que a 
pesar de contar con mejores y mayores recursos 
tecnológicos como el US y la TAC, no hay 
seguridad absoluta para su diagnóstico 16. 

Este estudio representa al grupo de pacientes 
atendidos en un Hospital General de Chiapas, 
México, en donde no se cuenta con la 
disponibilidad de recursos para incorporar 
estudios de imagen. 

En nuestro estudio la frecuencia de presentación 
en cuanto a género y grupo de edad son 
coincidentes con otras publicaciones, en donde 
el sexo masculino fue ligeramente más afectado 
(54.1%), la edad promedio y mediana fueron 
de 35 y 32 años, respectivamente (DE ± 13.9; 

varianza de 193.8; rango de 70 con un valor 
mínimo de 18 y un máximo de 88) 17, 18.

La gran mayoría de los pacientes de nuestro 
estudio fueron intervenidos dentro de las primeras 
48 horas de haber iniciada la sintomatología; sin 
embargo, un 35% de los pacientes cursó con un 
cuadro doloroso que se resolvió quirúrgicamente 
después de ese tiempo. Aunque el tiempo de 
evolución y el momento del procedimiento 
quirúrgico resultan controvertidos, toda vez 
que puede presentarse y evolucionar en unas 
cuantas horas o hasta días. Predecir el curso 
que tendrá un cuadro de AA, en leve o severo, 
resulta prácticamente imposible y el retraso en 
el procedimiento quirúrgico puede aumentar el 
riesgo de una apendicitis complicada y con ello 
un incremento en la morbilidad 19 - 21.

La sintomatología clínica de los pacientes de 
nuestro estudio coincide con la de diferentes 
estudios, con dolor epigástrico y/o periumbilical, 
migración a FID, resistencia muscular, rebote, 
signo de McBurney, leucocitosis y neutrofilia. 
Estos datos clínicos son compatibles con 
un cuadro clásico de AA, lo que pudiera 
establecer el diagnóstico correcto hasta en un 
90% 22, 23; sin embargo, en etapas tempranas 
los signos y síntomas pueden ser poco claros y 
dependientes de la ubicación del apéndice en la 
cavidad abdominal 9, 24, por lo que el espectro 
diagnóstico puede ir, desde un dolor abdominal 
sin apendicitis, AA, hasta otras patologías 
que requieren más estudios diagnósticos y 
tratamiento quirúrgico o médico 25. 

En este estudio 307 (84.3%) de los pacientes 
tuvieron cifras ≥ 7 puntos de la escala de 
Alvarado, lo que recomienda un manejo 
quirúrgico; en contraste, el juicio clínico del 
cirujano clasificó como certeza diagnóstica a 
319 (87.6%) pacientes.  

Escalas diagnósticas, como la de Alvarado, 
están construidas con el objetivo de aumentar la 
certeza diagnóstica y reducir las complicaciones 
derivadas de un mal diagnóstico 16, 26 - 28; sin 
embargo, la existencia de múltiples escalas nos 
hace comprender que ninguna es perfecta y que 
tienen aspectos a favor y en contra, como lo 
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muestra un estudio realizado por Teng y cols. 29, 
en donde cada una de las escaladas analizadas 
presenta una gran variabilidad en cuanto a 
sensibilidad y especificidad, adicionalmente, 
todas incluyen los síntomas y signos clásicos 
del cuadro de apendicitis para su construcción 
y agregan o quitan estudios de laboratorio y/o 
imagen tratando de mejorar su eficacia.

En el presente estudio, al contrastar el punto 
de corte ≥ 7 puntos en la escala de Alvarado y 
el juicio clínico del cirujano con el diagnóstico 
intraoperatorio de AA, mostró un mayor peso 
en el diagnóstico clínico comparado con la 
escala de Alvarado. La regresión lineal, con 
un IC del 95%, también mostró un valor p 
estadísticamente significativo en el diagnóstico 
intraoperatorio de AA en favor del juicio clínico 
del cirujano. 

Un meta análisis realizado por Favara 17, 
reporta una gran variación de los parámetros de 
sensibilidad y especificidad en distintos estudios 
en donde se utilizó la escala de Alvarado 
(Sensibilidad mínima 14.8 y máxima de 97.2, 
con el punto de corte fijado en 7 puntos); otros 
grupos de trabajo como el de Bhangu30, coinciden 
en que la escala de Alvarado tiene poca validez 
y no es utilizada de manera rutinaria en la 
práctica clínica. 

Al obtener los valores predictivos tanto para 
el juicio clínico del cirujano, como para la 
escala de Alvarado, encontramos que el juicio 
clínico es un poco más preciso en general, 
particularmente en la sensibilidad y en la razón 
de probabilidad negativo; sin embargo, ambos 
métodos mostraron una baja especificidad y un 
bajo valor predictivo negativo.

Si bien cada uno de los datos clínicos por 
separado tienen un pobre valor predictivo, en 
conjunto proporcionan una fuerte sospecha 
diagnóstica de AA, sin llegar a ser perfectos19,31. 
La gran mayoría de los estudios coinciden en 
que el diagnóstico de apendicitis es clínico 2,9,17,27, 
toda vez que se fundamenta principalmente en 
los síntomas, signos y estudios de laboratorio 
básicos, constituyendo la piedra angular para 
establecer el diagnóstico de AA. Como en todo, 
la evaluación clínica no está exenta de fallos, 

debido principalmente a la gran variabilidad 
intra observador y/o a la experiencia personal 
y habilidades del cirujano en los centros de 
atención médica 25, 32.

Distintas publicaciones hacen evidente que 
la posibilidad de Apendicitis Negativas 
(AN) sigue presentando, con y a pesar de la 
utilización de diferentes escalas diagnósticas y 
de la disponibilidad de estudios de laboratorio 
e imagen 16, 30. Estudios realizados en Europa 
y Latinoamérica, en los que se utilizaron 
escalas diagnósticas, reportan (AN) o fallos en 
el diagnóstico de AA que oscilan entre un 15 
a 24% 13, 25, 33. Por tanto, no existe un consenso 
que indique un porcentaje mínimo aceptable 
para las AN, toda vez que esto tiene variaciones 
sustanciales entre grupos de investigación, 
las propias características poblacionales, la 
disponibilidad de recursos, y la experiencia del 
cirujano, entre otras variables 31, 32.

CONCLUSIONES

La AA sigue siendo un reto para los cirujanos 
del siglo XXI, a pesar de que existen tecnologías 
de imagen como el US y la TAC o alternativas 
de intervención diagnóstica y/o terapéutica 
como la laparoscopía, el índice de AN sigue 
presente. La aplicación de distintas escalas 
diagnósticas y su efectividad resultan discutibles 
dado que los resultados publicados son muy 
heterogéneos, dependiendo de grupos de 
investigación, poblaciones, países y recursos, 
entre otros factores.

A pesar de esas escalas, el común denominador 
de ellas es el cuadro clínico descrito por Fitz, 
que poco a poco se ha ido desplazando y 
sustituyendo la habilidad clínica por el uso de 
recursos tecnológicos que, en muchos casos 
resultan ser innecesarios o no están disponibles. 

El buen interrogatorio, una buena exploración 
física, la correcta interpretación de los estudios 
de laboratorio y ese “ingrediente intangible” 
referido por Alvarado que corresponde al juicio 
clínico del cirujano.
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