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RESUMEN 

A nivel global una de las causas más frecuentes de abdomen agudo quirúrgico es 

la apendicitis aguda, la piedra angular para su diagnóstico está basado en la historia clínica 

y el examen físico compatibles, agregando además resultados de laboratorio; el desafío 

de hoy en día es la determinación de la severidad para la toma de decisiones y así 

disminuir las complicaciones severas; en la última década ha habido el interés por los 

métodos serológicos para dicha determinación, entre ellos el fibrinógeno. Objetivo: 

Determinar el valor diagnóstico del nivel de fibrinógeno sérico en pacientes con AAC en 

el servicio de emergencia del HCMM abril-julio 2024. Metodología: se realizó un estudio 

con un enfoque cuantitativo, analítico, prospectivo y transversal, se comparó el nivel 

medio de fibrinógeno sérico en 2 grupos de pacientes, el primero con diagnóstico de 

AANC y el segundo con el diagnóstico de AAC. Resultados: El valor medio del 

fibrinógeno sérico encontrado en pacientes con AANC fue de 351.58 ± 60.371 mg/dL y 

en los pacientes con ACC fue de 465.27 ± 66.245 mg/dL. La media del nivel de 

fibrinógeno sérico en pacientes con ACC era significativamente mayor que en los 

pacientes con AANC, con un valor P < 0.001. El punto de corte del nivel de fibrinógeno 

sérico con mayor rendimiento en este estudio, fue de 409 mg/dL, el cual mostraba una 

sensibilidad de 93.33%, una especificidad de 91.67%, un VPP de 93.33% y un VPN de 

91.67%. Conclusiones: Los niveles de fibrinógeno sérico encontrados fueron 

significativamente más altos en los pacientes con AAC que en los pacientes con AANC, 

lo que sugiere que el nivel de fibrinógeno sérico tiene valor diagnostico al momento de 

discriminar entre pacientes con AANC y AAC. 

Palabras Clave: Apendicitis aguda complicada, Fibrinógeno, Valor Diagnóstico 
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ABSTRACT 

Globally, one of the most frequent causes of acute surgical abdomen is acute 

appendicitis, the cornerstone for its diagnosis is based on compatible clinical history and 

physical examination, also adding laboratory results; the challenge today is the 

determination of severity for decision making and thus reduce severe complications; in 

the last decade there has been interest in serological methods for such determination, 

including fibrinogen. Objective: To determine the diagnostic value of serum fibrinogen 

level in patients with CAA in the emergency department of the HCMM April-July 2024. 

Methodology: a quantitative, analytical, prospective and cross-sectional study was 

performed, comparing the mean serum fibrinogen level in 2 groups of patients, the first 

with a diagnosis of UAA and the second with a diagnosis of CAA. Results: The mean 

value of serum fibrinogen found in patients with UAA was 351.58 ± 60.371 mg/dL and 

in patients with ACC was 465.27 ± 66.245 mg/dL. The results showed that the mean 

serum fibrinogen level in patients with CCA was significantly higher than in patients with 

UAA, with a P value < 0.001. The cut-off point of serum fibrinogen level with the highest 

performance in this study was 409 mg/dL, which showed a sensitivity of 93.33%, 

specificity of 91.67%, PPV of 93.33% and NPV of 91.67%. Conclusions: The serum 

fibrinogen levels found were significantly higher in patients with CAA than in patients 

with UAA, there is a significant association between serum fibrinogen levels greater than 

409 mg/dL and the presence of CAA suggesting that serum fibrinogen level has 

diagnostic value in discriminating between patients with UAA and CAA. 

Key words: Complicated acute appendicitis, Fibrinogen, Diagnostic value.  
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A nivel mundial una de las causas más frecuentes de abdomen agudo quirúrgico 

es la apendicitis aguda (AA), que llega a afectar entre el 7 al 12% de toda la población en 

cualquier momento de la vida. Es una patología inflamatoria frecuente del apéndice que 

aparece en todos los grupos de edades y género, la piedra angular para el diagnóstico son 

una historia clínica detallada y la exploración física compatibles, además de resultados de 

laboratorio; estos son de vital importancia para poder reducir las complicaciones y la tasa 

de mortalidad.(1,2) 

Sin embargo, la identificación precoz resulta a veces difícil a pesar de conocer los 

síntomas y hallazgos clínicos clásicos, ya que hay patologías que imitan la AA. Estos 

factores hicieron necesario herramientas auxiliares para el diagnóstico, naciendo así los 

sistemas de puntuación clínica como: Alvarado, RIPASA, AIR, entre otros; que nos han 

demostrado tener una alta sensibilidad y especificidad; pero a pesar de eso, al menos 12 

al 23% de los casos no son detectados.(3) 

El siguiente desafío es la determinación de la severidad de la apendicitis, para así 

poder diferenciarla entre una apendicitis aguda no complicada (AANC) y una apendicitis 

aguda complicada (AAC), ya que esta última requiere de toma de decisiones urgente para 

así disminuir complicaciones severas. 

Entre las herramientas para determinar la severidad de esta patología se 

consideran al ultrasonido y la tomografía, pero por una serie de factores como: la 
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disponibilidad, el costo, además de ser operador-dependientes, su uso final resulto estar 

limitado en la mayoría de entornos clínicos en nuestro país. 

En la última década ha habido un aumento en el interés por los métodos 

serológicos, con el fin de poder estimar la severidad de la AA, se realizaron diferentes 

estudios donde se evaluaron: la proteína C reactiva (PCR), la bilirrubina total, el nivel de 

leucocitos, entre otros biomarcadores (4), buscando entre estos, los que tengan la más alta 

sensibilidad y especificidad. 

El fibrinógeno una proteína que se encuentra a nivel plasmático, ha demostrado 

tener un cierto valor diagnostico al momento de discriminar entre una AANC y una AAC 

(1), sin embargo, al tener aun evidencia limitada no se ha llegado a un consenso general, 

por lo que es necesario nuevas investigaciones para así validar su uso clínico. 

1.1.1. Pregunta de investigación 

¿Tiene valor diagnóstico el nivel de fibrinógeno sérico en pacientes con 

apendicitis aguda complicada, en el servicio de emergencia del hospital Carlos 

Monge Medrano abril-junio 2024? 

1.2. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

Hipótesis alterna (H1): El nivel de fibrinógeno sérico tiene valor 

diagnóstico en pacientes con apendicitis aguda complicada en el servicio de 

emergencia del Hospital Carlos Monge Medrano Abril-junio 2024. 

Hipótesis Nula (H0): El nivel de fibrinógeno sérico no tiene valor 

diagnostico en pacientes con apendicitis aguda complicada en el servicio de 

emergencia del Hospital Carlos Monge Medrano Abril-junio 2024. 
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1.3. JUSTIFICACIÓN 

Dado que la AA es una patología prevalente en los servicios de emergencia de 

todo el mundo y que este requiere de un diagnóstico rápido y preciso, para reducir el 

riesgo de sus complicaciones como son la perforación y peritonitis, es de vital importancia 

la búsqueda de nuevos métodos que permitan distinguir de manera adecuada los niveles 

de gravedad de esta patología. 

En este entender, el fibrinógeno sérico, un biomarcador de fase aguda, que 

incrementa su nivel en estados inflamatorios; en estudios previos ha demostrado que 

puede correlacionarse con niveles graves de AA, considerándolo así una herramienta más 

al momento de diagnosticar y estadificar esta patología. 

La prueba de fibrinógeno sérico en nuestro medio es de fácil acceso, rápida 

realización, de bajo costo y mínimamente invasiva, por lo cual su uso rutinario al 

momento de distinguir entre los niveles de gravedad de la AA sería factible. 

Este estudio pretende evaluar el valor diagnóstico del fibrinógeno sérico en 

pacientes con AAC ingresados por el servicio de emergencia del HCMM de la ciudad de 

Juliaca, y dado que es la primera ocasión que se realiza un estudio de este tipo en el Perú, 

nos brindará datos preliminares importantes, que podrán ser usados en estudios más 

amplios. 

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1. Objetivo General 

Determinar el valor diagnóstico del nivel de fibrinógeno sérico en 

pacientes con AAC en el servicio de emergencia del HCMM abril-junio 2024 
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1.4.2. Objetivos Específicos 

− Determinar el nivel de fibrinógeno sérico en pacientes con el diagnóstico de 

AAC y AANC, ingresados por el servicio de emergencia del HCMM durante 

el periodo abril-junio 2024 

− Comparar los niveles de fibrinógeno sérico en pacientes con AAC y AANC. 

− Determinar el punto de corte del nivel de fibrinógeno sérico con mayor 

rendimiento. 

− Determinar si existe una asociación entre el punto de corte encontrado y la 

presencia de AAC. 

− Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo.
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Wu et al (1) en China el año 2022, realizaron una revisión sistemática y 

metaanálisis: “Fibrinógeno como marcador de apendicitis aguda global y 

complicada: Una revisión sistemática y un metaanálisis” en fuentes de 

información electrónica a nivel mundial, con el objetivo de evaluar el valor 

diagnóstico del fibrinógeno para la apendicitis aguda y si esta es capaz de 

discriminar entre una apendicitis aguda complicada y no complicada. Se obtuvo 

como resultado que existían siete estudios para identificar apendicitis aguda 

general (con 917 apendicitis confirmadas y 1026 controles) y 8 estudios para 

identificar apendicitis aguda complicada (con 602 apendicitis aguda complicadas 

y 1386 no complicada). La sensibilidad combinada del fibrinógeno para el 

diagnóstico de la apendicitis aguda general fue de 0,62, mientras que la 

especificidad combinada fue de 0,79. La sensibilidad combinada para el 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada fue de 0,72, mientras que la 

especificidad combinada fue de 0,76. Concluyendo que el fibrinógeno tiene un 

valor diagnostico potencial en la apendicitis aguda y tiene un valor diagnostico 

mayor en el diagnóstico de la AAC. 

Shafagh et al (3) en Irán el año 2022, realizaron un estudio: “Evaluación 

del nivel plasmático de fibrinógeno como criterio diagnóstico en la apendicitis 

aguda; estudio de cohortes”, incluyó a 168 pacientes de diferentes hospitales de 



 

19 

 

su país, que fueron ingresados por emergencia y sometidos a apendicetomías, con 

el objetivo de evaluar la aceptación del fibrinógeno plasmático como criterio 

diagnostico en la apendicitis aguda. Se obtuvo como resultado que: los niveles de 

fibrinógeno alcanzaron 389,2 ± 229,99 mg/dL, mientras que los niveles de PCR 

alcanzaron 33,06 ± 16,29 mg/L, estando estos dos valores de laboratorio 

significativamente elevados en las apendicitis agudas positivas. Concluyendo que 

el fibrinógeno plasmático en el diagnóstico de la AA, es suficientemente 

especifico cuando también se halla un aumento de la PCR y cuando otros criterios 

diagnostico son dudosos. 

Kumar et al (5) en la India el año 2021, realizaron un estudio: “Fibrinógeno 

plasmático: un predictor independiente de apendicitis pediátrica”, incluyó a 120 

pacientes entre 5 a 12 años, a quienes al ingreso por emergencia pediátrica se les 

realizó un recuento de leucocitos, fibrinógeno plasmático, PCR, relación 

neutrófilo/linfocitos recuento total de neutrófilos y velocidad de sedimento 

globular, con el objetivo de comparar el fibrinógeno junto a otros marcadores 

séricos en pacientes pediátricos con apendicitis aguda y determinar su precisión 

diagnostica. Se obtuvo como resultado que el fibrinógeno plasmático con un valor 

mayor a 4,02 g/L tenía la tasa de precisión diagnostica más alta del 82,5% 

comparándolo con los demás resultados de laboratorio. Concluyendo que el 

fibrinógeno plasmático se ha perfilado como una herramienta diagnostica fiable y 

con una precisión diagnostica superior a los demás exámenes de laboratorio, 

valores de fibrinógeno mayores de 4,02 g/L pueden ser considerados predictores 

independientes de apendicitis aguda. 
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Merchán (6) en el Ecuador el año 2020, realizo una tesis previa obtención 

del grado de Especialista en pediatría: “Validación del Fibrinógeno en la 

predicción de la Fase Apendicular en niños del Hospital Vicente Corral Moscoso, 

Julio 2018 – Junio 2019”, incluyó  127 casos a los cuales se les requirió 

fibrinógeno junto a los exámenes preoperatorios, con el objetivo de determinar el 

valor diagnóstico del fibrinógeno plasmático en la predicción de la fase 

apendicular en niños que se encontraban en el servicio de Pediatría. Se obtuvo 

como resultado que el 55,9% de niños tuvieron AAC y que el valor de fibrinógeno 

con mayor rendimiento para predecir la fase apendicular fue de 401,5 mg/dL, 

presentando una sensibilidad del 84,5%, una especificidad del 80,4%, un VPP del 

84,5% y un VPN del 80,4%. Concluyendo que el fibrinógeno es un excelente 

predictor al momento de determinar apendicitis aguda complicada. 

Jahangiri et al (7) en Irán el año 2019, publicaron un estudio: “Valor 

pronóstico del nivel de fibrinógeno sérico para determinar la gravedad de la 

inflamación de la apendicitis en pacientes adultos y pediátricos sometidos a 

apendicectomía en dos centros locales de Teherán”, incluyeron a 32 pacientes 

pediátricos y 32 pacientes adultos de los Hospitales Ali Asghar y Rasool-e Akram 

ubicados en Teherán, con el objetivo de evaluar el valor pronóstico del nivel sérico 

de fibrinógeno para predecir la severidad de la apendicitis aguda. Se obtuvo como 

resultado que los niveles de fibrinógeno sérico y PCR en niños con apendicitis 

aguda complicada fueron superiores a los de los no complicados. En niños el punto 

de corte óptimo del fibrinógeno para predecir la gravedad de la apendicitis aguda 

fue de 450 mg/dL, mientras que en adultos el punto de corte óptimo del 

fibrinógeno para predecir la gravedad de la apendicitis fue de 530 mg/dL. 
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Concluyendo que el fibrinógeno sérico es un marcador diagnostico idóneo para 

discernir la AAC de la no complicada, tanto en niños como en adultos. 

Nyuwi et al (8) en la India el año 2017, publicaron un estudio: “Rol del 

nivel de fibrinógeno sérico en el diagnóstico de Apendicitis Aguda”, incluyeron a 

82 pacientes que ingresaron de emergencia al Departamento de Cirugía del 

Instituto Regional de Ciencias Médicas de Imphal, con el objetivo de determinar 

la existencia de una relación entre el aumento del nivel de fibrinógeno sérico y su 

contribución en la disminución de la tasa de apendicetomías negativas. Se obtuvo 

como resultado que la media +/- desviación estándar del fibrinógeno sérico en 

pacientes con apendicitis aguda demostrada por histopatología fue de 436,6 ± 40,6 

mg/dL, mientras que en los pacientes con apéndice normal fue de 391,91 ± 66,54 

mg/dL, el área bajo la curva fue de 0.697, teniendo una precisión aproximada del 

70% siendo estadísticamente significativa. Concluyeron que el uso del nivel del 

fibrinógeno sérico en el diagnóstico de AA, puede ser considerado un nuevo 

reactante de fase aguda, jugando un papel posible en la disminución de la tasa de 

apendicetomías negativas. 

Álvarez et al (4) en México el año 2016, publicaron un estudio: “Valor 

diagnóstico del fibrinógeno sérico como factor predictivo de apendicitis 

complicada (perforada). Un estudio transversal”, incluyeron a 115 casos con el 

diagnóstico de AA demostrada por anatomía patológica, con el objetivo de 

demostrar que los niveles de fibrinógeno sérico pueden usarse como marcador de 

gravedad de apendicitis aguda. Se obtuvo como resultado que el punto de corte de 

fibrinógeno sérico con mayor rendimiento para predecir apendicitis complicada 

fue de 885 mg/dL, con una sensibilidad del 86,77%, una especificidad del 91,49%, 
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un VPP del 93.65 y un VPN del 82,69. Concluyeron que niveles elevados de 

fibrinógeno sérico es indicativo de perforación apendicular. 

2.1.2. Antecedentes Nacionales y Regionales 

Saldaña (9) en Trujillo, este año realizó una tesis: “Hiperfibrinogenemia 

como factor predictivo de perforación apendicular en apendicitis aguda en el 

Hospital Belén de Trujillo”, incluyeron a 168 pacientes separándolos en 2 grupos: 

el primero con 84 pacientes con perforación apendicular y los otro 84 sin 

perforación apendicular, con el objetivo de evaluar si la Hiperfibrinogenemia 

puede considerarse como factor predictor de perforación apendicular en pacientes 

con AA en el Hospital Belén. Se obtuvo como resultado que la 

Hiperfibrinogenemia está asociada estadísticamente a perforación del apéndice, 

teniendo 4,12 veces mayor riesgo de perforarse cuando esta se encuentre elevada. 

Concluyendo finalmente que la Hiperfibrinogenemia puede considerarse como 

factor predictor de perforación apendicular. 

2.2. MARCO TEÓRICO 

2.2.1. Apendicitis aguda 

La AA está definida como la inflamación del apéndice vermiforme, en 

todo el mundo es el motivo más frecuente de cirugía de abdomen de emergencia 

(13). 

Epidemiologia: En los EEUU en la causa más común de intervenciones 

quirúrgicas, donde se producen alrededor de 300000 hospitalizaciones por esta 

causa (14). 
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En el Perú durante los años 2010 y 2011: la tasa de AANC se presentó con 

más frecuencia entre el grupo de edades de 12 - 17 años y en el grupo de 18 a 29 

años; la tasa de AAC con peritonitis tuvo los puntos más altos entre el grupo de 

edades 12 a 17 años y mayores de 60 años. La edad promedio donde más se 

presentó fue de 31 años. La tasa de AANC durante el 2009 dio un resultado de 

33,25 por 100000 habitantes, durante el 2010 fue de 35,32 por 100000 habitantes 

y durante el 2011 fue de 34,87 por 100000 habitantes; durante estos 3 años de 

estudio la región con la tasa más alta fue Ica, mientras la tasa más baja estuvo 

ubicada en Puno. (15) 

En el Hospital Carlos Monge Medrano durante del año 2023 fueron 

hospitalizados un total de 683 pacientes con AAC y AANC, los cuales fueron 

sometidos a apendicetomía abierta, del mismo modo durante el periodo Enero-

abril del año 2024 hubo 106 casos de AA. 

En el curso de la vida hay un riesgo aproximado de 8,6% en varones y 

6,7% en mujeres de presentar esta patología, desde la década de 1990 hasta la 

actualidad ha habido un incremento en la tasa de incidencia de apendicitis no 

perforada, el motivo no es claro, pero se ha propuesto que la normalización del 

uso de imágenes diagnosticas ha llevado a una tasa de detección mayor en las 

etapas tempranas.(16). 

Patogénesis: Se ha propuesto como el factor primario del inicio de la 

apendicitis a la obstrucción de la salida apendicular, esta puede estar causada por 

apendicolitos, que son un conglomerado de heces en la luz apendicular, cálculos, 

hiperplasia linfoide, infecciones, así como tumores malignos y benignos. En 

adultos jóvenes se piensa que la causa principal es la hiperplasia folicular linfoide 
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debida a algún tipo de infección, mientras que en los ancianos la causa más 

probable de la obstrucción luminal es por un apendicolito o alguna masa. 

La AA comienza con la inflamación a nivel de la pared apendicular, se 

sigue con una etapa isquemia localizada, seguida de perforación, que lleva al 

desarrollo de un absceso que puede ser contenido o desarrollar una peritonitis 

generalizada (Figura 1). 

Figura 1  

Fisiopatología de la Apendicitis Aguda 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Las diferentes fases de la apendicitis: 1) inicia con la obstrucción y acumulación de moco, 

se muestran otras probables causas, 2) seguido de un aumento en la presión luminal, distensión del 

apéndice e inflamación, 3) ocurre una ruptura de la pared apendicular necrótica. 

Fuente: Moris, D., Paulson, E. K., & Pappas, T. N. (2021). Diagnosis and Management of Acute 

Appendicitis in Adults. JAMA, 326(22), 2299.  

La obstrucción de la luz apendicular lleva a un aumento de la presión 

intraluminal, provocando la trombosis de vasos pequeños de la pared y una estasis 

del flujo linfático. A causa del compromiso linfático y vascular la pared se torna 

isquémica y finalmente se necrosa. La presencia de isquemia hace a los 
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antibióticos incapaces de inhibir los procesos inflamatorios e infecciosos, lo que 

puede llegar a explicar el por qué pacientes con apendicitis aguda no complicada 

no mejoran con el uso de antibióticos. A medida que el apéndice va dilatándose, 

se congestiona, estimulando así los nervios aferentes viscerales T8-T10, causa por 

la cual hay un dolor vago a nivel periumbilical. Posteriormente la irritación del 

peritoneo parietal contiguo estimula nervios somáticos, lo que resulta en dolor en 

el cuadrante inferior derecho. 

Durante la apendicitis temprana predominan los organismos anaerobios, 

mientras que en etapas más tardías la infección es mixta; los microorganismos 

más frecuentemente hallados en apendicitis necrosada y perforada fueron la 

Escherichia Coli, peptostreptococcus, bacteroides fragilis y pseudomonas. (13) 

Anatomía: El tamaño del apéndice varía entre 5 a 35 cm, sin embargo, en 

adultos tiene una longitud promedio de 9 cm. La punta apendicular suele hallarse 

en diversas localizaciones, las más comunes son: retrocecal en un 60% de casos, 

pélvica en un 30% de casos y retroperitoneal en un 7 a 10% de los casos. Estas 

variaciones son importantes, ya que la variación de la punta apendicular origina 

diferencias en la presentación clínica. Por ejemplo, cuando el apéndice está en 

ubicación retrocecal estos presentan dolor a nivel dorsal y lumbar, mientras que 

aquellos con una ubicación pélvica suelen tener dolor suprapúbico, haciendo así, 

aún más difícil el diagnóstico, ya que estos síntomas son claramente distintos al 

dolor en la fosa iliaca derecha que se da en una presentación clásica. (14) 

Presentación Clínica: Los primeros pasos para el diagnóstico de la AA 

es la anamnesis y el examen físico (Tabla 1 y 2). 
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Tabla 1  

Síntomas clínicos para el diagnóstico de Apendicitis Aguda 

Síntomas Otras consideraciones 

Fiebre  No es un síntoma especifico 

Dolor abdominal en el 

cuadrante inferior derecho 

(CID) 

Síntoma más importante, presente en más 

del 90% de casos 

Nauseas  Frecuencia de 80-90% 

Emesis  Frecuencia del 75% 

Dolor antes del vómito  Frecuencia mayor del 90% 

Anorexia  Frecuencia del 90% 

Dolor abdominal que migra Frecuencia del 50% 

Fuente: Moris, D., Paulson, E. K., & Pappas, T. N. (2021). Diagnosis and Management of Acute 

Appendicitis in Adults. JAMA, 326(22), 2299. 

Tabla 2  

Signos clínicos para el diagnóstico de Apendicitis aguda 

Signos Otras consideraciones 

Signo de McBurney Signo más importante 

Signo de Rovsing La ausencia de este signo no excluye 

apendicitis 

Signo del Psoas Signo positivo está asociada a ubicación del 

apéndice detrás del peritoneo y ciego. 

Signo del Obturador Signo positivo está asociado con extensión 

del apéndice hacia la pelvis 

Defensa Signo positivo asociado a inflamación 

peritoneal localizada 

Dolor al rebote Signo positivo asociado con peritonitis 

Rigidez  Signo positivo asociado con infección 

intraabdominal 

Fuente: Moris, D., Paulson, E. K., & Pappas, T. N. (2021). Diagnosis and Management of Acute 

Appendicitis in Adults. JAMA, 326(22), 2299. 
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Clásicamente el dolor abdominal es el primer síntoma de la AA, que se 

presenta en la región periumbilical, de un 50 al 60% de los pacientes reportan 

además una migración del dolor hacia el cuadrante inferior derecho en las 

primeras 24 horas. 80 al 85% reportan anorexia después del inicio del dolor 

abdominal. 40 al 60% presenta nauseas con o sin emesis. Entre los síntomas 

comunes también se encuentra la fiebre. El signo de McBurney tiene una 

sensibilidad de 50-94% y una especificidad de 40-60%. El signo de Rovsing tiene 

una sensibilidad de 22-68% y una especificidad 58-98%. El signo del Psoas tiene 

una sensibilidad de 13-42% y una especificidad de 79-97%. El signo del obturador 

tiene una sensibilidad de 8% y una especificidad de 94%. (13) 

 Datos de Laboratorio: La AA está acompañada de una respuesta 

inflamatoria que a la vez se relaciona con el nivel de gravedad de la enfermedad. 

Por esta razón, los exámenes de laboratorio son importantes para el diagnóstico. 

Una leve leucocitosis suele presentarse en pacientes con AANC, las 

concentraciones mayores de 18000 cel/mm3 plantean la posibilidad de una 

apendicitis perforada. Leucocitosis mayor de 10000 cel/mm3 en el diagnóstico de 

AA tiene una sensibilidad aproximada de 70-80% y una especificidad de 55-65%. 

(13,16) 

En cuanto a la PCR se ha verificado que no es sensible ni específica en el 

diagnóstico de la AA, pero un aumento marcado de la PCR es un indicador fuerte 

de AAC. (14,16) 

Hay ocasiones en donde las cifras de leucocitos pueden ser bajas por una 

linfopenia o reacción séptica; en estos casos por lo general la proporción de 

neutrófilos es muy alta. En consecuencia, de deberían considerar todas las 
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variables inflamatorias. La respuesta inflamatoria en la AA es dinámica. En etapas 

tempranas la respuesta inflamatoria es leve y el aumento de la PCR puede tener 

retrasos de hasta 12 horas. (16) 

 Sistemas de calificación clínica: El uso de los signos y síntomas para el 

diagnóstico de AA nos da estimación subjetiva de la probabilidad de padecer esta 

patología, individualmente son indicadores débiles, pero si se usan en conjunto 

tiene un alto valor diagnóstico. Es así que nacen los sistemas de calificación 

clínica, donde usan las variables con capacidad demostrada al momento de 

discriminar y se les asigna un puntaje. 

El sistema de calificación más usado es el de Alvarado donde se le asigna 

unca puntuación a los criterios diagnósticos de la siguiente manera: 

• 2 puntos a: dolor en CID y leucocitosis. 

• 1 punto a: dolor migratorio, dolor de rebote en CID anorexia, fiebre, náuseas 

y/o vómitos. 

Puntuaciones mayores a 7 son asociadas significativamente con AA. 

(16,17) 

 Estudios de imagen: Tanto la ecografía como la tomografía 

computarizada (TC) son los estudios de imagen más usados en presencia de 

pacientes con dolor abdominal. Se agrego por último a la resonancia magnética 

(RM). 

El Colegio Americano de Radiología recomienda el uso de la TC en 

pacientes con dolor en el CID y con sospecha de AA, ya que este presenta una 

sensibilidad alta del 91% y una especificidad del 90%, comprado con la ecografía 
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que posee una sensibilidad del 78% y una especificidad del 83%, es necesario 

aclarar que no se recomienda el uso de la TC en casos con una firme sospecha de 

AA a partir del cuadro clínico, anamnesis y estudios de laboratorio. (13,14,16,17) 

La ecografía es uno de los métodos más usados para el diagnóstico de AA, 

aunque tiene la ventaja de no emitir radiación ionizante, es en gran medida 

operador dependiente, es así que si no se logra visualizar el apéndice durante el 

examen el estudio queda como no concluyente y es inútil a la hora de tomar 

decisiones acerca del tratamiento. (14) 

La RM ostenta una sensibilidad muy alta del 100% y una especificidad del 

98% al momento de diagnosticar AA, el gran problema recae en su alto costo y 

conocimientos radiológicos avanzados para una correcta interpretación de las 

imágenes. (14,17) 

  Clasificación de la Apendicitis: Pese a la importancia clínica de 

distinguir entre una AANC y una AAC, no hay una definición que sea aceptada 

universalmente al momento de clasificarlas.(18) Se muestra a continuación 

algunas de las definiciones que se le da: 

Tabla 3  

Definiciones propuestas al momento de clasificar la Apendicitis Aguda 

Definiciones Propuestas 

Asociación Europea 

de Cirugía de 

Urgencias 

AAC: apendicitis gangrenada con o sin perforación, 

apendicitis con absceso intraabdominal, con presencia 

de flemón contenido periapendicular o presencia de 

líquido purulento/ libres. 

Sociedad Mundial de 

Cirugía de 

Emergencia 

AAC: apendicitis con un componente común que es la 

perforación, puede o no incluir a la apendicitis 

necrosada no perforada, con presencia de fecalito y/o 
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proceso apendicular con presencia de pus, peritonitis o 

absceso 

Reseña JAMA AANC: apendicitis sin presencia de signos clínicos o 

radiográficos de perforación (masa inflamatoria, 

absceso o flemón). 

AAC: Presencia de perforación apendicular con 

posterior formación de absceso o flemón 

Proyecto 

colaborativo CODA 

AAC: apendicitis con presencia de peritonitis difusa, 

apendicitis recurrente; apendicitis con evidencia de 

flemón en imágenes, presencia de absceso contenido, 

presencia de aire o liquido libre, shock séptico, 

evidencia sugestiva de neoplasia. 

Fuente: Skjold-Ødegaard, B., & Søreide, K. (2022). The Diagnostic Differentiation Challenge in 

Acute Appendicitis: How to Distinguish between Uncomplicated and Complicated Appendicitis 

in Adults. Diagnostics, 12(7), 1724. https://doi.org/10.3390/diagnostics12071724 

  Evaluación y diagnóstico: La duración de los síntomas mayor a 24h se 

considera como un factor de riesgo para perforación, aunque el tiempo entre la 

necrosis y la perforación es muy variable. La perforación también puede darse 

antes de las 24 horas luego del inicio de los síntomas por tal motivo siempre debe 

considerarse como parte del diagnóstico diferencial; cuando haya incertidumbre 

acerca del diagnóstico, se deberá optar por los estudios de imagen como apoyo 

diagnóstico. (13) Se propone el flujograma brindado por el IETSI (Figura 2) y el 

SJS (Scandinavian Journal Of Surgery) (Figura 3). 
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Figura 2  

Flujograma para el diagnóstico de la apendicitis aguda 

 

Fuente: EsSalud. (2022). Guía de práctica clínica para el diagnóstico y manejo de la apendicitis 

aguda. In Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación. ETSI. 
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Figura 3  

Flujograma para el diagnóstico aproximado en Apendicitis Aguda 

Fuente: Bom, W. J., Scheijmans, J. C. G., Salminen, P., & Boermeester, M. A. (2021). Diagnosis 

of Uncomplicated and Complicated Appendicitis in Adults. Scandinavian Journal of Surgery, 

110(2), 170–179. https://doi.org/10.1177/14574969211008330 

  Tratamiento inicial:  En la AANC puede optarse por un tratamiento 

quirúrgico y un tratamiento médico, en el segundo caso se ha observado que hasta 

el 60% de pacientes con tratamiento antibiótico tuvieron un tratamiento exitoso y 

una tasa de fracaso del 9%; los pacientes en los cuales falla el tratamiento médico, 

la mitad de ellos desarrolla AAC (perforada o gangrenada).(16) 

  En la AAC, en la que consideramos que ya hay una perforación y 

peritonitis generalizada, se requiere de reanimación preoperatoria y una 

exploración quirúrgica urgente, ya que estos pacientes pueden estar gravemente 

enfermos y hemodinámicamente inestables.  

En pacientes con AAC, y con un absceso contenido, pero con peritonitis 

localizada las opciones de tratamiento son complicadas; se considera como base 

al tratamiento antibiótico acompañado de drenaje percutáneo de aquellos abscesos 
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drenables, si el paciente mejorara, se hará una reevaluación dentro de 6 a 8 

semanas para proceder a una apendicetomía electiva, como se muestra en la 

Figura 3. Si bien una apendicetomía laparoscópica o abierta se puede realizar en 

presencia de un absceso periapendicular, es necesario una irrigación 

intraoperatoria extensa de toda la cavidad abdominopélvica, también existe la 

posibilidad en caso de una cirugía laparoscópica, dejar abiertos los sitios por 

donde ingresaron los trocares y que estos cicatricen por segunda intensión. No se 

recomienda el uso de drenajes de rutina, excepto en presencia de abscesos 

aislados, mientras tanto en los casos de cirugía abierta, la piel y el tejido celular 

subcutáneo deberán dejarse abiertos por 3 a 4 días para evitar su infecció, pasado 

ese tiempo se procede al cierre en la cabecera del paciente. (13,14,16,17) 

Hacemos notar también que en un metaanálisis realizado en pacientes con 

AAC, la cirugía de emergencia estuvo asociada a mayores tasas de complicaciones 

con un 35,6%, en comparación con el tratamiento no quirúrgico con un 13,5%. 

(13) 
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Figura 4  

Flujograma del tratamiento en caso de apendicitis aguda complicada. 

 

Fuente: Moris, D., Paulson, E. K., & Pappas, T. N. (2021). Diagnosis and Management of Acute 

Appendicitis in Adults. JAMA, 326(22), 2299. https://doi.org/10.1001/jama.2021.20502 

  Complicaciones 

  Se considera a la perforación la primera complicación de una AA, y esta 

normalmente se da por el retraso en la búsqueda del tratamiento. No es habitual 

encontrar una perforación en las primeras 12 horas de la enfermedad. Hay 50% de 

probabilidad que, durante la apendicetomía, la AA ya haya evolucionado hacia la 

perforación, esto en menores de 10 años y mayores de 50 años. 

  La peritonitis localizada es el resultado de la perforación microscópica de 

un apéndice necrosado, mientras que la peritonitis generalizada es a casusa de una 

perforación macroscópica hacia la cavidad peritoneal. 
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  El absceso apendicular se da cuando ocurre una inflamación 

periapendicular y esta queda delimitada por el epiplón y las vísceras contiguas, a 

la presentación clínica habitual de la AA se le suma la presencia de una masa a 

nivel del cuadrante inferior derecho y se deberá hacer una ecografía o TC para 

confirmar el diagnóstico, para luego evaluar el tratamiento a seguir. 

  La pileflebitis o tromboflebitis del sistema venoso portal se da por la 

formación de abscesos a nivel hepático como consecuencia de una AA no tratada. 

Es una patología rara, que se puede dar hasta en el 1% de los pacientes. 

2.2.2. Fibrinógeno 

El fibrinógeno es una glicoproteína fibrosa y adhesiva que se encuentra en 

el plasma en cantidades de 200 a 400 mg/dL, y tiene un papel importante en las 

fases de la hemostasia, tiene un peso molecular alto (340.000 Da), una vida media 

de 100 horas; este se forma en el hígado, haciendo que enfermedades hepáticas 

puedan disminuir su cantidad circulante. Tiene 4 funciones principales: la primera 

es dar origen a la fibrina, la segunda es de participar en la agregación plaquetaria, 

la tercera es ser un inhibidor de la coagulación y finalmente es un sustrato para la 

interacción con otras proteínas. La molécula de fibrinógeno está constituida por 2 

subunidades idénticas, cada una de las estas está compuesta por 3 cadenas 

polipeptídicas no idénticas: Aα, Bβ y γ. Debido al gran tamaño molecular, 

normalmente se filtra poco fibrinógeno desde un vaso sanguíneo a líquidos 

intersticiales; aunque este, es esencial en el proceso de la coagulación, los líquidos 

intersticiales normalmente no se coagulan; pero en procesos patológicos una alta 

cantidad de fibrinógeno filtrado puede producir la coagulación de este líquido. 

Hay aspectos aun desconocidos del fibrinógeno, el proceso de coagulación solo 
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consume el 2% de su cantidad total. Esto hace creer que la mayor parte puede 

cumplir otras funciones como, por ejemplo, la ovulación, el mantenimiento del 

embarazo y la inflamación entre otras. (19,20) 

2.2.3. El fibrinógeno en la respuesta inflamatoria 

El fibrinógeno además de su gran papel en la hemostasia, participa en 

procesos fisiológicos y patológicos incluida la inflamación, diversos estudios han 

revelado que hay participación del fibrinógeno en la respuesta inflamatoria. Se ha 

demostrado que la duración de las inflamaciones articulares se relacionan a la 

cantidad de fibrina depositada, además la fibrina contribuye a la patogenia de la 

formación de abscesos intraabdominales. En base a los primeros estudios, se ha 

propuesto que el fibrinógeno contribuye a la inflamación al promover la migración 

de leucocitos. Mas tarde estudios revelaron que el fibrinógeno puede modular la 

inflamación a través de una mayor respuesta de citocinas/quimiocinas y a través 

de la degradación de la fibrina. El fibrinógeno se regula positivamente durante la 

inflamación y el fibrinógeno γ’, un producto de la unión alternativa de la cadena 

γ y el fibrinógeno, se regula positivamente de manera desproporcionada por la 

interleucina-6, una citocina proinflamatoria. (21) 

Para esto se ha propuesto un mecanismo de unión en la cual el fibrinógeno 

une a los leucocitos con células endoteliales: 

• Vía de transmisión leucocitaria dependiente de fibrinógeno: el 

reclutamiento de leucocitos hacia los sitios de inflamación es una parte 

importante en la respuesta inflamatoria, para esto es necesario su migración 

transendotelial. Numerosos datos indican que el fibrinógeno juega un papel 

importante en la transmigración de los leucocitos. Para demostrar esto, 
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identificaron la molécula de adhesión intercelular-1 (ICAM-1) como receptor 

de fibrinógeno en las células endoteliales e insinuaron que el fibrinógeno 

media la adhesión de los leucocitos al endotelio vascular por la vía 

dependiente de ICAM-1. A la vez se identificó a la integrina αMβ2 (Mac-1) 

como receptor del fibrinógeno en los leucocitos. Finalmente se propuso que 

se da la transmigración leucocitaria, cuando estos se unen al endotelio por 

medio del fibrinógeno, a través de una interacción con el receptor de 

leucocitos Mac-1 y el receptor en el endotelio ICAM-1. (Figura 4) 

Figura 5  

Mecanismo de puente entre los leucocitos y el endotelio 

 

Fuente: Yakovlev, S., Strickland, D. K., & Medved, L. (2022). Current View on the Molecular 

Mechanisms Underlying Fibrin(ogen)-Dependent Inflammation. Thrombosis and Haemostasis, 

122(11), 1858–1868.  

Sin embargo, este último no está respaldado en gran medida y continua en 

estudio. (21,22) 

2.2.4. Fisiopatología del fibrinógeno en la apendicitis aguda complicada 

El fibrinógeno es considerado un mediador de inflamación aguda, su nivel 

suele elevarse en cualquier estado inflamatorio agudo, por lo que se preveía que 
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también aumentara en la AA.(5,6,23) Sin embargo, los datos sobre cambios en la 

coagulación en la AA son escasos.(24) 

El fibrinógeno puede operar como quimioatrayente y tiene una potente 

actividad al momento de reclutar celular polimorfonucleares y fibroblastos, a su 

vez intervienen en la señalización y activación de fagocitos mononucleares a partir 

de una coagulación alterada o la fibrinolisis en el tejido u órgano inflamado, 

además el depósito de fibrina contribuye a la patogenia de la formación de 

abscesos intraabdominales. 

La síntesis del fibrinógeno sérico está regulada por proteínas de fase 

aguda, en especial la IL-6, que finalmente provoca su síntesis en el hígado, 

contrario a la IL-1β y el FNT-α que suprimen su producción. Tanto el fibrinógeno 

como la fibrina pueden promover una respuesta inflamatoria al inducir la 

exposición de citocinas proinflamatorias como la IL-8 y la proteína 

quimioatrayenye de monocitos-1 (MCP-1) en el endotelio lesionado. (25) 

Estudios posteriores han revelado que la interacción fibrinógeno ICAM-1 

sería la que desencadena la señalización que involucra a la proteína de unión a 

GTP-Rho, lo que se traduce en una trasmigración leucocitaria mejorada. 

En la actualidad los estudios que vinculan el fibrinógeno sérico con la 

AAC son pocos, así como lo muestra Wu, Z. et al (1) en su revisión sistemática y 

metaanálisis, donde apenas encontraron 8 estudios publicados en revistas 

importantes.  
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. METODOLOGÍA 

3.1.1. Tipo de estudio 

Este estudio tiene un enfoque cuantitativo, analítico, prospectivo y 

transversal. 

3.1.2. Ubicación geográfica 

Este estudio se realizó en el HCMM, ubicado en la ciudad de Juliaca, 

provincia de San Román, departamento de Puno. En la dirección: Salida a 

Huancané Kilometro 2. 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1. Población  

El presente estudio incluyó a pacientes que ingresaron por el servicio de 

emergencia del HCMM durante el periodo mayo-junio del 2024, con el 

diagnóstico de apendicitis aguda, que contaron con el examen de laboratorio 

fibrinógeno preoperatorio y se hayan sometido a apendicetomía, de un total de 47 

casos, solo 27 cumplieron los criterios de selección e ingresaron al estudio. 

3.2.2. Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

• Pacientes con edad mayor o igual a 15 años 
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• Pacientes ingresados por el servicio de emergencia que cumplan 

criterios clínicos de apendicitis aguda. 

• Pacientes que cuenten con el resultado de laboratorio: hemograma 

completo y fibrinógeno sérico preoperatorios 

• Pacientes que cuenten con el reporte postoperatorio, donde se indique 

el tipo de apendicitis encontrada. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes menores de 15 años. 

• Paciente gestante mayor del segundo trimestre. 

• Pacientes con antecedentes de enfermedad crónica hematológica u 

oncológica. 

• Pacientes con enfermedad hepática o inflamatoria de reciente 

diagnóstico. 

• Pacientes con tratamiento anticoagulante o antiinflamatorio reciente. 

• Paciente con resultado de laboratorio incompleto 

• Paciente con reporte postoperatorio incompleto o confuso. 

3.3. TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

3.3.1. Técnica de recolección de datos 

Para la recolección de los datos, se verificaron las Historias Clínicas de los 

pacientes que ingresaron al estudio y que estuvieron internados en el departamento 

de cirugía “A” del HCMM, para su posterior revisión, previa autorización del jefe 

de Departamento. (Anexo 5) 
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3.3.2. Instrumento de recolección de datos 

Para la recolección se usó una ficha de recolección de datos (Anexo 2), 

teniendo en consideración las fichas usadas en estudios internaciones, donde se 

consideró a las variables de estudio. 

3.3.3. Procedimiento de recolección de datos 

El proyecto autorizado por la Universidad Nacional del Altiplano fue 

presentado a la oficina de docencia del Hospital Carlos Monge Medrano para su 

aprobación y autorización para la ejecución, en los servicios de emergencia y 

cirugía general. (Anexo 4) 

Se presentó el proyecto a los jefes de departamento a los cuales iba dirigida 

la carta de presentación provista por la oficina de docencia (Anexo 5), incluyendo 

al jefe de laboratorio, con quienes previo visto bueno, se empezó a solicitar 

fibrinógeno sérico como parte de los exámenes de laboratorio preoperatorios, para 

los casos de apendicitis aguda que serían sometidos a apendicetomía. 

Cabe recalcar que, teniendo en cuenta que este examen de laboratorio no 

es de uso común en esta patología, y que el reactivo al ser escaso, no se considera 

gratuito en estudios de investigación; el HCMM solo cubrió una parte de los 

gastos, quedando el resto a disposición del investigador. 

Una vez realizada la intervención quirúrgica, se procedió a la revisión de 

las Historias Clínicas en el Departamento de cirugía “A”, completándose así el 

llenado de las fichas de recolección de datos. 
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3.4. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Lo datos recolectados en las fichas, fueron ingresados a un base de datos en el 

programa IBM SPSS statistics 29. Se sometió las variables de estudio a la prueba de 

normalidad Shapiro-Wilks y Levene. Mediante la prueba T de Student para muestras 

independientes se comparó el nivel medio de fibrinógeno sérico en 2 grupos de pacientes, 

el primero con diagnóstico de AANC y el segundo con el diagnóstico de AAC. Se eligió 

en punto de corte del nivel de fibrinógeno sérico con mayor rendimiento mediante las 

curvas ROC. Se creó la tabla de contingencia de doble entrada donde se visualizó la 

distribución de pacientes según el punto de corte encontrado y la presencia o no de AAC, 

se procedió a aplicar la prueba Chi-cuadrado para determinar si existe una asociación 

entre valores mayores al punto de corte encontrado y la presencia de AAC. Finalmente se 

identificaron la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del fibrinógeno sérico. Se tomó 

un nivel se significancia del 5% (α=0.05). 

3.5. ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudio no provocó ningún efecto adverso en los participantes, y ya que se 

usaba datos de las Historias clínicas, no fue necesario solicitar consentimiento informado 

y se protegió toda información recopilada. 

El instrumento de investigación usado, y los resultados obtenidos serán entregados 

tanto a la oficina de investigación de la UNA-Puno, así como al jefe del servicio de 

emergencia y cirugía del Hospital anfitrión. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

4.1.1. Estadística Descriptiva 

Tabla 4  

Apendicitis aguda, según gravedad en hallazgo operatorio, en el HCMM, periodo 

mayo-junio del 2014 

Hallazgo Operatorio N % 

AAC 15 55.6 

AANC 12 44.4 

Total 27 100.0 
Fuente: Elaboración Propia 

En la tabla 3, observamos que, hubo un total de 27 casos de apendicitis 

aguda que ingresaron al estudio y de acuerdo al nivel de gravedad se encontraron 

15 (55.6%) casos de AAC y 12 (44.4%) de casos con AANC. 

Tabla 5  

Apendicitis aguda según tipo y gravedad, por hallazgo operatorio en el HCMM, 

periodo mayo-junio del 2024 

Gravedad de 

Apendicitis Aguda Tipo de apendicitis aguda 
N % 

AANC 
AA Congestiva/Catarral 1 3.7 

AA Flegmonosa/Supurada 11 40.7 

AAC 
AA Necrosada 9 33.3 

AA Perforada 6 22.2 

Total  27 100.0 

Fuente: Elaboración Propia 

En la tabla 4, se observa que, el mayor número de casos encontrados 

cursaban con una AA flegmonosa o supurada con 11 casos (40,7%), en segundo 
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lugar, estuvieron lo casos con AA necrosada con 9 casos (33.3%), seguido por 

casos con AA perforada y AA congestiva, con 6 casos (22.2%) y 1 casos (3.7%) 

respectivamente 

Tabla 6  

Distribución de pacientes con apendicitis aguda, según el sexo, en el HCMM, 

periodo mayo-junio del 2024 

Sexo N % 

Masculino 16 59.3 

Femenino 11 40.7 

Total 27 100.0 
Fuente: Elaboración Propia 

 En la tabla 5, observamos que, del total de los pacientes con el diagnóstico 

de apendicitis aguda, hubo un mayor número de pacientes del sexo masculino con 

16 (59.3%) casos, mientras que en del sexo femenino hubo 11 (40.7%) casos. 

Tabla 7  

Distribución por grupo etario de pacientes con el diagnóstico de Apendicitis 

Aguda en el HCMM, periodo mayo-junio del 2024 

Edades N % 

15 - 29 años 7 25.9% 

30 - 45 años 11 40.7% 

45 - 60 años 8 29.6% 

> 60 años 1 3.7% 

Total 27 100.0% 
 Fuente: Elaboración Propia 

 En la tabla 6, de acuerdo al grupo etario, se encontró que la mayor parte 

de pacientes estuvo distribuida entre los grupos de edades: 30-45 años con 11 

casos (40,7%), seguido por el grupo de edad entre 45-60 años con 8 casos (29.6%), 

mientras que el grupo con menor porcentaje fue de los casos con edades mayores 

a 60 años con 1 solo caso (3.7%).  
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Tabla 8  

Nivel de gravedad de la apendicitis aguda, según el sexo, en el HCMM, periodo 

mayo-junio del 2024 

Nivel de 

gravedad 
Masculino Femenino Total 

N % N % N % 

AAC 11 68.8 4 36.4 15 55.6 

AANC 5 31.3 7 63.6 12 44.4 

Total 16 100.0 11 100.0 27 100.0 
 Fuente: Elaboración propia 

En la tabla 7, se observa que, en los casos de AAC, la mayor frecuencia 

se dio en el sexo masculino con 11 casos (68.8%), mientras que en el sexo 

femenino hubo 4 casos (36.4%); en los casos de AANC la mayor frecuencia se 

dio en el sexo femenino con 7 casos (63.6%) y 5 casos (31.3%) en el seco 

masculino. 

4.1.2. Estadística Inferencial 

Tabla 9  

Niveles medios del fibrinógeno sérico, según el nivel de gravedad de la apendicitis 

aguda, en el HCMM, periodo mayo-junio del 2024 

 Diagnóstico 

postoperatorio N Media 

Desv. 

estándar 

Media de 

error estándar 

Fibrinógeno 

sérico 

AANC 13 351.58 60.371 16.476 

AAC 15 465.27 66.245 17.104 

 T- Student: -4.606       p= <0.001 

Fuente: Elaboración Propia 

En la tabla 8, se encontró que el nivel medio del fibrinógeno sérico en los 

pacientes con AANC 351.58 ± 60.371 mg/dL era mucho menor que en los 

pacientes con ACC 465.27 ± 66.245 mg/dL. 
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Tabla 10  

Valores de fibrinógeno y sus coordenadas encontradas según la sensibilidad y 1-

especificidad para la formación de la Curva ROC 

Variables de resultado de prueba:   Fibrinógeno 

Positivo si es 

mayor o igual 

quea 

Sensibilida

d 

1 - 

Especificidad 

300,00 1,000 1,000 

304,00 1,000 ,917 

311,00 1,000 ,833 

317,00 1,000 ,750 

319,50 1,000 ,667 

322,50 1,000 ,583 

326,00 1,000 ,500 

328,00 1,000 ,417 

339,50 1,000 ,333 

360,00 ,933 ,333 

379,50 ,933 ,250 

397,00 ,933 ,167 

409,00 ,933 ,083 

414,00 ,867 ,083 

421,50 ,800 ,083 

430,00 ,733 ,083 

438,50 ,667 ,083 

448,00 ,600 ,083 

451,50 ,533 ,083 

458,50 ,467 ,083 

466,00 ,400 ,083 

476,00 ,333 ,083 

487,00 ,267 ,083 

492,50 ,200 ,083 

504,00 ,133 ,083 

532,00 ,133 ,000 

595,50 ,067 ,000 

640,00 ,000 ,000 

a. El valor de corte más pequeño es el valor mínimo de 

prueba observado menos 1 y el valor de corte más grande 

es el valor máximo de prueba observado más 1.  

 La tabla 10 muestra los valores de sensibilidad y falsos positivos (1-

especificidad) creados a partir de los niveles de fibrinógeno sérico encontrados; 

resultando 409 mg/dL el valor de fibrinógeno sérico con mayor rendimiento, 



 

47 

 

teniendo este una especificidad de 93.3% y un 8.3% de falsos positivos, al 

momento de diagnosticar una AAC. 

Figura 6  

Curva ROC para valores de fibrinógeno sérico en el diagnóstico de Apendicitis 

Aguda Complicada 

 
 
 Fuente: Elaboración propia 

 La Figura 5, muestra la distribución entre sensibilidad y falsos positivos 

(1-especificidad) para los valores encontrados en la Tabla 9, observamos que la 

curva creada se eleva rápidamente hacia la esquina superior izquierda para luego 

nivelarse, alejándose finalmente de la diagonal, se obtuvo un área bajo la curva 

(AUC) igual a 0,911, al acercarse este a 1 nos indica que el modelo creado es 

excelente al momento de discriminar entre una AANC y una AAC. 
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Tabla 11  

Tabla de contingencia diagnóstico postoperatorio según el punto de corte de 

fibrinógeno sérico encontrado, en el HCMM, periodo mayo-junio del 2024 

 

Dx Postoperatorio Total 

AAC AANC  

Punto de corte 

de Fibrinógeno 

sérico 

encontrado 

≥ 409 mg/dL Recuento 14 1 15 

% dentro de Dx 

postoperatorio 

93,3% 8,3% 55,6% 

< 409 mg/dL Recuento 1 11 12 

% dentro de Dx 

postoperatorio 

6,7% 91,7% 44,4% 

Total Recuento 15 12 27 

% dentro de Dx 

postoperatorio 

100,0% 100,0% 100,0% 

Chi2=19.508        P=<0.001 

Fuente: Elaboración propia 

En la tabla 9, se muestra la distribución hecha a partir del punto de corte 

de fibrinógeno sérico con mayor rendimiento encontrado en la curva ROC 

409mg/dL, teniendo un total de 15 pacientes con el diagnóstico de AAC, donde 

14(93.3%) de ellos tuvieron un nivel de fibrinógeno sérico mayor al del punto de 

corte mientras 1(6,7%) no y 13 pacientes con el diagnóstico de AANC, donde 

11(91,7%) pacientes tuvieron el nivel de fibrinógeno menor al punto de corte 

encontrado mientras 1(8,3%) no. 

A partir de los datos anteriores de calculó la sensibilidad 93.33%, la 

especificidad 91.67%, el VPP 93.33% y el VPN 91.67%. 

4.2. DISCUSIÓN 

El valor medio del fibrinógeno sérico encontrado en pacientes con AANC fue de 

351.58 ± 60.371 mg/dL y en los pacientes con ACC fue de 465.27 ± 66.245 mg/dL, 

similar a lo encontrado en el estudio realizado por Pattipeilohy y colaboradores (26), en 

donde el fibrinógeno sérico medio en AANC fue de 356,19 ± 30,89 mg/dL y en ACC fue 
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de 453,13 ± 28,38 mg/dL; en el estudio realizado por Merchán (6), el valor medio del 

fibrinógeno en el grupo de pacientes con AANC fue de 373 mg/dL y en el grupo de 

pacientes con AAC fue de 488 mg/dL; en el estudio realizado por Jahangiri (7), el valor 

medio del fibrinógeno sérico en niños con AANC fue de 366.8 ± 117.8 mg/dL y con AAC 

fue de 484.8 ± 59.9 mg/dL, mientras que en adultos con AANC fue de 449.5 ± 116.2 

mg/dL y con AAC fue de 610.0 ± 68.0 mg/dL; en el estudio realizado por Zhao(23), el 

valor medio del fibrinógeno sérico en pacientes con apendicitis perforada fue de 5.72 ± 

1.52 g/L valor significativamente alto en comparación de los pacientes con apendicitis no 

perforada;  en el estudio realizado por Álvarez y colaboradores (4), el valor medio del 

fibrinógeno en pacientes con AANC fue de 675.42 ± 213.48 mg/dL y en el grupo con 

ACC fue de 1428 ± 514.83 mg/dL; en el estudio realizado por Prada (27), el valor medio 

del fibrinógeno en pacientes con AANC fue de 464 ± 102 mg/dL y con AAC fue de 613 

± 102 mg/dL. En cada uno de los estudios previos se ve una diferencia significativa en 

los niveles medios del fibrinógeno sérico entre los grupos de pacientes con AANC y 

AAC, lo que reafirma los resultados encontrados en este estudio. 

Una vez analizado el resultado anterior mediante la prueba T de student, mostró 

que la media del nivel de fibrinógeno sérico en pacientes con ACC era significativamente 

mayor que en los pacientes con AANC, con un valor P < 0.001 (P<0.005), motivo por el 

cual se rechaza la Hipótesis Nula, indicando que hay una diferencia significativa en los 

niveles de fibrinógeno sérico entre pacientes con AANC y ACC, lo que sugiere que el 

nivel de fibrinógeno sérico tiene valor diagnostico en pacientes con apendicitis aguda 

complicada. 

El punto de corte del nivel de fibrinógeno sérico con mayor rendimiento en este 

estudio, fue de 409 mg/dL. 
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Usando la prueba de Chi-cuadrado en la tabla 10, creada a partir del punto de corte 

encontrado, se observó una significancia asintótica P<0.001 (P<0.005), lo que indica que 

existe una asociación estadísticamente significativa entre los niveles de fibrinógeno sérico 

mayores a 409 mg/dL y la presencia de una AAC, sugiriendo una vez más el valor 

diagnóstico de este biomarcador. 

 El punto de corte encontrado, mostró una sensibilidad de 93.33% una capacidad 

alta para identificar correctamente a pacientes con AAC; una especificidad de 91.67%, 

una capacidad alta para identificar a pacientes que cursan AANC; un VPP de 93.33%, 

una probabilidad alta de que los pacientes diagnosticados con AAC realmente tengan la 

enfermedad y un VPN de 91.67%, una probabilidad alta que los pacientes que no cuenten 

con el diagnóstico de AAC realmente no cursen con esta enfermedad.  

De manera similar, en el estudio realizado por Pattipeilohy y colaboradores (26), 

el punto de corte de fibrinógeno sérico elegido fue de 392,5 mg/dL, con una sensibilidad 

del 93.8%, una especificidad del 93.7%, un VPP del 93.75% y un VPN del 94.75%; en el 

estudio realizado por Merchán (6), el mejor punto de corte fue de 401,5 mg/dL, con una 

sensibilidad del 84,5%, una especificidad del 80,4%, un VPP del 84.5% y un VPN del 

80.4%; en el estudio realizado por Jahangiri (7), el punto de corte elegido del fibrinógeno 

para la población pediátrica fue de 450 mg/dL, mientras que para los adultos fue de 530 

mg/dL, no se evaluaron la sensibilidad y especificidad de ambos; en el estudio realizado 

por Zhao(23), el mejor punto de corte del fibrinógeno fue de 4.0 g/L, mostrando una 

sensibilidad del 83%, una especificidad del 70%, un VPP del 73% y un VPN del 80%; en 

el estudio realizado por Álvarez y colaboradores (4), en punto de corte elegido fue de 885 

mg/dL, mostrando una sensibilidad del 86.77%, una especificidad del 91.49%, un VPP 

del 93.65% y un VPN del 82.69%; en el estudio realizado por Prada (27), el punto de 
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corte más discriminativo del fibrinógeno fue de 520 mg/dL, mostrando una sensibilidad 

del 81.3% y una especificidad del 72.0%. En cada uno de estos estudios, con algunas 

diferencias en el punto de corte elegido, se evidencia la alta sensibilidad y especificidad, 

mostrando así el alto valor que tiene el fibrinógeno sérico al momento de discriminar 

entre un paciente con AANC y AAC. 

Los resultados encontrados en este estudio revelan que el fibrinógeno sérico 

podría ser usado como biomarcador para diferenciar entre una AANC y una AAC, los 

datos encontrados se correlacionan con estudios previos, los cuales han demostrado la 

participación del fibrinógeno como modulador en procesos inflamatorios agudos y 

crónicos, como en la apendicitis aguda. 

En la práctica, la incorporación de este biomarcador, dentro de los protocolos para 

el diagnóstico de AA, podría ayudar al diagnóstico temprano, y a la toma de decisiones 

con respecto al tratamiento a seguir, disminuyendo así la tasa de complicaciones propias 

de un diagnóstico y tratamiento tardíos. 

A pesar de los resultados prometedores expuestos en este estudio, se presentaron 

varias limitaciones, la primera fue la población de estudio relativamente pequeña, que se 

justifica por el hecho de considerar casi preliminar este estudio, ya que es la primera 

ocasión en la que se realiza un estudio de este tipo en nuestra región, que finalmente 

aportara datos importantes para estudios posteriores a gran escala. 

La segunda limitación que se encontró, es la no realización del estudio 

anatomopatológico de las piezas anatómicas extraídas en el acto operatorio por parte del 

HCMM, ya este es tomado como Gold Estándar para el diagnóstico final de una 

apendicitis aguda en sus diferentes tipos, lo que finalmente podría llevar a sesgos en este 

estudio. 
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V. CONCLUSIONES 

− El valor medio del fibrinógeno sérico encontrado en pacientes con AANC resulto 

351.58 ± 60.371 mg/dL, mientras que en los pacientes con ACC resultó 465.27 ± 

66.245 mg/dL. 

− Existe una diferencia significativa entre los valores de fibrinógeno sérico encontrados 

en pacientes con AAC y AANC (P<0.001), demostrando así su utilidad al momento 

de discriminar entre una AAC y una AANC. 

− El punto de corte del nivel de fibrinógeno sérico con mayor rendimiento en este 

estudio, fue de 409 mg/dL. 

− Existe una asociación significativa entre los niveles de fibrinógeno sérico mayores a 

409 mg/dL y la presencia de AAC. 

− El punto de corte encontrado mostró una sensibilidad de 93.33% una capacidad alta 

para identificar correctamente a pacientes con AAC; una especificidad de 91.67%, 

una capacidad alta para identificar a pacientes que cursan AANC; un VPP de 93.33%, 

una probabilidad alta que los pacientes diagnosticados con AAC realmente tengan la 

enfermedad y un VPN de 91.67%, una probabilidad alta que los pacientes que no 

cuenten con el diagnóstico de AAC realmente no cursen con esta enfermedad. 
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VI. RECOMENDACIONES 

− Teniendo en cuenta los resultados obtenidos y habiéndolos comparado con los 

obtenido en estudios previos, podemos considerar al fibrinógeno sérico como un 

biomarcador importante al momento de discriminar entre una AANC y una AAC, 

por lo cual recomendamos su inclusión en el protocolo para el diagnóstico de 

apendicitis aguda en el servicio de emergencia del HCMM, para una toma de 

decisiones oportunas y rápidas en el tratamiento. 

− Recomendamos el estudio de valor diagnostico con biomarcadores combinados, 

incluyendo al fibrinógeno sérico, para así elevar aún más la precisión diagnostica en 

casos de apendicitis aguda complicada. 

− Sugerimos al HCMM la implementación de la unidad de anatomía patológica, ya que 

es necesaria para los estudios histopatológicos de las muestras obtenidas en 

intervenciones quirúrgicas, que finalmente dan los diagnósticos finales en esta 

patología. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Operacionalización de las Variables de estudio 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

Nivel de Fibrinógeno 

DIMENSIÓN VARIABLE INDICADOR TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

Bioquímica Fibrinógeno Concentración 

en mg/dl 

Cuantitativa Continua 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Apendicitis Aguda 

Diagnóstico 

Postoperatorio 

AANC 

 

AAC  

SI 

NO 

SI 

NO 

Cualitativa Dicotómi

ca 
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ANEXO 2: Ficha de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

VALOR DIAGNOSTICO DEL FIBRINOGENO SERICO EN APENDICITIS AGUDA 

COMPLICADA HCMM PERIODO MAYO-JUNIO 2024 

 

Ficha Nro.: ……….       Fecha: ……………. 

 

Datos del paciente: …………………………. 

• Nro. de historia Clínica: ……………………… 

• Edad: …………………………………………. 

• Tiempo de enfermedad: ……………………… 

• Síntomas principales: ………………………… 

 

DATOS DE LABORATORIO 

• Valor de fibrinógeno sérico encontrado: …………………………. 

• Otros: leucocitos:  … Monocitos:  …. linfocitos: ……Plaquetas:  …. PCR: ….. 

Diagnóstico del reporte postoperatorio: 

• AA congestiva/Catarral (  ) 

• AA Flegmonosa/Supurada  (  ) 

• AA necrosada   (  ) 

• AA Perforada    (  ) 

NIVEL DE GRAVEDAD 

• AA complicada   (  ) 

• AA no complicada   (  )
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ANEXO 3: Validación del instrumento por juicio de expertos 
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ANEXO 4: Solicitud para la realización del estudio de proyecto de tesis 
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ANEXO 5: Carta de presentación autorizando la realización del estudio, revisada y 

firmada por los jefes de cada uno de los servicios implicados. 
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ANEXO 6: Declaración jurada de Autenticidad de Tesis 
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ANEXO 7: Autorización para el depósito de tesis en Repositorio Institucional 

 


