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i RESUMEN

Titulo: Indices hematolégicos como marcadores prondsticos en pacientes con

preeclampsia.

Introduccidn: Dentro de la enfermedad hipertensiva en el embarazo, una de las
teorias fisiopatoldgicas dicta la sobre activacion del sistema inmune, generando la
hipétesis de que la serie hemética blanca puede fungir como un marcador pronostico

de la severidad de dichos trastornos. 22324

Objetivo: Medir la efectividad del indice neutrdfilo/linfocito y proporcion
monaocito/linfocito como marcador predictivo de severidad de PE en pacientes

embarazas.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio de caracteristicas transversal,
observacional y analitico en el Hospital General Enriqgue Cabrera, integrando
pacientes con enfermedad hipertensiva gestacional durante 01-01-2020 al 31-12-
2022 con la finalidad de identificar los indices neutrdfilo/linfocito y monocito/linfocito
como factores pronosticos de severidad. Para el analisis univariado se utilizaron
frecuencias, proporciones, media y desviacion estandar, para el analisis bivariado se
realizaron pruebas de normalidad y posterior uso de prueba ANOVA para

comparacion de grupos en variables numéricas, con una p <0.05 para la significancia.

Resultados: 124 casos evaluados con edad media de 25.85 afos, el 45.2%
presentaron preeclampsia con datos de severidad, relacion neutréfilo/linfocitario y
severidad (p 0.40), relaciobn monocito/linfocitario y severidad (p 0.55), relacién

hemoglobina y severidad (p 0.01), relacion hematocrito y severidad (p 0.03).

Conclusiones: No se encontr6 significancia estadistica para asegurar que los indices
neutrofilo/linfocitario y monocito/linfocitario correspondan a predictores de severidad,
sin embargo, se puede asegurar que los valores de hemoglobina y hematocrito

ascienden proporcionalmente con la severidad del trastorno hipertensivo.

Palabras clave: indice monocito/linfocitario, indice neutréfilo/linfocitario, pronostico,

trastorno hipertensivo gestacional.



i ABSTRACT
Title: Hematological indices as prognostic markers in patients with preeclampsia.

Introduction: Within the hypertensive disease in pregnancy, one of the
pathophysiological theories dictates the overactivation of the immune system,
generating the hypothesis that the white blood cell series can serve as a prognostic

marker of the severity of said disorders. (22,23,24)

Objective: To measure the effectiveness of the neutrophil/lymphocyte ratio and

monocyte/lymphocyte ratio as a predictive marker of PE severity in pregnant patients.

Material and Methods: A study of cross-sectional, observational and analytical
characteristics was carried out at the Enrique Cabrera General Hospital, integrating
patients with gestational hypertensive disease during 01-01-2020 to 12-31-2022 in
order to identify the neutrophil/lymphocyte indices. and monocyte/lymphocyte as
prognostic factors of severity. For the univariate analysis, frequencies, proportions,
mean, and standard deviation were used. For the bivariate analysis, normality tests
were performed, followed by the use of the ANOVA test to compare groups in

numerical variables, with p <0.05 for significance.

Results: 124 cases evaluated with a mean age of 25.85 years, 45.2% presented
preeclampsia with severity data, neutrophil/lymphocyte ratio and severity (p 0.40),
monocyte/lymphocyte ratio and severity (p 0.55), hemoglobin ratio and severity (p

0.55). 0.01), hematocrit and severity relationship (p 0.03).

Conclusions: No statistical significance was found to ensure that the
neutrophil/lymphocyte and monocyte/lymphocyte indices correspond to predictors of
severity, however, it can be ensured that the hemoglobin and hematocrit values rise

proportionally with the severity of the hypertensive disorder.

Keywords: Monocyte/lymphocyte ratio, neutrophil/lymphocyte ratio, prognosis,

gestational hypertensive disorder.



l. INTRODUCCION.

Las enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo (EHIE) como preeclampsia
(PE) con y sin criterios de severidad, hipertension gestacional, eclampsia son
patologias consideradas como complicaciones graves del embarazo, afectando
entre el 5y el 10% de las embarazadas, siendo una de las principales causas de
muerte materna en el mundo y la primera causa de mortalidad materna a nivel
nacional (1)(2). En nuestro pais la incidencia es de 47.3 por cada 1,000 nacimientos.
El 25% de los casos de preeclampsia y eclampsia se dan en América Latina y el
Caribe. (3). Las manifestaciones clinicas de la PE implican dafio a multiples sistemas;
cardiovascular, cerebral, renal, pulmonar, hepatico.(1,4—6). Las EHIE amenazan
gravemente la vida y la salud de las madres y fetos. La etiologia de la EHIE no se ha
dilucidado por completo, sin embargo existen factores de riesgo tanto relacionados
con la edad, ocupacion, estado nutricional, relacionados con el estrato social asi como
factores genéticos (3) y hasta el momento no existe una estrategia terapéutica eficaz
ademas de la extracci6007An placentaria con la resolucion del embarazo. La terapia
antihipertensiva y el uso de sulfato de magnesio (MgSO,) se han utilizado como
tratamientos de los signos y sintomas, pero no se han relacionado con evitar la
progresion de la enfermedad (7). Existen mdltiples teorias sobre la etiologia de la
EHIE, desde una invasion defectuosa del trofoblasto a las arterias espirales uterinas,
asi como respuestas inmunitarias maternas inadecuadas, caracterizadas por una
respuesta inflamatoria excesiva con predominio de citocinas Thl (IL-2, 6, 8, INF-y,
TNF-a, IL-12)(8,9). Se ha demostrado que las células inmunitarias innatas aumentan
en la circulacion incluso durante el embarazo normal, cuya activacion facilita la
invasion del trofoblasto y la remodelacion de la arteria espiral uterina (10,11). En
pacientes con EHIE las citocinas proinflamatorias incrementan de manera inadecuada
(12), el estado inflamatorio aumentado provoca estrés oxidativo, dafio directo a las
células endoteliales y por lo tanto disfuncion del sistema vascular, factores
importantes predisponentes a la hipertension y comorbilidades de la EHIE, incluida
la disfuncién hepética, renal y trastornos de la coagulacion.(13) Recientemente, se
ha demostrado que las actividades de los granulocitos (neutrdéfilos), monocitos y los

linfocitos desempefian un papel importante en el desarrollo de la EHIE- Como



indicadores inflamatorios, se sabe que la proporcién de neutréfilos-linfocitos (NLR) y
la proporcion de monocitos-linfocitos (MLR) son marcadores sensibles de la

respuesta inflamatoria y predicen el prondstico de la enfermedad.(14—16)

. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES.

2.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL EMBARAZO.

CAMBIOS VASCULARES Y CARDIACOS.

Durante el embarazo existen cambios fisiolégicos que permiten a la mujer una
correcta adaptacion al estado gravido, entre ellos y de los mas importantes se
encuentra a nivel cardiaco y de vasos sanguineos. Durante el embarazo, existe un
aumento del gasto cardiaco (GC), frecuencia cardiaca (FC), disminucion de
resistencias periféricas y aumento del volumen sanguineo; iniciando hacia la sexta
semana de la gestacion, alcanzando un maximo volumen para la semana 32 de la
gestacion (4700mlI-5200ml). Ademas, se presenta una redistribucion del flujo
plasmético y sanguineo del cual un 25% del gasto cardiaco es dirigido a utero y
placenta. También se encuentra un aumento del sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) secundario al aumento del volumen plasmaético, y con ello un

incremento en la reabsorcion de sodio a nivel renal. (17)

A nivel cardiaco los didmetros de los ventriculos se encuentran ligeramente
aumentados, la contractilidad del ventriculo izquierdo (VI) disminuye ligeramente, sin
embargo, la fraccion de eyeccién se mantiene dependiendo las condiciones de la
precargay poscarga. El aumento del gasto cardiaco alcanza un maximo a la semana
16-20 de la gestacion, secundario al incremento del volumen plasmético aumentando
el volumen venoso (precarga), y por lo tanto el volumen de eyeccién del VI, asi como
el incremento de la frecuencia cardiaca, y la disminucion de las resistencias
vasculares periféricas (poscarga), cambios importantes para la circulacion materna y
la adecuada perfusion feto-placentaria. La FC materna se encuentra aumentada en
etapas tempranas del embarazo y se mantiene constante durante el tercer trimestre,
en el cual se puede encontrar un incremento de 12 a 20 latidos por minuto con

respecto a los valores anteriores. (17,18)



Lo anterior nos haria suponer que la tensién arterial (TA) en las mujeres embarazadas
deberia encontrarse elevada en condiciones normales, sin embargo, ocurre lo
contrario, encontrando disminucion de la tension arterial media, en su punto mas bajo
entra las semanas 16-20 de gestacion, y a partir del tercer trimestre con incremento
hasta cifras cercanas a las encontradas antes de la gestacion. Es importante sefialar
que la disminucion de las cifras tensionales incluye tanto a la Tension arterial sistdlica
(TAS) y Tensién arterial diastdlica (TAD), esta Ultima presentando una reduccién mas

significativa que la TAS. (17)

La reduccion de la TA esta relacionada con la reduccién de las resistencias
vasculares periféricas, de alrededor de un 30%, y constituye un factor fundamental de
los cambios fisiologicos de las embarazadas, la reduccion de la poscarga se debe a
que la placenta es un 6rgano de alto flujo y baja resistencia, ademas esta reduccion
de debe al aumento en la liberacion de 6xido nitrico (NO) a nivel endotelial, asi como
la liberacion de relaxina y progesterona que disminuyen el tono del musculo liso

vascular.(19)

2.2 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS INDUCIDOS EN EL EMBARAZO.

- Clasificacion International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy
(ISSHP):

1. Hipertension crénica: HTA anterior al embarazo o diagnosticada antes de las 20

semanas de la gestacion.

2. Hipertension gestacional (HG) es la hipertensién que surge de novo después de
las 20 semanas de gestacion en ausencia de proteinuria y sin anomalias bioguimicas
o hematolégicas. (TAS > 140 mmHg/TAD > 90 mmHg)

3. Preeclampsia (PE) se caracterizan por la nueva aparicion de hipertension (presion
arterial 2140 mmHg sistdlica o 290 mmHg diastdlica) después de 20 semanas de
embarazo acompafiada de proteinuria y/o evidencia de lesion renal aguda materna,
disfuncion hepatica, alteraciones neuroldgicas, hemodlisis y/o trombocitopenia y/o

restriccion del crecimiento fetal.



4. Eclampsia: asociacion de convulsiones a preeclampsia, no atribuibles a otras

causas.

5. Sindrome de HELLP: forma grave de preeclampsia. Se define por criterios
analiticos: elevacion de las transaminasas (doble del limite alto de la normalidad),
trombocitopenia (<100.000/dl), Hemodlisis: esquistocitosis, elevacion de lactato
deshidrogenasa (LDH) > 600 Ul/l, aumento de la bilirrubina o disminucion de la
haptoglobina). (7,20)

2.3. FISIOPATOLOGIA DE ESTADOS HIPERTENSIVOS

La enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo es considerada la “enfermedad
de las teorias” ya que en la actualidad no se conoce la causa exacta, aunque se han
propuesto diferentes hipétesis. La incidencia de esta patologia se encuentra
aumentada en pacientes con factores tales: 5-6 veces mas frecuente en primigestas,
complica embarazos gemelares de un 15-20%, indice de masa corporal (IMC) mayor

a 30 kg/m, enfermedades reumatoldgicas, diabetes pregestacional. (1,7,21)

Una de las teorias mas aceptadas es la inadecuada remodelacion de arterias

espirales durante la implantacion.

La placentacion se caracteriza por una profunda invasion del citotrofoblasto en la
vasculatura de la madre, sin embargo en las embarazadas con preeclampsia, esta
invasion del trofoblasto es superficial, por lo que conforme avanza la gestacion, se
desarrolla hipoxia y con ello la liberacion de especies reactivas de oxigeno, que
conduce a una sobreexpresion de factores angiogénicos y anti angiogénicos que
produce dafio endotelial y juega un papel central en la patogenia de la
enfermedad.(21)

Se ha sugerido que el desarrollo de la preeclampsia ocurre en dos fases:

Fase 1. Reduccion de la perfusion placentaria, la remodelacion de las arterias
espirales es un proceso importante ya que se encargan de aportar sangre a la

placenta y al feto. En EHIE esta remodelacion no existe.



Fase 2: Extension sistémica: se encuentra disfuncion endotelial estudios in vitro con
plasma de mujeres con preeclampsia, se encontr6 una estimulacién de varios
sistemas que regulan el tono endotelial, como las prostaciclinas y el 6xido nitrico, la
cadena de sintesis de la ciclooxigenasa se altera de forma que la prostaciclina queda

inhibida, desemboca en un vasoespasmo generalizado. (8,21)

Durante el embarazo normal, hematolégicamente, los neutréfilos se encuentran
aumentados debido al estrés fisiol6gico propio de la gestacion y al aumento de la
apoptosis de estas células, mientras que los linfocitos disminuyen durante los
primeros trimestres del embarazo, presentando un aumento durante el tercer
trimestre. El estrés oxidativo (OS) placentario esta presente durante los tres
trimestres de la gestacion, y son necesarias para una funcién celular normal, siendo
el embarazo un estado inflamatorio controlado. Los Productos placentarios se han
implicado en la activacion del componente innato del sistema inmune y la supresion
del componente especifico de la respuesta inmunitaria durante el embarazo

normal.(22)

La activacion exagerada de la respuesta inmune innata ha se ha propuesto que es la
causa del sindrome materno preeclampsia. Esta hip6tesis propone que los deseos
placentarios enviados a la circulacién materna dan como resultado una activacion
excesiva de leucocitos intravasculares que, a su vez, conduce a la disfuncion de las

células endoteliales y a las manifestaciones clinicas de la preeclampsia. (22,23)

Diversos estudios demuestran de la actividad de los neutréfilos-linfocitos (NLR) y la
proporcion de monocitos-linfocitos (MLR) son marcadores importantes y sensibles en

la respuesta inflamatoria y por ende nos pueden mostrar el prondstico de la EP(24)

Las especies reactivas de oxigeno son potentes activadores de los neutrdfilos, lo que
conduce a la expresion de la ciclooxigenasa-2 (COX-2), que regula la liberacién de
tromboxano, TNF y superéxido. Se ha encontrado que los neutréfilos son la primera
linea de defensa contra la infeccion en el sitio de una herida, pero también se ha
demostrado que los neutréfilos también se infiltran tejido vascular sistémico en
mujeres con preeclampsia, causando inflamacion y disfuncion vascular, obteniendo

como consecuencia dafio multiorganico. (22,24)



Como indicadores inflamatorios, se ha estudiado que la proporcion de neutréfilos-
linfocitos (NLR) y la proporcién de monocitos-linfocitos (MLR) son marcadores
sensibles de la respuesta inflamatoria y predicen el prondstico de la preeclampsia.
(15,16,22).



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se ha demostrado que las células inmunitarias innatas (granulocitos y monocitos)
aumentan en la circulacion incluso durante el embarazo normal, cuya activacion
facilita la invasion del trofoblasto y la remodelacion de las arterias espirales del
Utero(10,11).

Se ha encontrado que la PE esta estrechamente relacionada con la sobreexpresion
de respuestas inmunitarias maternas; caracterizado por un estado proinflamatorio y
por lo tanto sobreexpresion de citocinas inflamatorias (IL-2, 6, 8, INF-y, TNF-a, IL-
12)(8,9).

En pacientes con PE, las citocinas proinflamatorias, el estrés inflamatorio excesivo
provoca liberacion de especies reactivas de oxigeno causando dafio directo a las

células endoteliales vasculares provocando trastornos a diferentes érganos.

La pregunta de investigacion: ¢El indice neutréfilo/linfocito y la proporcién
monaocito/linfocito es un buen biomarcador pronéstico de gravedad en pacientes con

preeclampsia en pacientes del Hospital General Enriqgue Cabrera?



V. JUSTIFICACION.

La preeclampsia (PE) es un problema de salud publica que aumenta la morbilidad y
mortalidad de las mujeres en edad reproductiva, presentadose como una
complicacion grave del embarazo del 5 al10%; es la principal causa de enfermedad y
muerte materna y perinatal en nuestro pais, ademas de ser un factor de riesgo para

el desarrollo de enfermedades crénico degenerativas a mediano y largo plazo.

La etiologia de la EP no se ha dilucidado por completo y no existe una estrategia
terapéutica capaz de evitar la progresion de la enfermedad ademas de la extraccion

de la placenta.

Este protocolo de investigacion surge para determinar la utilidad de biomarcadores
accesibles: indice neutrdfilo/linfocito y proporcién monocito/linfocito como marcadores
predictivos de severidad en la preeclampsia en hospitales publicos de la Ciudad de

México

considerando que estos indices son faciles de calcular y de costo accesible, ya que
son estudios basicos de rutina realizados a las pacientes embarazadas como parte

del control prenatal realizado en nuestro pais.

V. HIPOTESIS.

El indice neutrdfilo/linfocito y la proporcion monocito/linfocito son marcadores
predictivos confiables para predecir la severidad en las pacientes embarazadas con

riesgo de presentar preeclampsia

Hipétesis nula: El indice neutrdfilo/linfocito y proporcién monocito/linfocito NO son un
marcado predictivo confiables para predecir la severidad en las pacientes

embarazadas con riesgo de presentar preeclampsia.
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VI. OBJETIVO GENERAL.

Medir la efectividad del indice neutrofilo/linfocito y proporcion monocito/linfocito como
marcador predictivo de severidad de PE en pacientes embarazas del Hospital General

Enrigue Cabrera de la Cuidad de México.

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Establecer los pardmetros locales (Hospital General Enrique Cabrera) del indice
neutrofilo/linfocito y proporcién monocito/linfocito como basales para estudios

posteriores.

2. Cuantificar la magnitud de asociacion de la relacién neutréfilo/linfocito y proporciéon

monacito/linfocito con la severidad y complicaciones en pacientes con preeclampsia.
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VIIl.  METODOLOGIA

Previa autorizacion del comité de investigacion y ética, Se realizé un estudio de casos
y controles, retrospectivo, transversal, descriptivo cuyo objetivo es comparar dos
cohortes de pacientes embarazadas sin patologias previas y pacientes que se
diagnosticaron con preeclampsia en el periodo de 1 de enero del 2020 al 31 de
diciembre del 2022 en el Hospital general Enrique Cabrera, en donde se calcul6 el
indice neutrdfilo/linfocito y proporcion monocito/linfocito, datos obtenidos de los
estudios de laboratorio realizados dentro del hospital. Realizandose posteriormente
una tabla para recoleccion de datos donde se vacio informacion obtenida de
recoleccién de expedientes y construccion una base de datos Analizando de manera
cuantitativa las variables del estudio para aplicar pruebas estadisticas para la

validacion del estudio.
DISENO METODOLOGICO
8.1 Tipo de estudio:
» Descriptivo, retrospectivo, casos y controles, transversal
8.2 Ubicacién temporal y espacial:
» Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”
» Periodo de 01 enero 2020 — 31 enero 2022
8.3 Universo:

» Mujeres en edad comprendida entre 17 y 35 afios que cursen con embarazos
de término con hipertensién gestacional / preeclampsias atendidas en el

Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”.
8.4 Muestra:

» Expedientes de pacientes que fueron atendidas en el Hospital General
Enrigue Cabrera en el periodo 2020-2022 y que presentaron estados

hipertensivos inducidos por el embarazo.
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8.5 Criterios de integracion.

» Mujeres en edad comprendida entre 17 y 35 afios que cursen con embarazos
de término con hipertension gestacional / preeclampsias atendidas en el
Hospital General “Dr. Enrique Cabrera” en el periodo de enero 2020 a enero
2022.

8.6 Criterios de no integracion.
» Mujeres embarazadas con antecedente de hipertension cronica.

» Mujeres embarazadas con enfermedades crénico-degenerativas y que cursan

con gestacién de termino e hipertension gestacional/preeclampsia.
8.7 Estrategias para la recoleccion de datos.

Se realiz6 la revision de expedientes clinicos que se encuentran en archivo clinico del
Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”, de las pacientes embarazadas que fueron
atendidas en el periodo 2020-2022 con cualquier diagnéstico de enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo, los cuales se vaciaron en base de datos Excel.
Los datos fueron analizados mediante una lista de cotejo, identificando al paciente

con numero de expediente, determinando las variables a desarrollar.

8.8 Variables.
VARIABLE TIPO DE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE
VARIABLE MEDICION
Edad Cuantitativa Pacientes con edad de entre 17 y 35 Afios
continua afios de edad
Numero de Cuantitativa Numero de embarazos de una misma Gestas
embarazos discreta paciente
Independiente
Estado economico y social de la Medicion Ordinal
Estado Variable paciente Independiente.
Socioecond  Cualitativa
micos
Embarazo con duracion de 280 dias o Embarazo de =
Embarazo de Variable 40 semanas +/- 2 semanas 37 semanas de
término cuantitativa gestacion
Medicion
cuantitativa
continua

Independiente
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Enfermedad
hipertensiva
inducida por
el embarazo

indice
neutrofilo/linfo
cito

Proporcion
monocitos/linf
ocito

Valores de
Hemoglobina

Variable

independiente

Variable
dependiente
(variable
medir)

Variable
dependiente
(variable
medir)

Variable
Cuantitativa
continua

a

a

Trastorno del embarazo que se
diagnostica cuando las cifras
tensionales se encuentran arriba de
140/90 mmHg después de la semana

20 de gestacibn en pacientes
previamente normotensas,

4 categorias:

- Hipertensién gestacional:
Hipertensibn que se presenta

después de la semana veinte de
gestacion, sin presencia de proteinas
en orina o dafio a érgano blanco.

- Preeclampsia: Cifras tensionales
mayores o iguales a 140/90 mmHg,
proteinuria mayor a 300 mg/24 horas,
creatinina sérica elevada (>30
mg/mmol) en gestante con embarazo
mayor a 20 semanas.

- Preeclampsia con datos de
severidad: Cifras tensionales mayor o
igual a 160/110 mmHg y sintomas con
compromiso de 6rgano blanco. Puede
cursar con cefalea, visiobn borrosa,
fosfenos,  epigastralgia,  vOmito,
papiledema, clonus mayor o igual a
3+, hipersensibilidad hepatica

- Sindrome de Hellp, trombocitopenia,
elevacion de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL), enzimas hepaticas
elevadas (ALT o AST).

Marcador inflamatorio de valor
prondstico de disfuncion endotelial

Calculo: cociente entre el valor
absoluto de los neutrdfilos y el valor
absoluto de los linfocitos del
hemograma.

Marcador inflamatorio de valor
prondstico de disfuncién endotelial

Calculo: cociente entre el valor
absoluto de monocitos y el valor
absoluto de los linfocitos del
hemograma.

Los niveles de hemoglobina inferiores
a los normales indican anemia. El
rango normal de hemoglobina varia
generalmente de 13,2 a 16,6 gramos

Tension arterial
mayor o igual a
140/90
milimetros
mercurio

de

Cociente entre
el ndmero
absoluto de
neutréfilos entre
el ndmero
absoluto de
linfocitos

Cociente entre
el ndmero
absoluto de
monocitos entre
el ndmero
absoluto de
linfocitos
Gramos/ decilitro
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Independiente  (g) de hemoglobina por decilitro (dL)
de sangre en los hombres y de 11,6 a
15 g/dL en las mujeres

Los resultados de la prueba de
hematocrito se reportan como un

Valores  de Variable nimero. Ese nimero es un porcentaje
hematocrito Cuantitativa de su sangre que esta compuesta de Porcentaje
continua glébulos rojos. Por ejemplo, si el

Independiente  egitado de su hematocrito es 42,

significa que el 42% de su sangre es
glébulos rojos y el resto glébulos
blancos, plaquetas y plasma

8.9 Mediciones e instrumentos de medicion:

Las definiciones operacionales de las variables de estudio se hicieron de acuerdo a

los conceptos previamente presentados en los antecedentes.

La informacion fue recabada en formatos de recoleccion de datos especialmente
disefiados para este proposito. La informacion fue capturada en formato electrénico

en base de datos y analizada con el programa EXCEL-STAT.
8.10 Plan de tabulacion:

Se realizard una base de datos en Excel con la codificacién de las variables,
posteriormente se analizara por medio del programa estadistico Microsoft Excel-
XLSTAT.
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20 | 26 36.6 15 72 | 480 | 0.6 0.40 | 145 | 425
21 | 16 39.6 1.9 35 [ 184 | 04 0.21 | 121 | 354
22 | 32 38.4 2.6 72 | 277 | 04 0.15 | 147 | 434
23 | 34 39.1 3.3 48 | 145 | 0.6 0.18 14 42.9
24 | 21 40 1.6 78 | 488 | 05 0.31 | 114 | 337
25 | 22 38.1 2.1 143 | 6.81 | 05 024 | 141 | 422
26 | 20 40.1 3 76 | 253 | 04 0.13 | 131 | 39.7
27 | 20 39 15 7 4.67 | 0.6 0.40 | 146 | 428
28 | 17 39.3 1.8 96 | 533 | 0.6 0.33 12 354
29 | 30 40.3 0.8 38 | 475 | 0.2 025 | 124 | 37.8
30 | 22 37.6 1.8 35 | 194 | 05 0.28 | 12.2 | 36.1
31 | 19 40.6 2.5 6.8 | 272 | 0.7 0.28 | 13.6 | 41.2
32 | 15 37.1 2.5 6.8 | 272 | 0.7 0.28 | 13.9 | 415
33 | 29 41 3.6 64 | 1.78 | 0.6 0.17 | 153 | 459
34 | 21 39.1 1.6 99 | 6.19 | 0.6 0.38 | 131 | 394
35 | 27 39.1 2.2 131 | 595 | 0.2 0.09 | 143 | 429
36 | 26 39.1 13 6.2 | 477 | 0.6 046 | 11.3 | 352
37 | 29 39.5 1.6 115|719 | 06 0.38 | 135 | 401
38 | 41 38.4 1.7 81 | 476 | 04 0.24 | 134 | 393
39 | 31 39 11 10.6 | 9.64 | 0.6 0.55 | 12.2 | 36.4
40 | 19 37.5 1.2 6.2 | 517 | 0.7 0.58 | 135 | 40.2
41 | 18 37.4 14 5 357 | 0.6 0.43 | 133 | 39.2
42 | 22 37 2 52 | 260 | 05 0.25 | 12.2 35
43 | 20 40 1.8 65 | 361 | 04 0.22 | 13.6 | 40.1
44 | 27 39.2 1.6 47 | 294 | 05 0.31 | 11.9 37
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45 | 20 38.2 2.1 6.3 | 3.00 | 05 0.24 | 149 | 433
46 | 22 40 2.7 52 | 193 | 0.6 0.22 | 134 | 399
47 | 16 39.5 1.8 5 278 | 04 0.22 | 11.7 | 353
48 | 21 37.5 1.8 6.8 | 3.78 | 0.3 0.17 | 145 | 422
49 | 16 38.2 0.9 109 (12.11| 0.6 0.67 13 39.2
50 | 32 37.2 1.7 49 | 2.88 | 0.6 0.35 | 135 | 40.1
51 | 26 39.1 1.6 6.2 | 388 | 05 031 | 124 | 37.1
52 | 31 37.2 1.4 6.6 | 471 | 05 0.36 | 12.2 | 38.1
53 | 28 40.4 13 106 | 8.15 | 0.5 0.38 | 13.6 | 40.8
54 | 24 39.5 2.2 56 | 255 | 0.6 0.27 | 104 | 325
55 | 29 38.6 2.3 36 | 157 | 04 0.17 12 36.3
56 | 32 39.1 1.8 6.6 | 3.67 | 0.7 039 | 124 | 37.7
57 | 16 40.5 15 32 | 213 | 0.2 0.13 | 10.7 | 32.8
58 | 27 38.6 2.8 7.7 | 275 | 0.9 0.32 | 133 | 416
59 | 31 37.5 13 35 | 269 | 03 0.23 8.8 28.4
60 | 23 40.2 1.8 51 | 283 | 04 0.22 | 123 | 38.2
61 | 33 38 1.8 65 | 361 | 0.6 033 | 126 | 374
62 | 21 40.3 2.2 2.2 | 1.00 0 0.00 14 42.6
63 | 27 40.3 15 111 | 7.40 | 0.3 0.20 | 13.8 | 40.7
64 | 20 39.4 0.9 83 | 922 | 05 0.56 11 32.7
65 | 26 37.3 2 65 | 325 | 0.7 035 | 134 | 393
66 | 25 38 14 129 | 9.21 | 0.6 0.43 11 34.7
67 | 28 28 1.8 3.7 | 206 | 0.3 0.17 12 35.7
68 | 38 37 3.6 76 | 211 | 0.6 0.17 | 134 | 40.7
69 | 38 37 1 44 | 440 | 03 0.30 | 121 | 354
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70 | 24 40.1 2.8 48 | 1.71 | 04 0.14 | 155 | 459
71 | 32 38 2.2 9 409 | 04 0.18 13 38.8
72 | 24 38.1 1.7 54 | 318 | 0.3 0.18 | 12.2 | 38.2
73 | 32 39 3.2 9.6 | 3.00 | 0.8 0.25 | 141 | 421
74 | 28 37.2 1.8 72 | 400 | 05 0.28 | 134 | 40.8
75 | 27 37.5 2.4 75 | 313 | 04 0.17 14 41.9
76 | 29 39 13 55 | 423 | 03 0.23 | 134 | 394
77 | 32 41.2 0.8 11.8 |14.75| 0.8 1.00 | 148 | 438
78 | 25 39.4 41 43 | 1.05 | 05 0.12 | 13.2 | 39.8
79 | 25 39.2 1.2 10.3 | 858 | 0.6 050 | 114 | 335
80 | 23 38.3 1.8 57 | 317 | 0.6 0.33 | 146 | 421
81 | 26 39.3 0.9 13 | 1444 05 056 | 121 | 36.4
82 | 20 38 2.5 55 | 220 | 0.7 0.28 | 131 | 385
83 | 24 40.1 1.6 54 | 338 | 03 0.19 | 12.8 38
84 | 26 38.5 2.5 73 | 292 | 04 0.16 | 143 | 428
85 | 28 38.1 11 16.4 |1491| 05 045 | 13.3 | 38.2
86 | 18 37.2 1.8 76 | 422 | 1.2 0.67 | 16.8 48
87 | 34 38.3 2 58 | 290 | 0.6 030 | 144 | 421
88 | 28 39.5 3.6 71 | 197 | 0.6 0.17 9.5 315
89 | 39 39.6 1.4 86 | 6.14 | 0.7 0.50 | 12.1 | 33.7
90 | 24 38.5 1.6 7 438 | 0.7 0.44 | 13.3 | 38.7
91 | 30 39.4 2.5 75 | 3.00 | 0.9 036 | 129 | 371
92 | 38 37 1.6 114 | 713 | 04 0.25 | 114 | 354
93 | 19 40.1 2.2 76 | 345 | 04 0.18 | 13.8 | 38.3
94 | 30 38.6 1.8 51 | 283 | 04 0.22 | 154 | 449
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95 | 31 38.2 2.3 53 | 230 | 0.6 0.26 | 13.9 42
96 | 36 40.4 13 111 | 854 | 04 031 | 119 | 364
97 | 40 38.2 2.5 74 | 296 | 04 0.16 | 146 | 428
98 | 26 39.4 2.3 96 | 417 | 0.6 0.26 | 146 | 42.7
99 | 28 39.1 15 6.8 | 453 | 04 0.27 | 134 | 38.8
100 | 25 40.1 13 88 | 6.77 | 0.6 0.46 | 135 | 40.1
101 | 40 38.2 25 74 129 | 04 0.16 | 146 | 428
102 | 35 39.3 21 51 | 243 | 05 0.24 | 14.9 43
103 | 29 40.3 25 6.3 | 252 | 0.6 0.24 | 132 4.1
104 | 17 38 1.7 8 471 | 05 0.29 | 144 | 419
105 | 27 38.6 21 6.7 | 319 | 05 0.24 | 132 | 38.7
106 | 20 37.4 15 6.7 | 447 | 0.2 0.13 | 12.2 | 36.8
107 | 29 41.2 2.2 5 227 | 05 0.23 12 37.2
108 | 19 38.1 2.2 48 | 2.18 | 0.6 0.27 13 37.7
109 | 36 39.2 2.6 6.7 | 258 | 0.7 0.27 | 13.9 | 40.3
110 | 42 37.1 1.6 42 | 263 | 04 0.25 | 13.6 | 39.9
111 | 19 41 2.1 6.7 | 319 | 0.6 0.29 | 13.3 | 39.2
112 | 19 37.1 11 10 | 9.09 | 0.8 0.73 | 122 | 36.4
113 | 20 39.5 0.9 81 | 9.00 | 05 0.56 14 40.6
114 | 32 39.6 1.6 73 | 456 | 0.6 038 | 129 | 374
115 | 21 37.1 2.6 83 | 319 | 0.7 0.27 | 141 | 411
116 | 21 40.1 2.1 69 | 329 | 05 0.24 | 121 36
117 | 26 42 2 48 | 240 | 04 0.20 | 142 | 411
118 | 33 38 2.2 56 | 255 | 04 0.18 | 141 | 40.6
119 | 24 41.2 2.1 6.1 | 290 | 0.7 0.33 14 40.1
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120 | 19 38.4 2.4 89 | 371 | 038 0.33 | 139 | 418
121 | 23 40 1.7 47 | 276 | 05 029 | 122 | 37.2
122 | 24 39.2 1.6 46 | 288 | 04 0.25 | 134 | 3838
123 | 24 37.2 15 124 | 8.27 | 0.4 0.27 | 129 | 37.7
124 | 23 40.3 2 6.1 | 3.05 | 05 0.25 | 154 | 455
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IX. IMPLICACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

El presente proyecto de investigacion se realiz6 acorde al Reglamento de la Ley
General de Salud de Materia de Investigacién para la Salud (Fraccion |) y con base a
la declaracién de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los cédigos y normas
vigentes para la buena practica en la investigacion. Se califica como investigacion sin
riesgo de acuerdo a la descripcion en el Titulo Segundo de los Aspectos Eticos de la
Investigacion en seres humanos capitulo | Disposicion comunes, Articulo 17, articulo
23 del mismo reglamento; en el cual se menciona que en caso de investigaciones con
riesgo minimo/sin riesgo, la comision de ética por razones justificadas podra autorizar
consentimiento informado sin formularse escrito. Asi mismo se protegi6 la identidad
y los datos personales de los sujetos de estudio durante el desarrollo de la
investigacion y durante la difusion de los resultados acorde al solicitado en la Norma
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion

de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

El siguiente proyecto de investigacion se considerara “sin riesgo”, ya que la obtencién
de datos se hara mediante estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos, y en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicologicas y/o sociales de
los individuos participantes; tal como lo es la consulta del expediente clinico para la

obtencién de las variables a estudiar.
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X. RESULTADOS OBTENIDOS

Esta investigacion fue realizada en el Hospital General Enrique Cabrera, disefiada y
estructurada bajo las directrices del servicio de Ginecologia y Obstetricia, con el
objetivo de medir la efectividad del indice neutrdéfilo/linfocito y proporcion
monocito/linfocito como marcador predictivo de severidad de PE en pacientes

embarazas.

Fueron evaluados un total de n=124 casos, con una edad media de 25.85 afios (+/-
6.38), una media de 38.73 semanas de gestacion (+/- 1.54), una media de linfocitos
de 1.88 mma3 (+/- 0.61), una media de neutrdfilos de 7.18% (+/- 2.61), integrando un
indice neutréfilo/linfocitario medio de 4.37 (+/- 2.73), asi mismo se encontré una media
de monocitos de 0.55% (+/-0.46), integrando un indice monocitos/linfocitos medio de
0.33 (+/- 0.32), finalmente una media de hemoglobina de 31.02 mg/dl (+/- 1.40) y una
media de hematocrito de 38.38% (+/- 5) (Tabla 1).

Tras la aplicacion de una prueba de normalidad, Sahapiro-Wilk debido al tamafio de
la muestra, se encontr6é que en su mayoria las variables presentaron una distribucién
no normal, exceptuando la edad y hemoglobina que presentaron distribucion normal,
con base en esto se eligieron las pruebas estadisticas no paramétricas y paramétricas

respectivamente (Tabla 2).

De acuerdo con el tipo de enfermedad hipertensiva, se identificé que en el 45.2%
(n=56) se presentaron preeclampsia con datos de severidad, en el 32.3% (n=40)
hipertension gestacional, en el 18.5% (n=23) preeclampsia sin datos de severidad y
en el 4% (n=5) datos compatibles con sindrome de HELLP (Tabla 3) (Gréfico 1).

Respecto a los componentes sociodemograficos de los casos evaluados, haciendo
mencién del nivel socioeconémico se clasificaron al 5.6% (n=7) como clase alta, al
33.9% (n=42) como clase media baja, al 57.3% (n=71) como clase pobre y al 3.2%

(n=4) en pobreza extrema (Tabla 4) (Grafico 2).

Sobre el nUmero de gestas, se reporta que en el 44.4% (n=55) se encontraban en su
primer embarazo, en el 26.6% (n=33) en su segundo embarazo, en el 14.5% (n=18)

en su tercer embarazo, en el 7.3% (n=9) en su cuarto embrazo, en el 3.2% (n=4) en
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su quinto embarazo, en el 1.6% (n=2) para cada caso sexto y séptimo embrazo, en el
0.8% (n=1) su octavo embrazo (Tabla 5) (Grafico 3).

Al realizar una distribucién en una tabla de contingencia para comparar los tipos de
enfermedad hipertensiva de acuerdo con los componentes leucocitarios, se encontrd
que los linfocitos presentaron valores mas altos en el caso de la hipertension
gestacional con una media de 2.04 mm3 y de 1.8 mm3 en el resto de enfermedades
hipertensivas (p 0.06); los neutréfilos medios fueron de 8.02% en Sx de HELLP, de
7.35% en preeclampsia con datos de severidad y de 6.40 para los casos sin severidad,
mientras que en la hipertensién gestacional fue de 7.29% (p 0.42); por su parte los
monaocitos fueron una media de 0.60% para Sx de HELLP, 0.60% para preeclampsia
con datos de severidad y de 0.48% para los casos sin severidad, mientras que en la

hipertensién gestacional fueron de 0.51% (p 0.68) (Tabla 6, 7 y 8).

Al integrar los indices se calcul6 que el indice neutréfilo/linfocitario medio en
hipertension gestacional fue de 3.91, en preeclampsia sin datos de severidad de 4.14
mientras que en los casos con severidad fue de 4.70 y en Sx de HELLP de 5.47 (p
0.40); en el caso del indice monocito linfocitario se calculé una media de 0.27 en
hipertensiéon gestacional, de 0.32 en preeclampsia sin datos de severidad y de 0.36
con datos de severidad, asi como de 0.36 en Sx de HELLP (p 0.55); de acuerdo con
el p valor se descarta en ambos casos que exista una real diferencia de los indices

de acuerdo con la severidad de la enfermedad hipertensiva (Tabla 6, 7 y 8).

Sin embargo, se encontrd significancia estadistica en el caso de la hemoglobina (p
0.01) y hematocrito (p 0.03), evidenciando que a mayor severidad del caso mayor es

el valor en cada componente hematico (Tabla 6, 7 y 8).
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GRAFICOS Y TABLAS

TABLA 1.

Distribucién de las Variables Numéricas

Tipo N Minimo Maximo Media DeS\{lacmn
estandar

Edad (afios) 124 15.00 42.00 25.85 6.38
Semanas de Gestacién 124 28.00 42.00 38.73 1.54
Linfocitos 124 0.80 4.10 1.88 0.61
Neutrdfilos 124 2.20 16.40 7.18 2.61

indice Neutrofilo/linfocito 124 1.00 14.91 4.37 2.73
Monocitos 124 0.00 5.30 0.55 0.46

indice monacito/linfocito 124 0.00 3.53 0.33 0.32
Hemoglobina 124 8.80 16.80 13.02 1.40
Hematocrito 124 4.10 48.00 38.38 5.00

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera de la secretaria de Salud en la CDMX.

TABLA 2.

Distribucion por Pruebas de Normalidad de las Variables Numéricas

Tipo Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Edad (afios) .091 124 .013 .967 124 .004
Semanas de Gestacion 114 124 .000 .811 124 .000
Linfocitos 124 124 .000 .949 124 .000
Neutréfilos 130 124 .000 .940 124 .000
indice Neutréfilo/linfocito .204 124 .000 .793 124 .000
Monocitos .301 124 .000 .338 124 .000
indice monocito/linfocito .237 124 .000 .393 124 .000
Hemoglobina .091 124 .013 .976 124 .025
Hematocrito .109 124 .001 .808 124 .000

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera de la secretaria de Salud en la CDMX.

TABLA 3.

Distribucidon de los Casos por Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo

. . . Porcentaje  Porcentaje
Tipo Frecuencia  Porcentaje o
vélido acumulado
Hipertensién gestacional 40 32.3 32.3 32.3
Preeclampsia sin criterios de severidad 23 18.5 18.5 50.8
Preeclampsia con criterios de severidad 56 45.2 45.2 96.0
Preeclampsia con criterios de severidad/Sx Hellp 4.0 4.0 100.0
Total 124 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera de la secretaria de Salud en la CDMX.
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GRAFICO 1.

Distribucion de los Casos por Enfermedad Hipertensiva
Inducida por el Embarazo

Preeclampsia con criterios de severidad/Sx Hellp - 5

Preeclampsia sin criterios de severidad _ 23

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera de la secretaria de Salud en la CDMX.

TABLA 4.

Distribuciéon de los Casos por Nivel Socioeconémico

Porcentaje  Porcentaje

Tipo Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Clase media 7 5.6 5.6 5.6
Clase media baja 42 33.9 33.9 395
Clase pobre 71 57.3 57.3 96.8
Pobreza extrema 4 3.2 3.2 100.0
Total 124 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera de la secretaria de Salud en la CDMX.

GRAFICO 2.
Distribucidn de los Casos por Nivel Socioeconémico
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Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera de la secretaria de Salud en la CDMX.

TABLA 5.
Distribuciéon de los Casos por Niumero de Gestas
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
1.0 55 44 .4 44 .4 44.4
2.0 33 26.6 26.6 71.0
3.0 18 14.5 14.5 85.5
4.0 9 7.3 7.3 92.7
5.0 4 3.2 3.2 96.0
6.0 2 1.6 1.6 97.6
7.0 2 1.6 1.6 99.2
8.0 1 .8 .8 100.0
Total 124 100.0 100.0
Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera de la secretaria de Salud en la CDMX.
GRAFICO 3.

Distribucion de los Casos por Niumero de Gestas
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Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera de la secretaria de Salud en la CDMX.

TABLA 6.
Distribucion de los Casos de Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo en Relacidn con las Variables
Numéricas
Enfermedad IC 95%
Tipo de Hipertensiva . Desviacién  Error o o - o
Variable Inducida por el N Media  “ociandar  estandar ihlfg]rlitc?r St'm't.e Minimo  Maximo
perior
Embarazo
Hipertension 40.00  38.75 1.94 031 3813 3937 28.00  40.60
gestacional
SOMEMESEE  PESEEn o oagan gpes 1.42 030 3814 3937 3660 41.20
gestacion criterios de severidad
Preeclampsia con 56.00  38.69 1.30 0.17 3834 39.04 37.00 42.00

criterios de severidad
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Preeclampsia con

criterios de 5.00 38.90 1.16 0.52 37.45 40.35 37.20 40.30
severidad/Sx hellp
total 124.00 38.73 1.54 0.14 38.46 39.00 28.00 42.00
Hipertension 40.00  2.04 0.64 0.10 1.84 2.25 1.30 4.10
gestacional
Preeclampsia sin 2300 1.61 0.44 0.09 1.42 1.80 0.80 2.60
criterios de severidad
Linfocitos Preeclampsiacon g6 0 188 0.63 0.08 1.71 2.05 0.80 3.60
criterios de severidad
Preeclampsia con
criterios de 5.00 1.80 0.65 0.29 1.00 2.60 0.80 2.60
severidad/Sx hellp
total 124.00 1.88 0.61 0.06 1.77 1.99 0.80 4.10
Hipertension 40.00  7.29 2.59 0.41 6.46 8.12 350  14.30
gestacional
Preeclampsia sin 23.00  6.40 2.74 0.57 5.22 7.59 220  15.20
criterios de severidad
e Preeclampsia con
Neutrofilos criterios de severidad 56.00 7.35 2.64 0.35 6.64 8.06 3.40 16.40
Preeclampsia con
criterios de 5.00 8.02 1.54 0.69 6.10 9.94 6.10 9.60
severidad/Sx hellp
total 124.00 7.18 2.61 0.23 6.72 7.65 2.20 16.40
Hipertension 40.00  3.91 1.93 0.30 3.30 453 1.05 9.21
gestacional
Preeclampsia sin 23.00 4.14 2.18 0.45 3.20 5.08 1.00 9.22
indice criterios de severidad
neutréfilo/ .‘:re.ec'admps'a o, 56.00 470 3.27 0.44 3.83 5.58 145 1491
||nfoc|to criterios eseyerl a
Preeclampsia con
criterios de 5.00 5.47 3.79 1.69 0.77 10.18 2.77 12.00
severidad/Sx hellp
Total 124.00 4.37 2.73 0.25 3.89 4.86 1.00 14.91

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera de la secretaria de Salud en la CDMX.

TABLA7.
Distribucion de los Casos de Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo en Relacion con las Variables
Numeéricas
Enfermedad Desviacién  Error IC 95%
Tipo de Variable  Hipertensiva Inducida N Media estandar  estandar _L|m|_te L|m|t_e Minimo  Maximo
por el Embarazo inferior superior
Hipertension 4000 051 015 002 046 056 020 0.0
gestacional
Preeclampsiasin 534y 048 0.18 004 040 056 000 070
criterios de severidad
Monocitos Preeclampsiacon 5505 gg0 066 009 043 078 020 530
criterios de severidad
Preeclampsia con
criterios de 5.00 0.60 0.35 0.16 0.16 1.04 0.30 1.20
severidad/Sx hellp
total 124.00 0.55 0.46 0.04 0.47 0.63 0.00 5.30
indice Hipertension 40.00 0.27 0.10 0.02 024  0.30 0.09 0.50
monocito/linfocito gestacional
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Preeclampsia sin

o . 23.00 0.32 0.15 0.03 0.26 0.39 0.00 0.58
criterios de severidad
Preeclampsiacon g 0 g 36 0.46 006 024  0.49 0.10 3.53
criterios de severidad
Preeclampsia con
criterios de 5.00 0.36 0.19 0.09 0.12 0.60 0.15 0.67
severidad/Sx hellp
total 124.00 0.33 0.32 0.03 0.27 0.38 0.00 3.53
Hipertension 4000 12.82  1.44 023 1236 1328 880  14.90
gestacional
Preeclampsia sin 23.00 12.37  1.36 028 1178 1295 890  14.50
criterios de severidad
Hemoglobina Preeclampsiacon g5 05 1335 114 015 13.05 1366  9.90  15.60
criterios de severidad
Preeclampsia con
criterios de 5.00 13.84 2.64 1.18 10.56 17.12 10.30 16.80
severidad/Sx hellp
total 124.00 13.02 1.40 0.13 12.77 13.27 8.80 16.80
Hipertension 40.00 37.23  6.77 1.07 3507 3940 410  43.00
gestacional
Preeclampsia sin 23.00 36.88  4.00 0.83 3515 3861 2620  42.60
criterios de severidad
Hematocrito Preeclampsiacon g5 69 3961  3.06 0.41 3879 4043 3150  45.90
criterios de severidad
Preeclampsia con
criterios de 5.00 40.64 7.21 3.22 31.69 49.59 30.90 48.00
severidad/Sx hellp
Total 124.00 38.38 5.00 0.45 37.49 39.27 4.10 48.00

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera de la secretaria de Salud en la CDMX.

TABLA 8.

Distribucion de los Casos de Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo en Relacion con las Variables Numéricas

Suma de Media F

Tipo de Variable cuadrados gl cuadratica Sig.
Entre grupos .27 3.00 0.09
Semanas de gestacion Dentro de grupos 290.14 120.00 2.42 .04 0.99
Total 290.41 123.00
Entre grupos 2.73 3.00 0.91
Linfocitos Dentro de grupos 43.69 120.00 0.36 2.50 0.06
Total 46.42 123.00
Entre grupos 19.45 3.00 6.48
Neutrdfilos Dentro de grupos 821.10 120.00 6.84 .95 0.42
Total 840.55 123.00
indice neutréfilo / Linfocito Entre grupos 21.93 300 73 .98 0.40
Dentro de grupos 895.18 120.00 7.46
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Total 917.11 123.00
Entre grupos .32 3.00 0.11
Monocitos Dentro de grupos 26.01 120.00 0.22 .50 0.68
Total 26.33 123.00
Entre grupos .23 3.00 0.08
indice monacito/linfocito Dentro de grupos 12.67 120.00 0.11 71 0.55
Total 12.90 123.00
Entre grupos 21.08 3.00 7.03
Hemoglobina (gramos) Dentro de grupos 220.87 120.00 1.84 3.82 0.01
Total 241.95 123.00
Entre grupos 214.85 3.00 71.62
Hematocrito Dentro de grupos 2861.95 120.00 23.85 3.00 0.03
Total 3076.80 123.00

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera de la secretaria de Salud en la CDMX.
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XI. DISCUSION

Dentro de los principales hallazgos se encontré que los niveles de linfocitos,
monocitos y neutréfilos tuvieron un aparente incremento de acuerdo con la severidad
de la enfermedad hipertensiva, esto tiene una explicacion fisiopatoldgica, pues alguno
autores aseguran que dentro de los mdltiples procesos que desencadenan
enfermedades hipertensivas en las embarazadas, una de las principales es la
activacion exagerada de la respuesta inmune innata, se ha propuesto que es la causa
0 una de las causas principales del sindrome materno preeclampsia. Esta hipotesis
propone que las sefiales placentarias enviadas a la circulacibn materna dan como
resultado una activaciébn excesiva de leucocitos intravasculares que, a su vez,
conduce a la disfuncién de las células endoteliales y a las manifestaciones clinicas de

la preeclampsia (22,23).

Recientemente, se ha demostrado que las actividades de los granulocitos (neutrdfilos),
monocitos y los linfocitos desempefian un papel importante en el desarrollo de la EHIE.
Como indicadores inflamatorios, se sabe que la proporcion de neutrofilos-linfocitos
(NLR) y la proporciéon de monacitos-linfocitos (MLR) son marcadores sensibles de la
respuesta inflamatoria y predicen el pronéstico de la enfermedad (14,15,16). Si bien
existen investigaciones previas que aseguran que los niveles de algunos
componentes leucocitarios como los monocitos, linfocitos y neutréfilos pueden
predecir de alguna manera la severidad de la enfermedad hipertensiva en la mujer

gestante, la evidencia es aun controversial.

Diversos estudios demuestran de la actividad de los neutréfilos-linfocitos (NLR) y la
proporcion de monocitos-linfocitos (MLR) son marcadores importantes y sensibles en
la respuesta inflamatoria y por ende nos pueden mostrar el pronéstico de la EP (24).
En comparativa con la bibliografia previamente citada, a pesar de que en apariencia
se identific6 que de acuerdo con la severidad de la preeclampsia los indices
mencionados adquieren diferentes valores, no se encontrd significancia estadistica
para poder asegurar que dichos cambios no se deban al azar y por tanto los

resultados puedan ser considerados como reales, por lo menos en esta investigacion.
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Como indicadores inflamatorios, se ha estudiado que la proporcion de neutréfilos-
linfocitos (NLR) y la proporcién de monocitos-linfocitos (MLR) son marcadores
sensibles de la respuesta inflamatoria y predicen el pronéstico de la preeclampsia
(15,16,22). Tal como ya se menciond, no se encontrd significancia estadistica para
poder asegurar que los cambios en los indices puedan ser prondésticos de la severidad

de la enfermedad hipertensiva.

La principal limitante con este tipo de investigaciones es que carecen de temporalidad,
por lo que al intentar medir la causa y efecto en un mismo momento complica la
obtencion de resultados 6ptimos a pesar del control de sesgos a través del analisis
de la informacion, asi mismo con los antecedentes existentes, se recomienda la
replicacion de esta investigacion bajo disefios de estudios y analisis mucho mas

controlados con la finalidad de limitar los sesgos.

Por otra parte, los resultados de esta investigacion no pueden ser tomados para
generalizar la situacion de la poblacién estudiada, solo corresponde con una parte de
la evidencia disponible, por lo que la investigacion de mas variables o bien la
replicacién de la investigacion a través de métodos probabilisticos genere informacion

consistente con lo descrito en investigaciones de referencia.

Finalmente, se citaran los criterios de causalidad de Bradford Hill (1965) pertinentes

en esta investigacion:

“Plausibilidad Bioldgica”: El contexto bioldgico existente debe explicar [6gicamente la
etiologia por la cual una causa produce un efecto a la salud, sin embargo, la
plausibilidad biolégica no puede extraerse de una hipétesis, ya que el estado actual
del conocimiento puede ser inadecuado para explicar nuestras observaciones o no

existir.

“Especificidad”: Una causa origina un efecto en particular, este criterio no se puede
utilizar para rechazar una hipétesis causal, porque muchos sintomas y signos

obedecen a una casa y una enfermedad a veces es el resultado de multiples causas.

“Gradiente bioldgico”: Relacion dosis respuesta, la frecuencia de la enfermedad

aumenta con la dosis o el nivel de exposicion al agente casual.
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Xll.  CONCLUSIONES

Se realizd una investigacion en el Hospital General Enrique cabrera, bajo los
lineamientos del departamento de Gineco-Obstetricia, y bajo una premisa mayor la
cual dicta: El indice neutrdfilo/linfocito y la proporcion monocito/linfocito son
marcadores predictivos confiables para predecir la severidad en las pacientes

embarazadas con riesgo de presentar preeclampsia.
Tras la revision y andlisis de los resultados, se integran las siguientes conclusiones:

Se descarta la hipétesis de trabajo y se acepta la hip6tesis nula, pues a través de una
comparativa de grupos se encontré0 que, aunque en apariencia ambos indices
neutrofilo/linfocitario y monocito/linfocitario presentan valores proporcionalmente
directos con el aumento de la severidad de la enfermedad hipertensiva, es decir, a
mayor severidad de la enfermedad mayor indice, no se encontré significancia
estadistica (p>0.05) para asegurar que los datos no se deben al azar y realmente

existe una diferencia en los indices segun la severidad del cuadro.
Otros hallazgos de importancia:

-Se encontré significancia estadistica (p <0.05) para asegurar que existe un aumento
en los valores de hemoglobina y hematocrito simétricos con la severidad de la

enfermedad hipertensiva.

-La enfermedad hipertensiva mas frecuente fue la preeclampsia con criterios de
severidad en el 45% de casos, seguida de la hipertension gestacional en 32.3% de

casos Y la preeclampsia sin criterios de severidad en 18.5% de casos.

-La media del indice neutréfilo/linfocito general fue de 4.37, desglosando, de 3.91 en
hipertension gestacional, de 4.14 en preeclampsia sin datos de severidad y de 4.70
cuando hay datos de severidad, finalmente de 5.47 cuando hay datos compatibles
con HELLP.

-La media de indice monocito/linfocito general fue de 0.33, desglosando, de 0.27 en
hipertension gestacional, de 0.32 en preeclampsia sin datos de severidad y de 0.36
cuando hay datos de severidad, finalmente de 0.36 cuando hay datos compatibles
con HELLP.
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XIV.  ANEXOS

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
INDUCIDA POR EL EMBARAZO

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
INDUCIDA POR EL EMBARAZO

HIPERTENSION GESTACIONAL

1

PREECLAPSIA SIN CRITERIOS DE

SEVERIDAD 2
PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE
SEVERIDAD 3
PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE
SEVERIDAD/SX HELLP 4

NIVEL NIVEL
SOCIOECONOMICO NIVEL SOCIOECONOMICO | SOCIOECONOMICO
A/B CLASE RICA 1
C+ CLASE MEDIA ALTA 2
C CLASE MEDIA 3
D+ CLASE MEDIA BAJA 4
D CLASE POBRE 5
E POBREZA EXTREMA 6
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