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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar si el fibrinógeno sérico elevado es factor de riesgo para 

mortalidad intrahospitalaria en pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica 

en el Hospital Belén de Trujillo. 

 

Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 

retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida por 

110   pacientes con EVC  isquémico; quienes se dividieron en 2 grupos: fallecidos y 

sobrevivientes. 

 

Resultados: En los pacientes con EVC isquémico fallecidos la frecuencia de 

fibrinógeno sérico elevado fue de 42% y en los  sobrevivientes  fue de 20%. La 

elevacion del  fibrinogeno serico condiciona un odss ratio  de 2.87 respecto a 

mortalidad; el cual fue significativo  (p<0.01). El  promedio de fibrinogeno serico fue 

significativamente superior en los pacientes con EVC isquenico fallecidos respecto de 

los sobrevivientes (p<0.01). 

 

Conclusiones: El fibrinógeno sérico elevado es factor de riesgo para mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica en el 

Hospital Belén de Trujillo. 

 

Palabras Clave: Fibrinógeno sérico elevado, factor de riesgo, mortalidad 

intrahospitalaria. 
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ABSTRACT 

 

Objective: Determine whether elevated serum fibrinogen is a risk factor for hospital 

mortality in patients with ischemic cerebrovascular disease in the Bethlehem Hospital 

of Trujillo. 

 

Material and Methods: A study of analytical, observational, retrospective, case-

control type took place. The study population consisted of 110 patients with ischemic 

stroke; who they were divided into 2 groups: survivors and deceased. 

 

Results: In patients with ischemic stroke frequency deceased high serum fibrinogen 

was 42 % and survivors were 20%. The elevation of serum fibrinogen conditions an 

odds ratio of 2.87 with respect to mortality; which it was significant (p < 0.01). The 

mean serum fibrinogen was significantly higher in stroke patients died respect of 

survivors (p < 0.01). 

 

Conclusions: Elevated serum fibrinogen is a risk factor for hospital mortality in 

patients with ischemic cerebrovascular disease in the Bethlehem Hospital of Trujillo. 

 

Keywords: Elevated serum fibrinogen, risk factor, hospital mortality 
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I. INTRODUCCION 

 

1.1. Marco teórico: 

 

        La enfermedad cerebrovascular (ECV) es un motivo de consulta muy 

frecuente y sus diferentes manifestaciones constituyen una urgencia médica y 

un problema del sistema de salud. Según datos de la Organización Mundial de 

la Salud (O.M.S.) es la segunda causa de muerte y la primera causa de 

discapacidad.  La ECV se debe a un trastorno circulatorio de tipo hemorrágico 

en 20% de los casos e isquémico en 80%1,2.  

      La ECV es un síndrome clínico caracterizado por síntomas y/o signos 

focales que se desarrollan rápidamente, llegando a veces al coma, que duran 

más de 24 horas o que conducen a la muerte, sin otra causa aparente que una de 

tipo vascular3,4.  

       Pueden ser de 2 tipos; isquémicos (con suspensión de la irrigación del 

tejido cerebral por obstrucción intravascular) y hemorrágicos (con 

extravasación de sangre directamente al tejido encefálico). La ECV isquémica 

puede dividirse en: 1) ataque isquémico transitorio (AIT): evento isquémico 

breve, cerebral o retiniano que ocasiona un déficit focal neurológico de menos 

de una hora de duración y que no se asocia con infarto cerebral en los estudios 

imagenológicos; 2) infarto cerebral (IC) en el que no hay retroceso de las 

manifestaciones clínicas y se caracteriza por la presencia de lesión encefálica 

definitiva; en este rubro se incluyen los infartos  aterotrombóticos, lacunares y 

embólicos5,6,7.  

     De 15 a 30% de los IC están precedidos de un AIT. En la ECV hemorrágica 

la mayoría se debe a daño vascular producido por hipertensión arterial crónica. 

Otras causas incluyen angiopatía amiloidea, malformaciones vasculares,  
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enfermedades hematológicas, vasculitis, trombosis venosa cerebral y el uso de 

simpaticomiméticos8,9. 

        Mientras que el manejo a mediano y largo plazo, que se centra en el 

control de los factores de riesgo, manejo de patología concomitante y 

rehabilitación, el manejo agudo tiene objetivos diferentes: minimizar el daño 

cerebral y tratar las complicaciones médicas10,11.  

       El tratamiento agudo del ACV está dirigido fundamentalmente a salvar la 

penumbra isquémica, que inicialmente puede representar hasta el 90% del 

tejido comprometido y es responsable de gran parte de los síntomas que afectan 

al paciente. Este tejido no tiene actividad eléctrica y no es funcional, pero es 

posible rescatarlo si se restituye el flujo sanguíneo dentro de cierto lapso de 

tiempo. La penumbra se reduce minuto a minuto, dando paso a un infarto 

cerebral consolidado e irreversible: este proceso sólo se puede detener si la 

intervención temprana es oportuna y adecuada12,13,14. 

      La estimación precoz en una persona con ictus en cuanto a su pronóstico de 

supervivencia; se fundamenta en la evolución habitual del Ictus y en el uso de 

algunos indicadores que, lejos de ofrecer una utilidad demostrada, son más bien 

orientativos. Se han descrito más de 150 variables con presumible valor 

pronóstico, pero a fecha de hoy no existe un indicador que permita establecer la 

evolución de una manera certera, sino que solo podemos formular una 

estimación más o menos correcta15,16,17.  

       Para ello nos apoyamos en algunos estudios, aunque no todos inciden en 

los mismos aspectos y otros incluso son contradictorios. La observación global 

de los factores pronósticos individuales, frente a la valoración de uno solo, nos 

dará mayor seguridad a nuestra estimación pronostica18,19,20. 

       La mortalidad hospitalaria por ictus oscila, como media, entre el 8 y el 

14%. Conocemos algunos de los factores asociados con un mayor riesgo de  
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mortalidad después de un ictus, tales como la edad, la gravedad inicial del ictus, 

el sexo, la raza, la situación funcional previa, la hipertermia, la hiperglucemia, 

las cifras altas o bajas de presión arterial, la fibrilación auricular (FA), la 

insuficiencia cardiaca, la coronariopatía y la estenosis u oclusión arterial 

hallada en el estudio arterial precoz tras el ictus. Por el contrario, disponemos 

de muy poca información acerca de la influencia que tienen estos factores de 

mayor riesgo de mortalidad en relación con el subtipo etiopatogénico de 

ictus21,22,23. 

       El fibrinógeno es una glicoproteína circulante con alto peso molecular 

sintetizada principalmente en el hígado y que tiene como funciones biológicas 

fundamentales la hemostasia y la reacción inflamatoria. Es reconocido como 

componente fundamental en el estadio final de la cascada de la coagulación en 

respuesta a una injuria vascular o tisular, sirviendo como sustrato cuando por la 

acción de la trombina produce los fragmentos solubles de fibrina, principales 

componentes de trombo hemostático24,25,26.  

     Es considerado un marcador sistémico de la fase aguda, pudiendo aumentar 

su síntesis hepática en 4 veces en presencia de inflamación e infección, y 

además, también ha sido fuertemente correlacionado con la enfermedad 

aterosclerótica. El mecanismo por el cual el fibrinógeno ejerce sus efectos 

patológicos no está del todo dilucidado, pero está bien establecido su papel 

como un importante marcador de coagulación e inflamación que influencia 

negativamente en la fibrinolisis27,28. 

      En el proceso trombótico el fibrinógeno es clave, ya que es el precursor del 

trombo de fibrina y modula su tamaño, estructura y forma. Concentraciones 

elevadas de fibrinógeno inducen la formación de trombos murales rígidos, 

fuertemente adheridos y pocos susceptibles a la acción de la fibrinolisis, 

además, interfieren con los receptores de plasminógeno disminuyendo la 

capacidad del sistema fibrinolítico29,30. 
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            La viscosidad sanguínea tiene en el fibrinógeno a uno de sus principales 

determinantes, y cuando está elevada puede inducir a la disminución del flujo 

sanguíneo en la microcirculación, al daño endotelial por el aumento de la 

tensión de la pared vascular y, potencialmente, predispone a fenómenos 

trombóticos31,32. 

 

1.2. Antecedentes: 

 

Turaj W, et al (Norteamérica, 2010); llevo a cabo una investigación con el 

objeto de precisar el impacto de la hiperfibrinogenemia en relación con el 

riesgo de mortalidad en pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica  

para lo cual se incluyeron a 900 pacientes; en quienes se definió la 

hiperfibrinogenemia como aquellos valores mayores de 350 mg/dl; la cual se 

observó en el 25% de pacientes; en relación a la mortalidad intrahospitalaria  se 

observó que esta fue significativamente mayor en el grupo con 

hiperfibrinogenemia (42.6% vs. 27.3%, p < 0.001); encontrando que esta 

condición es un factor asociado a mortalidad en este grupo de pacientes (p = 

0.013; OR: 1.69 (95% CI 1.12-2.55)33.  

Zoppo G, et al (Norteamérica, 2011); llevó a cabo un estudio con la finalidad 

de determinar la correlación entre los niveles elevados de fibrinógeno sérico y 

la presencia de desenlaces adversos en pacientes con enfermedad 

cerebrovascular isquémica; por medio de un estudio de casos y controles en el 

que se incluyeron a 346 pacientes y en quienes la hiperfibrinogenemia se 

definió con valores superiores a 450 mg/dl; se encontró que la proporción de 

pacientes que presentaron desenlace fatal en el grupo con hiperfibrinogenemia 

fue de 78% mientras que la proporción en el grupo de pacientes con niveles de 

fibrinógeno normal fue de 58% siendo esta diferencia significativa (p<0.05);  

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turaj%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16650435
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=del%20Zoppo%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19299642
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para reconocer a la hiperfibrinogenemia como factor asociado a evolución 

desfavorable en este grupo de pacientes34.  

 

Kisialiou A, et al (Italia, 2012); llevaron a cabo un estudio con la finalidad de 

determinar la influencia de los valores de fibrinógeno sérico en cuanto a la 

evolución de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica  en 

cuanto al tamaño de la lesión isquémica valorada en el estudio tomográfico de 

imágenes en 105 pacientes con este diagnóstico; se dividió a los pacientes en 

tres grupos según los valores encontrados de fibrinógeno sérico; registrando 

asociación con mayor tamaño en la lesión isquémica en el grupo que presentó 

los valores más elevados de fibrinógeno sérico.  (OR = 5.5; 95% CI, 1.027 a 

29.451)35. 

Swarowska M, et al (Polonia, 2014); llevo a cabo una investigación con la 

finalidad de precisar la asociación entre los niveles elevados de fibrinógeno 

sérico y el riesgo de mortalidad en pacientes con enfermedad cerebrovascular 

isquémica por medio de un estudio de cohortes prospectivas en el que se 

incluyeron a 736 pacientes y se definió hiperfibrinogenemia como los valores 

de fibrinógeno por encima de 350 mr/dl; encontrando que la 

hiperfibrinogenemia se observó en el 25% de pacientes y que esta se relacionó 

de manera significativa con la mortalidad intrahospitalaria  (RR 1.71, 95% CI 

1.29-2.26, P < 0.01)36.  

Swarowska M, et al (Polonia, 2014); desarrollaron una investigación con la 

finalidad de precisar la asociación entre los niveles elevados de fibrinógeno 

sérico y el riesgo de presentar evolución intrahospitalaria desfavorable en 

pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica por medio de un diseño de 

cohortes prospectivas  en 266 pacientes, encontrando que la 

hiperfibrinogenemia se documentó en el 20% de los pacientes, evidenciando 

asociación significativa entre la misma y evolución clínica desfavorable en los 

pacientes durante su estancia hospitalaria  (OR: 5.67, p < 0.01)37.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kisialiou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23110752
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Swarowska%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25106735
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Swarowska%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24531853


12 
 

 

 

 

1.3. Justificación: 

 

El Ictus isquémico se constituye en una patología de prevalencia e incidencia 

significativas cuyo impacto en términos de morbimortalidad  aun con todos los 

avances tecnológicos obtenidos en la medicina, es muy alto; responsable de 

discapacidad permanente, compromiso funcional severo generando 

dependencia absoluta y en el peor de los escenarios determinando la mortalidad 

intrahospitalaria o a mediano plazo; resulta de mucho interés diseñar y aplicar 

elementos predictivos que utilizando recursos accesibles a muestro medio 

sanitario como la valoración clínica así como valoraciones analíticas que 

permitan seleccionar en las primeras horas de estancia aquel grupo de pacientes 

con mayor riesgo de presentar una evolución desfavorable para fortalecer las 

conductas de monitoreo  así como afinar las medidas terapéuticas 

correspondientes; en este sentido  los niveles de fibrinógeno sérico  se 

determinan de manera rutinaria en este grupo de pacientes; habiéndose 

documentado que su elevación influye en el pronóstico de la evolución en estos 

pacientes; considerando a la vez que existen pocos estudios en nuestro medio 

que persigan un objetivo similar al de nuestra investigación es que nos 

planteamos la siguiente interrogante: 

 

 

 

 

1.4. Formulación del Problema Científico: 

¿Es el fibrinógeno sérico elevado factor de riesgo para mortalidad intrahospitalaria en 

pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital Belén de 

Trujillo? 
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   1.5.  Hipótesis:  

 

Hipótesis nula (H0):  

 

El fibrinógeno sérico elevado no es factor de riesgo para mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica en el 

Hospital Belén de Trujillo. 

 

 

Hipótesis alternativa (H1): 

 

El fibrinógeno sérico elevado es factor de riesgo para mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica en el 

Hospital Belén de Trujillo. 

 

 

   1.6.   Objetivos: 

 

General: 

Determinar si el fibrinógeno sérico elevado es factor de riesgo para mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica en el 

Hospital Belén de Trujillo. 
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  Específicos: 

 

Determinar la frecuencia de  fibrinógeno sérico elevado en pacientes con 

enfermedad cerebrovascular isquémica fallecidos. 

 

Precisar la frecuencia de  fibrinógeno sérico elevado en pacientes con 

enfermedad cerebrovascular isquémica sobrevivientes. 

 

Comparar la frecuencia de  fibrinógeno sérico elevado entre pacientes con 

enfermedad cerebrovascular isquémica fallecidos y sobrevivientes. 

 

Equiparar el promedio de  fibrinógeno sérico entre pacientes con enfermedad 

cerebrovascular isquémica fallecidos y sobrevivientes. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 

 

2.1. Material y métodos:  

 

Población Universo: 

Pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica atendidos en el 

Hospital Belén de Trujillo durante el período  2010 – 2014. 

  

Poblaciones de Estudio: 

Pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica atendidos en el 

Hospital Belén de Trujillo durante el período 2010 – 2014 y que cumplieron 

con los siguientes criterios de selección: 

             

             Criterios de selección:  

 

          Criterios de inclusión ( Casos): 

Pacientes con diagnóstico de enfermedad cerebrovascular isquémica 

fallecidos, de ambos sexos, menores de 75 años, cuyas historias clínicas 

tengan la información pertinente para determinar el índice predictor en 

estudio. 

 

 

         Criterios de inclusión (Controles): 

Pacientes con diagnóstico de enfermedad cerebrovascular isquémica 

sobrevivientes, de ambos sexos, menores de 75 años, cuyas historias 

clínicas tengan la información pertinente para determinar el índice predictor 

en estudio. 
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        Criterios de exclusión: 

Pacientes con desnutrición crónica, con enfermedad cerebrovascular 

isquémica previas, que presenten patología aguda intercurrente: síndrome 

coronario agudo, hemorragia digestiva alta, insuficiencia respiratoria aguda, 

edema agudo de pulmón, insuficiencia renal aguda, cetoacidosis diabética, 

hipoglucemia y que presenten infecciones nosocomiales durante su 

hospitalización. 

 

 

 

 

 

2.2. Muestra: 

 

Unidad de Análisis 

Estuvo constituido por cada paciente con enfermedad cerebrovascular 

isquémica  atendido en   el Hospital Belén de   Trujillo durante el período  

2010 – 2014 y que cumplieron con los criterios de selección. 

 

Unidad de Muestreo 

Estuvo constituido por la historia clínica de cada paciente con enfermedad      

cerebrovascular isquémica  atendido en   el Hospital Belén de   Trujillo 

durante el período  2010 – 2014 y que cumplieron con los criterios de 

selección. 
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Tamaño muestral: 

 

 Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística 

para 2  grupos de estudio38. 

 

 

 

   (Z α/2 + Z β) 
2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 

  n =   

  

                d2r 

 Donde: 

 

  p2 + r p1 

 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 

       1 + r 

 

 p1 = Proporción de casos que presentan el factor de riesgo. 

 p2 = Proporción de controles que  presentan el factor de riesgo. 

 r   = Razón de número de controles por caso 

 n  = Número de casos 

 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 

 Z α/2 = 1,96  para α = 0.05 

 Z β    = 0,84  para β = 0.20 

 

       P1 = 0.7834 

       P2 = 0.5834 

        R= 1 
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Zoppo G, et al (Norteamérica, 2011); encontró que la proporción de 

pacientes que presentaron desenlace fatal en el grupo con 

hiperfibrinogenemia fue de 78% mientras en el grupo con niveles de 

fibrinógeno normal fue de 58%. 

 

 

Reemplazando los valores, se tiene: 

  n =  55 

 

 

CASOS: (EVC isquémico fallecidos)               =     55   pacientes 

CONTROLES: (EVC  isquémico sobrevivientes)     =     55   pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=del%20Zoppo%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19299642
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2.3.Diseño de Estudio 

 

 

Tipo de estudio:  

El estudio fue analítico, observacional, de casos y controles, retrospectivo. 

 

 

 

Diseño Específico: 

 

G1  O1     O2     

               P              NR 

G2  O1    O2        

 

 

P:             Población 

NR: No randomización 

G1:          Pacientes con EVC isquémico fallecidos 

G2: Pacientes con EVC isquémico sobrevivientes 

O1:     Fibrinógeno sérico elevado 

O2:     Concentración de fibrinógeno sérico. 
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Tiempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              Dirección 

 

 

EVC: Enfermedad cerebrovascular  

 

 

 

 

 

Casos: 

EVC fallecidos 

Controles: 

EVC sobrevientes 

Fibrinógeno elevado 

F ibrinógeno no 

elevado 

Fibrinógeno elevado 

Fibrinógeno no elevado 

 

POBLACION 

EVC 

ISQUEMICO 



21 
 

 

 

 

2.4.Variables y escalas de medición: 

 

 

 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Mortalidad 

intrahospitalaria 

 

TIPO 

 

Cualitativa 

ESCALA 

 

Nominal 

INDICA -

DORES 

H. clínica 

INDICES 

 

Si – No 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE: 

Fibrinógeno sérico 

elevado 

 

 

Cuantitativa 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

H. clínica 

 

 

 

 

mg/dl 

 

INTERVINIENTES 

Edad 

Sexo 

Procedencia 

 

 

Cuantitativa

Cualitativa 

Cualitativa 

 

 

Discreta 

Nominal 

Nominal 

 

H. clínica 

H. clínica 

H. clínica 

 

Años 

Masculino – Femenino 

Urbano - Rural 
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2.5. Definiciones operacionales: 

 

Enfermedad cerebrovascular isquémica: Variedad de enfermedad cerebrovascular 

definida por la presencia de una imagen a través de una Tomografía cerebral 

computarizada en donde se evidencien signos de isquemia reciente34. 

Fibrinogeno serico elevado: La presencia niveles de fibrinógeno sérico superiores a 

350 mg/dl determinados durante las primeras 48 horas de ingreso al Hospital36. 

 

Mortalidad intrahospitalaria:   Fallecimiento de pacientes atribuidos directamente 

al curso de la enfermedad cerebrovascular isquémica y sus complicaciones; ocurridos 

durante su estancia hospitalaria36. 

 

 

2.6.Procedimientos:  

 

Ingresaron al estudio los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica 

atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el período  2010 – 2014 y 

que cumplieron con los siguientes criterios de selección; se solicitó la 

autorización en el departamento académico correspondiente desde donde se 

obtuvieron los números de historias clínicas para luego proceder a: 

 

1. Realizar la captación de las historias clínicas de los pacientes según su 

pertenencia a uno u otro grupo de estudio  por muestreo aleatorio 

simple. 

2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables en 

estudio;  las cuales se incorporaron en la hoja de recolección de datos 

(Anexo 1). 

3. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta 

completar los tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 
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4. Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos con la 

finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar 

el análisis respectivo. 

 

 

 

 

2.7.Procesamiento y análisis de la información:  

 

El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes hojas de 

recolección  fueron  procesados utilizando el paquete estadístico IBM V 

SPSS 22 los que luego fueron  presentados en cuadros de entrada simple y 

doble, así como en gráficos de relevancia.  

 

Estadística Descriptiva: 

Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias de las variables 

cualitativas y medidas de centralización y de dispersión de las variables 

cuantitativas. 

 

Estadística Analítica 

 En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2) para 

variables cualitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si 

la posibilidad de equivocarse fue  menor al 5% (p < 0.05). 

         Estadígrafo de estudio: 

         Dado que fue un estudio que evaluó la asociación entre 2 variables a través 

de un diseño de casos y controles; se obtuvo el odss ratio (OR) que ofreció la 

hiperfibrinogenemia en relación a mortalidad en pacientes con enfermedad 

cerebrovascular isquémica. 
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  Se realizó el cálculo del intervalo de confianza al 95% del estadígrafo 

correspondiente. 

 

 

 

MORTALIDAD EN EVC 

SI NO 

HIPERFIBRINOGENEMIA 

Si a b 

No c d 

 

 

Odss ratio:      a   x    d     /     c    x    b 

 

 

 

2.8. Aspectos éticos: 

 

La presente investigación contó con la autorización del comité  de Investigación 

y Ética del Hospital Belén de Trujillo  y de la  Universidad  Particular Antenor 

Orrego. Debido a que fue un estudio de casos y controles en donde solo se 

recogieron datos clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la 

declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)39 y la ley general 

de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)40. 
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III. RESULTADOS 

 

 

Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital 

Belén de Trujillo: 

 

 

Características EVC fallecidos 

(n=55) 

EVC sobrevivientes 

(n=55) 

Significancia 

 

Sociodemográficas  

 

 

 

 

67.3 

(37-74) 

 

 

 

32(58%) 

23(42%) 

 

 

 

50(91%) 

5(9%) 

 

 

 

 

 

 

 

64.7 

(43– 74) 

 

 

 

30(54%) 

25(46%) 

 

 

 

47(85%) 

8(15%) 

 

 

 

 

 

 

Edad: 

- Promedio 

- Rango 

 

 

Sexo: 

- Masculino 

- Femenino 

 

 

Procedencia: 

- Urbano  

- Rural 

 

 

 

 

 

T student: 1.28 

p>0.05 

 

 

 

Chi cuadrado: 2.26 

p>0.05 

 

 

 

Chi cuadrado: 1.92 

p>0.05 

 

   

  FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2010 -2014. 
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Tabla Nº 2: Frecuencia de fibrinógeno sérico elevado en   pacientes con EVC 

isquémico fallecidos del Hospital Belén de   Trujillo período  2010 – 2014: 

 

 

 

EVC 

 

Fibrinógeno elevado  

Total Si No 

Fallecidos                23 (42%)               32(58%) 55 

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2010 -2014. 

 

 

 

 

En los pacientes con EVC isquémico fallecidos la frecuencia de fibrinógeno sérico 

elevado fue de 23/55= 42%. 
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Gráfico Nº 1: Frecuencia de fibrinógeno sérico elevado en   pacientes con EVC 

isquémico fallecidos del Hospital Belén de   Trujillo período  2010 – 2014: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

FIBRINOGENO ELEVADO FIBRINOGENO NORMAL

EVC
ISQUEMICO
FALLECIDOS



28 
 

 

 

 

Tabla Nº 3: Frecuencia de fibrinógeno sérico elevado en pacientes con EVC 

isquémico sobrevivientes del Hospital Belén de  Trujillo período  2010 – 2014: 

 

 

 

EVC 

 

Fibrinógeno elevado  

Total Si No 

Sobrevivientes                11 (20%)               44(80%) 55 

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2010 -2014. 

 

 

 

 

En los pacientes con EVC isquémico sobrevivientes  la frecuencia de fibrinógeno 

sérico elevado fue de 11/55= 20%. 
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Gráfico Nº 2: Frecuencia de fibrinógeno sérico elevado en   pacientes con EVC 

isquémico sobrevivientes del Hospital Belén de   Trujillo período  2010 – 2014: 
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Tabla Nº 4: Fibrinógeno sérico elevado como factor asociado a mortalidad en   

pacientes con EVC isquémico  del Hospital Belén de   Trujillo período  2010 – 

2014: 

 

 

 

Fibrinógeno sérico 

elevado 

Mortalidad  

Total Si No 

Si 23 (42%)          11 (20%) 34  

No 32  (58%) 44 (80%) 76  

Total 55 (100%) 55 (100%) 110 

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2010 -2014. 

 

 

 

 Odss ratio: 2.87 

 Chi Cuadrado:  6.9 

 p<0.01 

 Intervalo de confianza al 95%: (1.68; 11.78) 

 

En el análisis se observa que  el fibrinógeno sérico elevado  se asocia con 

mortalidad a nivel muestral  lo que se traduce en un  odss ratio >1; expresa esta 

mismo riesgo a nivel poblacional  lo que se traduce en un intervalo de 

confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa significancia de estos riesgos  al 

verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 1%; estas 

3 condiciones permiten afirmar que esta variable es factor  asociado a 

mortalidad en el contexto de este análisis. 
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Tabla Nº 3: Fibrinógeno sérico elevado como factor asociado a mortalidad en   

pacientes con EVC isquémico  del Hospital Belén de   Trujillo período  2010 – 

2014: 

 

 

 

 

 

 

La frecuencia de fibrinogeno serico elevado en el grupo de fallecidos fue de 42% 

mientras que en el grupo de sobrevivientes fue 20%. 
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Tabla N° 05: Comparación de promedios de fibrinógeno sérico entre pacientes  

con EVC isquémico fallecidos y sobrevivientes en el Hospital Belén de Trujillo 

periodo  2010-  2014: 

 

 

Fibrinógeno sérico           Mortalidad         

Si (n=55) No (n=55) T P 

     Promedio 

Desviación  estandar 

368 

56.8 

321 

52.9 

          2.84      <0.01 

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2010 -2014. 

 

 

En este análisis se comparan los promedios de fibrinógeno sérico; observando la 

tendencia muestral de que el grupo con mortalidad tiene un promedio 

significativamente mayor  que el grupo sin mortalidad y a través de la prueba t de 

student  se verifica que esta tendencia se proyectara a nivel poblacional. 
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IV. DISCUSION 

 

        La estimación precoz en una persona con  Ictus en cuanto a su pronóstico 

de supervivencia; se fundamenta en la evolución habitual del Ictus y en el uso 

de algunos indicadores que lejos de ofrecer una utilidad demostrada, son más 

bien orientativos. En el proceso trombótico el fibrinógeno es clave, ya que es el 

precursor del trombo de fibrina y modula su tamaño, estructura y forma. 

Concentraciones elevadas de fibrinógeno inducen la formación de trombos 

murales rígidos, fuertemente adheridos y pocos susceptibles a la acción de la 

fibrinolisis29,30. 

        En la Tabla N° 1 podemos observar algunos datos representativos respecto 

a ciertas variables intervinientes como la edad y la condición de género sin 

verificar diferencias significativas respecto a ellas en ambos grupos de estudio; 

todo lo cual caracteriza uniformidad,  lo que representa un contexto apropiado 

para efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Estos 

hallazgos son coincidentes con los descrito por Zoppo G, et al  en 

Norteamérica en el  2011; Swarowska M, et al en Polonia en el 2014  y 

Swarowska M, et al en Polonia  en el  2014; quienes tampoco registran 

diferencia respecto a género  y procedencia entre fallecidos y sobrevivientes. 

        En la Tabla N° 2  realizamos la valoración de las frecuencias de 

hiperfibrinogenemia, en primer  término  en el grupo de fallecidos, encontrando 

que de los 55 pacientes   el 42%  presentaron esta alteración analítica. 

       En la Tabla N° 3 registramos la valoración de frecuencias de 

hiperfibrinogenemia en el grupo de sobrevivientes encontrando que de los  55 

pacientes sobrevivientes, solo el 20% desarrolló hiperfibrinogenemia.  

         En la Tabla N° 4  precisamos el riesgo muestral que conlleva la elevación 

del fibrinógeno serico arterial en relación a  mortalidad en EVC isquémico; el  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=del%20Zoppo%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19299642
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Swarowska%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25106735
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Swarowska%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24531853
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cual se expresa como un odss ratio de 2.87; que al ser expuesto al análisis 

estadístico con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la población 

al tener gran significancia estadística (p<0.01); lo cual nos permite concluir que 

la elevación de fibrinógeno se asocia a mortalidad en este tipo de pacientes. 

       En  relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a  

Turaj W, et al  en Norteamérica en el  2010 quienes  precisaron el impacto de 

la hiperfibrinogenemia en respecto a   mortalidad en 900 pacientes con 

enfermedad cerebrovascular isquémica; corroborando asociación  con  

desenlace fatal (p = 0.013; OR: 1.69 IC 95%  1.12-2.55)33.  

      En este caso el estudio de referencia es reciente y se desarrolla en un 

entorno socioeconómico y sanitario distinto; con un tamaño muestral 

claramente superior al nuestro,  en donde se documenta una tendencia similar 

que la de nuestra investigación respecto a la asociación significativa entre las 

variables estudiadas. 

     Por otro lado tenemos el estudio de  Zoppo G, et al  en Norteamérica en el  

2011 quienes  determinaron  la correlación entre hiperfibrinogenemia  y 

desenlaces adversos en 346 pacientes con enfermedad cerebrovascular 

isquémica en un estudio de casos y controles se reconoce a la 

hiperfibrinogenemia como factor asociado a evolución desfavorable 34.  

 

       En este caso resulta un estudio más contemporáneo al nuestro aun cuando 

también se desarrolla en un contexto poblacional bastante  diferenciado y con 

un tamaño muestral superior; sin embargo la tendencia observada expresada a 

través del riesgo muestral es coincidente con nuestros hallazgos. 

        Cabe mencionar las tendencias descritas por Kisialiou A, et al  en Italia, 

en el 2012 quienes determinaron  la influencia de fibrinógeno sérico en la 

evolución de 105  pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica   

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turaj%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16650435
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=del%20Zoppo%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19299642
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kisialiou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23110752
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registrando mayor tamaño en la lesión isquémica en el grupo con 

hiperfibrinogenemia (OR = 5.5; 95% CI, 1.027 a 29.451)35. 

        En este caso destaca lo reciente de la investigación de referencia  y el 

hecho de emplear el mismo diseño a través de una revisión retrospectiva de 

historias; se llega finalmente a asignar utilidad a la hiperfibrinogenemia como 

predictor de mortalidad así como en nuestros hallazgos. 

        Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegó Swarowska M, et 

al en Polonia en el 2014 quienes  precisaron  la asociación entre fibrinógeno 

sérico y riesgo de mortalidad en 736 pacientes con enfermedad cerebrovascular 

isquémica en un estudio de cohortes prospectivas; observando relación 

significativa   entre hiperfibrinogenemia y mortalidad (RR 1.71, IC 95%  1.29-

2.26, p < 0.01)36.  

       Respecto a esta investigación encontramos que es contemporánea, si bien 

emplea un tamaño muestral  superior; considera las mismas variables que en 

nuestra serie y se verifica la misma tendencia respecto a la asociación; aun 

cuando esta no se presentó con la misma intensidad que en el estudio de 

referencia. 

          Finalmente es de resaltar lo encontrado por  Swarowska M, et al en 

Polonia  en el  2014 quienes  precisaron  la asociación entre fibrinógeno sérico 

y evolución intrahospitalaria desfavorable en un diseño de cohortes 

prospectivas  en 266 pacientes, encontrando asociación significativa entre estas 

variables (OR: 5.67, p < 0.01)37.  

       En este referente es de particular interés por ser el más reciente y aun 

cuando corresponde a una población distinta a la nuestra y con un tamaño 

muestral mucho mayor;  emplea un diseño similar  y corrobora la asociación 

planteada en nuestra hipótesis entre las variables en cuanto a la significancia 

estadística. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Swarowska%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25106735
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Swarowska%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24531853
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     En la Tabla N°5 se comparan  los promedios de fibrinógeno sérico entre 

fallecidos y  sobrevivientes; a través del test estadístico t de student,  el cual  

verifica que los  promedios de esta marcador analitico en los pacientes según 

su condicion de supervivencia son significativamente distintas (p<0.01); con 

tendencia a ser mayores en el grupo con desenlace fatal; con lo   cual podemos 

afirmar que ya sea a traves de un analisis cualitativo o cuantitativo se 

evidencia asociacion entre hiperfibrinogenemia y mortalidad intrahospitalaria. 
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V.  CONCLUSIONES 

 

 

1.-En los pacientes con EVC isquémico fallecidos la frecuencia de fibrinógeno 

sérico elevado fue de 42%. 

 

2.-En los pacientes con EVC isquémico sobrevivientes  la frecuencia de 

fibrinógeno sérico elevado fue de 20%. 

 

3.-La elevacion del  fibrinogeno serico es un factor predictor de mortalidad 

intrahospitalaria en pacientescon EVC isquemico , con un odss ratio  de 2.87 el 

cual fue significativo  (p<0.01). 

 

4.-El  promedio de fibrinogeno serico fue significativamente superior en los 

pacientes con EVC isquenico fallecidos respecto de los sobrevivientes (p<0.01). 
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VI. RECOMENDACIONES  

 

1. La asociación predictiva identificada debiera ser tomadas en cuenta como 

base para  desarrollar estrategias de seguimiento estrecho y conductas de 

vigilancia con la finalidad de intentar alterar la historia natural de los 

pacientes con EVC isquémico. 

 

2. Dada la importancia de precisar la asociacion definida en la presente 

investigacion; se recomienda la realización de estudios multicéntricos con  

mayor muestra poblacional prospectivos con la finalidad de obtener una 

mayor validez interna en su determinación y conocer el comportamiento de la 

tendencia del riesgo identificado con mayor precision. 

 

3. De verificarse la significancia de esta asociación y tomando en cuenta que el 

nivel de fibrinógeno sérico es una condición que puede precisarse en los 

laboratorios de nuestros hospitales;  este pudiera incorporarse en los 

protocolos y guías de práctica clínica correspondientes como elemento 

pronostico  y objetivo terapéutico durante la valoración clínica inicial en 

pacientes con este evento vascular. 
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ANEXOS: 

 

 

ANEXO 1 

 

Fibrinógeno sérico elevado como factor de riesgo para mortalidad intrahospitalaria en 

pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital Belén de Trujillo. 

 

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Fecha………………………………………     Nº………………………… 

 

I. DATOS GENERALES: 

1.1. Número de historia clínica: _______________  

1.2. Edad: _______ años 

1.3. Género:      Masculino   (   )      Femenino (   ) 

1.4. Procedencia:   Urbano  (   )      Rural         (   ) 

 

 

II. VARIABLE INDEPENDIENTE: 

         Fibrinógeno sérico:…………………………………………………… 

         Hiperfibrinogenemia:    Si       (      )                 No        (     ) 

          

          

 III:   VARIABLE DEPENDIENTE: 

             Mortalidad:                      Si       (     )                  No       (      ) 

 

              

 


