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2. Resumen 

Objetivo: Determinar si existe diferencia en el Índice neutrófilos/linfocitos (INL) entre 

pacientes con síndrome de ovario poliquístico y mujeres sanas. 

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, comparativo. Se 

estudiaron mujeres con SOP en las cuales se midieron:  glucosa, lípidos, testosterona, Δ4 

androstenediona y sulfato de dehidroepiandrosterona, además se realizó una biometría 

hemática, a partir de la cual se calculó INL. Los resultados se compararon con los de 

mujeres sanas (controles) estudiadas por infertilidad. Se utilizó U de Mann-Whitney y se 

realizó análisis de correlación de Spearman entre el INL y la concentración de lípidos, 

glucosa y andrógenos. Para esto se utilizó el programa estadístico SPSS versión 18.  

Resultados: Se estudiaron 112 pacientes divididas de la siguiente manera: grupo I con 

SOP (n = 63) y grupo II sanas (n = 49). La mediana de la edad fue 27 (14-39) y 28 (16-41) 

años para el grupo I y II respectivamente, sin diferencia estadísticamente significativa. Al 

comparar las concentraciones de glucosa, colesterol y triglicéridos no hubo diferencias 

significativas entre ellas. Tanto la concentración de neutrófilos como el INL fueron 

significativamente mayores en el grupo con SOP, 4.8 (2.8-8.0) vs 3.9 (1.7-6.3) p < 0.000, y 

1.9 (0.9-7.4) vs 1.4 (0.8-3.9), p < 0.000, respectivamente. 

Las concentraciones de andrógenos fueron mayores en el grupo con SOP aunque sin 

significancia estadística. En el grupo con SOP el INL correlacionó con las concentraciones 

de androstenediona p -0.316, p < 0.012. 

Conclusión: El SOP se asocia a un proceso inflamatorio crónico que puede conferir 

mayor riesgo cardiovascular. 

Palabras clave: índice neutrófilos/linfocitos, andrógenos, glucosa. 
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2. Abstract. 

Objetive. To determine if there is a difference in the neutrophil/lymphocyte index (NLI) 

between patients with polycystic ovarian syndrome and healthy women. 

Material y methods. Descriptive, retrospective, cross-sectional, comparative study. We 

studied Women with PCOS were studied: glucose, lipids, testosterone, Δ4 

androstenedione and dehydroepiandrosterone sulfate, also was performed a blood count, 

from which INL was calculated. The result were compared which those of healthy women 

(controls) studied for infertility. Mann-Whitney U tests was and Spearman correlation 

analysis was performed between the NLI and the concentration of lipids, glucose and 

androgens. For this, the statistical programs SPSS versión was used.  

Results. 112 patients divided as follows wera studied: group I with SOP (n = 63)  and the 

healthy group II (n = 49 ). The median age was 27 (14-39) and 28 (16-41) years for group I 

and II respectively, with no statistically significant difference. When comparing glucose, 

cholesteron and triglyceride levels there were no significant differences between them. 

Both the concentration of neutrophils and the NLI were significantly higher in the group 

with PCOS 4.8 (2.8-8.0)  vs 3.9 (1.7-6.3) p < 0.000 and 1.9 (0.9-7.4) vs (0.8-3.9) p < 0.000, 

respectively.  

The concentration of androgens were higher in the group with PCOS buth without 

statistical significance. In the group with PCOS, the NLI correlated with androstenedione 

levels  p 0.316 , p < 0.012.  

Conclusion: PCOS is associated with a chronic inflammatory process thah may confer 

greater cardiovascular risk. 

Key words: neutrophil index/ lymphocytes, androgens, glucose.  
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3. Antecedentes científicos  

El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es la causa más común de infertilidad en 

mujeres, con frecuencia se manifiesta durante la adolescencia y se caracteriza 

principalmente por disfunción ovulatoria e hiperandrogenismo.1  

El síndrome es heterogéneo clínica y bioquímicamente, el diagnóstico de SOP tiene 

implicaciones de por vida ya que se asocia con un mayor riesgo de síndrome metabólico, 

diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular y carcinoma de endometrio.2 SOP 

debe considerarse en cualquier mujer que presenta hirsutismo, acné resistente al 

tratamiento, irregularidad menstrual u obesidad. Abarca un espectro de características 

clínicas asociadas de forma variable que no se explican de otra manera: 

● Signos cutáneos de hiperandrogenismo (p. Ej., Hirsutismo, acné moderado-severo) 

● Irregularidad menstrual (p. Ej. Oligo o amenorrea o hemorragia irregular) 

● Ovarios poliquísticos (uno o ambos) 

● Obesidad y resistencia a la insulina 

El consenso de Rotterdam definió que para considerar SOP deben cumplirse dos de tres 

criterios: hiperandrogenismo clínico o bioquímico, oligoanovulación y morfología ovárica 

poliquística.3 

El Centro para la excelencia de la investigación en el síndrome de ovario poliquístico 

(CREPCOS) y Sociedad Europea de Reproducción Humana y Embriología (ESHRE) 

apoyan los criterios de diagnóstico de Rotterdam SOP en adultos (dos de los clínicos o 

bioquímicos hiperandrogenismo, disfunción ovulatoria o ovarios poliquísticos en el 

ultrasonido) y en los que los ciclos menstruales son irregulares y el hiperandrogenismo 

están presentes.4  
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En particular, la resistencia a la insulina, la hiperandrogenemia y dislipidemia son los 

principales factores de riesgo para la aparición de enfermedades cardiovasculares en el 

SOP.5  

La Sociedad de Exceso de Andrógenos concluyó que se ha documentado que las 

pacientes con hiperandrogenismo clínico o bioquímico tienen más riesgo metabólico y 

cardiovascular a largo plazo.6 

La inflamación juega un papel clave en el mecanismo fisiopatológico de la aterosclerosis y 

por lo tanto de la enfermedad cardiovascular. Varios marcadores de inflamación, como la 

proteína C-reactiva (PCR), IL-6, soluble molécula de adhesión intercelular tipo 1 y sangre 

blanca el conteo de células (WBC), se encuentran como predictores significativos del 

riesgo de enfermedad coronaria y futuros accidentes cardiovasculares eventos.5  

En particular, un conteo elevado de leucocitos es un factor de riesgo para la enfermedad 

vascular aterosclerótica y está presente en mujeres adultas con predisposición genética a 

diabetes tipo 2. 

La inflamación sistémica crónica de bajo grado en pacientes con SOP sugiere que la 

inflamación es un mecanismo potencial que influye los ovarios o el sistema endocrino y, 

por lo tanto, podrían contribuir a la fisiopatología de SOP.7 

Estudios recientes han observado que las mujeres SOP a menudo se enfrentan con un 

grado bajo inflamación crónica y tienen un conteo total de glóbulos blancos más alto.8, 9 

El Dr. Yuhua Shi y colaboradores reportaron en 2012 que los pacientes con SOP tenían 

mayor peso, IMC, recuento total de glóbulos blancos y de linfocitos, y mayores 

concentraciones de LH, E2 y T que los controles. Las diferencias en el conteo total de 

leucocitos, recuento de linfocitos, LH, E2 y T se mantuvieron estadísticamente 

significativas después del ajuste para el IMC.8 

Jack C.-R. Tsai en su estudio transversal con 1872 paciente también reveló que el conteo 

diferencial de leucocitos tienen una asociación específica con componentes individuales 
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de síndrome metabólico. Además, que el recuento elevado de leucocitos, en especial el 

índice neutrófilos/linfocitos, se asocia con el riesgo de las enfermedades cardiovasculares 

isquémicas en pacientes con DM tipo 2.10 

La asociación de leucocitos periféricos con las entidades clínicas que conforman el 

síndrome metabólico han sido demostrado en estudios previos,11 mientras que las 

características del recuento periférico de leucocitos en relación con componentes 

específicos del síndrome metabólico como lo es el SOP aún no están bien definidos.11  

La inflamación juega un papel importante en la fisiopatología de la aterosclerosis. Entre 

los múltiples marcadores inflamatorios, el índice neutrófilos/linfocitos (INL) ha demostrado 

ser un predictor significativo de desenlaces adversos en pacientes con enfermedad 

cardiovascular, neoplásica e inflamatoria.12 

Se presume que el INL refleja el equilibrio entre la respuesta inmunitaria innata 

(neutrófilos) y adaptativa (linfocitos). Los neutrófilos median la respuesta inflamatoria por 

numerosos mecanismos bioquímicos, entre ellos, la liberación de metabolitos de ácido 

araquidónico y factores agregantes de plaquetas, radicales libres citotóxicos derivados de 

oxígeno y enzimas hidrolíticas como mieloperoxidasa, elastasa y fosfatasa ácida.12 Los 

linfocitos T reguladores juegan un papel inhibitorio en la aterosclerosis, posiblemente al 

controlar y regular la respuesta inflamatoria.13 Por tanto, el INL refleja la neutrofilia de la 

inflamación y la linfopenia relativa de la respuesta al estrés inducida por cortisol.  

Por lo que el objetivo de este estudio es comparar la diferencia INL en mujeres con SOP y 

mujeres sanas. 

4.  Planteamiento del problema 

¿Existe una diferencia en el índice neutrófilos/linfocitos entre mujeres con síndrome de 

ovario poliquístico y mujeres sanas? 
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5. Objetivo general  

Determinar la diferencia del índice neutrófilos/linfocitos entre pacientes con síndrome de 

ovario poliquístico y mujeres sanas.  

Determinar la correlación del índice neutrófilos/linfocitos con las concentraciones de 

andrógenos.  

6. Justificación  

La prevalencia del SOP en diferentes poblaciones es del 3% al 7% en mujeres en edad 

reproductiva, encontrándose en el 60-80% en mujeres con hiperandrogenismo, la 

prevalencia en México es reportada en un 6%.13 

El SOP implica aumento de riesgos de infertilidad, sangrado disfuncional, cáncer 

endometrial, obesidad, diabetes tipo 2, dislipidemias, hipertensión o enfermedad 

cardiovascular por lo cual es importante identificar factores pronósticos para el desarrollo 

de enfermedades inflamatorias sistémicas tales como las cardiovasculares y renales.14 

En los últimos años, el INL ha ganado una popularidad en la detección de la inflamación 

en diferentes enfermedades inflamatorias tales como SOP, diabetes mellitus, colitis 

ulcerativa e hipertensión arterial sistémica, y se ha demostrado que INL se correlaciona 

con los niveles de proteína C reactiva que es otro marcador de inflamación. Como 

marcador, el INL es un marcador rentable y conveniente.  

No existen trabajos sobre marcadores de inflamación en pacientes latinoamericanas con 

SOP, siendo la mayoría realizados en mujeres caucásicas europeas o estadounidenses. 
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7. Material y métodos.  

Tipo de estudio. Estudio retrospectivo, transversal, comparativo en el que se incluyeron 

mujeres con SOP estudiadas en la consulta de Ginecología Endocrina así como mujeres 

con ciclos regulares en estudio de infertilidad que fueron evaluadas entre julio del 2016 y 

febrero de 2019. 

Tamaño de muestra. Los datos de las pacientes se obtuvieron de la base de datos del 

servicio. Para el tamaño de muestra se consideró una alfa de 0.05 y una potencia del 

80%. Se consideró una diferencia de medias del 85% y la desviación estándar fue para un 

grupo de 1.5 y para el otro de 1.3, resultando en un tamaño de muestra de 48 pacientes. 

Se utilizó el programa MedCalc Statistical Software version 18.5 (MedCalc Software BvBa, 

Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 2018) 

Criterios de selección . 

Criterios de inclusión. Para ser incluida en el grupo de estudio, se consideró: (I) disfunción 

menstrual, definida como períodos intermensuales espontáneos de más de 35 días o 

menos de 21 días; (II) hiperandrogenismo clínico y/o bioquímico, definido como hirsutismo 

y/o testosterona total elevada; (III) ovarios poliquísticos definidos como 12 folículos de 2-9 

mm de diámetro en uno o ambos ovarios detectados mediante ultrasonografía 

transvaginal. Para el grupo control se incluyeron mujeres con ciclos menstruales 

ovulatorios regulares (26-32 días), con concentraciones normales de andrógenos, 

morfología ovárica normal, con buena salud y que estaban siendo estudiadas por 

infertilidad.  

Criterios de no inclusión. Pacientes con hiperprolactinemia, hiperplasia suprarrenal 

congénita, síndrome de Cushing, tumores secretores de andrógenos, enfermedad tiroidea 

y otros estados inflamatorios. 
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Definición de variables. 

En todas se analizó la edad (años), el peso (Kg) y se calculó el índice de masa corporal 

(IMC, peso en Kg/talla en m2). Se determinó la concentración en suero de glucosa (normal 

≤ 100 mg/dL), colesterol (normal ≤ 200) y triglicéridos (normal ≤ 160 mg/dl). En la 

biometría hemática se analizó: hemoglobina  (normal  13.10-18.00 g/dl), hematócrito

(normal  39-51%), leucocitos (4.00-11.0 x 103/L). Número absoluto de plaquetas en 

sangre (normal 150-450 x 103/L), número absoluto de neutrófilos en sangre 2.00-6.9 

103/L, número absoluto de linfocitos en sangre (normal 0.60 - 3.40 10 3 /L). Se calculó el 

INL obtenido al dividir neutrófilos absolutos entre los linfocitos absolutos y se considera  

como anormal cuando > 2.15, así como el índice plaquetas/linfocitos (normal ≤ 180) . Se 

determinó la concentración en suero de testosterona ( 4.2 pg/dL) , Δ4 androstenediona 

(normal 0.3-3.5 ng/mL) y sulfato de  dehidroepiandrosterona (normal 35-430 µg/dL). 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.valoresnormales.com/d/dehidroepiandrosterona-dhea-sulfato
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          Variables   

          Variable independiente : Síndrome de ovario poliquístico  

Variable Tipo de variable  Unidad de Medición  

Síndrome de 

ovario 

poliquístico   

Cualitativa 

 
Si/No 

 

Variable dependiente: Índice neutrófilos/linfocitos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice 

neutrófilos/ 

linfocitos 

 

Cuantitativa 

 

Posteriormente se 

dicotomizará como normal y 

anormal 
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Definición operacional, escalas de medición y unidades de medición de las 

variables 

Variable Tipo de variable Unidad de 

Medición 

Edad Cuantitativa Años 

Peso Cuantitativa Kg 

Índice de masa corporal Cuantitativa 

Posteriormente se categorizará 

como: 

Normal …..18-24.9 

Sobrepeso ….….. 25-29.9 

Obesidad ………. ≥ 30 

Grado I ………….30-34.9 

Grado II………….35-39.9 

Grado III…………≥ 40 

 

Kg/m2 

Glucosa Cuantitativa 

Posteriormente se categorizará 

como: Normal  100 mg/dL 

Alterada ≥ 100 mg/dL 

mg/dL 

 

Colesterol total Cuantitativa 

Posteriormente se categorizará 

como: 

Normal  200 mg/dL 

Alterada  200 mg/dL 

mg/dL 

 

Triglicéridos 

 

Cuantitativa 

Posteriormente se categorizará 

como: 

Normal  150 mg/dl 

Alterada  150 mg/dl 

mg/dL 

Hemoglobina Cuantitativa 

 13.10 – 18.00 g/dl 

g/dL 
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Análisis estadístico: dada la distribución no normal de la muestra se utilizó U de Mann-

Whitney para comparar las medianas y análisis de correlación de Spearman entre el INL y 

la concentración de lípidos, glucosa y andrógenos,. Para el análisis estadístico se utilizó el 

programa: IBM, SPSS versión 18.  

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación y el Comité Local de 

Investigación en Salud con el número de registro R-2018-3606-033. 

 

Hematócrito Cuantitativa 

 39 – 51 % 

 

% 

Plaquetas Cuantitativa 

150 – 450,000 x 10 3 /L 

10 3 /L 

Volumen plaquetario Cuantitativa 

0.00 – 99.9 fL 

fL 

Leucocitos Cuantitativa 

4.00 -11.00 

10 3 /L 

Neutrófilos Cuantitativa 

2.00 – 6.9 10 3 /L 

10 3 /L 

Linfocitos Cuantitativa 

0.60 - 3.40 10 3 / 

10 3 /L 

Perfil androgénico 

Testosterona Cuantitativa 

normal < 0.42 pg/dL 

ng/mL 

Δ4 androstenediona Cuantitativa 

normal 0.3-3.5 ng/mL 

ng/mL 

S-DHEA sulfato 

de  dehidroepiandrosterona  

 

Cuantitativa 

normal 35-430 µg/dL 

ng/mL 

 

http://www.valoresnormales.com/d/dehidroepiandrosterona-dhea-sulfato
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Consideraciones éticas del estudio  

1. Los investigadores garantizan que este estudio tuvo un apego a la Legislación y 

reglamentación de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, lo 

que brindó mayor protección a los sujetos del estudio.  

2. De acuerdo con el artículo 17 del reglamento de la Ley General de Salud, en Materia de 

investigación para la Salud, este proyecto está considerado como investigación sin 

riesgo ya que únicamente se consultaron registros de expediente clínico y electrónico de 

paciente vistas entre marzo  del 2016 y  febrero  del 2019.  

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento de 

la Ley General de Salud y se llevaran a cabo en plena conformidad con los siguientes 

principios de la Declaración de Helsinki (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong 

u Sudáfrica ) donde el investigador garantiza que:  

a) Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema realizar. 

b) Este protocolo fue sometido a evaluación y aprobado por el Comité Local de 

Investigación en Salud y el Comité en Ética en Investigación de la UMAE HGO 4 “Luis 

Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

c) Debido a que para el desarrollo de este proyecto únicamente se consultaron 

registraran registros del expediente clínico y electrónico, no se requirió carta de 

consentimiento informado. 

d) Este protocolo fue realizado por personas científicamente calificadas y bajo la 

supervisión de un equipo de médicos clínicamente competente y certificado en su 

especialidad. 

e) Este protocolo guardará la confidencialidad de las personas.  

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Código de Núremberg y el 

Informa Belmont.  
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Cronograma de actividades  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actividad / Mes  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  

Revisión por 

comité de 

investigación  

X             

Revisión de 

expedientes  
 

 

X  

  

X  X  

 

X  

  

       

Análisis de 

información  
     X  X      

Escritura de 

tesis  
        X  X  X   

Publicación de 

tesis  
           X X 



 
 

18 

8. Resultados 

Se estudiaron 112 pacientes divididas de la siguiente manera, en el grupo I con SOP n = 

63 y en el grupo II n = 49.  

La mediana de la edad fue 27 (14-39) y 28 (16-41) años para el grupo I y II 

respectivamente sin diferencia estadísticamente significativa, asimismo no hubo 

diferencias en peso, talla e IMC entre los grupos. (Tabla I) 

Al comparar entre los grupos las concentraciones de glucosa, colesterol y triglicéridos no 

hubo diferencias significativas entre ellas.  

En los parámetros de la biometría hemática la concentración de leucocitos y de neutrófilos 

fueron significativamente mayores en el grupo con SOP, 8.23 (4.6-11.8) vs 7.5 (4.4-10.0), 

p < 0.006 y 4.8 (2.8-8.0) vs 3.9 (1.7-6.3), p < 0.000, de igual manera el INL fue 

significativamente mayor en el grupo con SOP 1.9 (0.9-7.4) vs 1.4 (0.8-3.9), p < 0.000.  

No hubo diferencias significativas en el índice plaquetas/linfocitos entre los grupos (Tabla 

2). 

Las concentraciones de andrógenos fueron mayores en el grupo con SOP aunque sin 

significancia estadística. 

En el grupo con SOP el INL correlacionó con las concentraciones de androstenediona p -

0.316, p < 0.012, el IPL correlacionó con la A4  p – 0.284, p < 0.024 en el grupo control el 

INL correlacionó positivamente con la glucosa p 0.349, p < 0.014, y el IPL con la glucosa p 

0.319, p < 0.026.  

En el grupo control el IMC correlacionó con la DHEAS p 0.305, p < 0.033 y en el grupo 

con SOP p – 0.0255, p < 0.044. 

La proporción de pacientes con concentración elevada de A4 fue mayor en el grupo con 

SOP 69.8% vs 30.2%, p < 0.018, de igual forma la proporción de pacientes con INL 

elevado fue mayor en el grupo con SOP 77.8% vs 22.2%, p < 0.008. 
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9. Discusión 

En este estudio se evaluó la distribución del INL en pacientes con síndrome de ovario 

poliquístico y en pacientes sanas. Los resultados indican una tendencia de valores mayores de 

INL en pacientes SOP, dichas diferencias alcanzaron significación estadística, no siendo así con 

las demás variables estudiadas.   

En el estudio de Covingtonn14 y colaboradores el conteo leucocitario fue mayor en paciente con 

SOP,  de igual forma que en la población estudiada pero sin alcanzar significancia estadística. 

En cuanto a la cuenta de neutrófilos y el INL estos fueron mayores en el grupo con SOP lo cual 

traduce una mayor inflamación como ha sido reportado,26 con mayor riesgo para la aterosclerosis 

predominando los linfocitos sobre los neutrófilos,5, 8  contrario a lo encontrado en este estudio. 

En el estudio de Yilmaz MA12 y colaboradores donde compararon  41 pacientes con obesidad y 

SOP vs 30 pacientes con SOP y peso dentro de parámetros normales ,donde se demostró una 

diferencia estadísticamente significativa entre el volumen plaquetario de ambos casos,  sin 

embargo en nuestro estudio no  fue posible demostrar asociación entre el IMC y el volumen 

plaquetario en ninguno de los dos grupos.  No hubo diferencias entre los grupos en las 

concentraciones de glucosa y lípidos. 

En este estudio se encontró que el INL correlacionó con las concentraciones de A4, semejante a 

lo reportado en otro estudio en el cual los leucocitos correlacionaron con las concentraciones de 

testosterona.8 En el grupo con SOP hubo una mayor proporción de mujeres con A4 elevada 

semejante a lo reportado en otro estudio.24 

Es importante para la consulta diaria dado que la biometría hemática, es un paraclínico que se 

encuentra dentro de los estudios rutinarios desde cualquier práctica , principalmente en aquellos 

lugares donde no se cuenta con reactivos de inflamación específicos, considerar este índice 

como factor pronostico en nuestras paciente con SOP.  
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Escobar y colaboradores28 en un meta-análisis previo reportaron que la PCR podría ser un 

marcador mas confiable de la presencia de un bajo grado de inflamación en el síndrome de 

ovario poliquístico. El INL ha mostrado tener moderada correlación con PCR, con la diferencia de 

el elevado costo económico de esta ultima. Durante la evaluación de pacientes con SOP es 

importante determinar el grado de inflamación por las implicaciones cardiovasculares que 

determinan la progresión de la historia natural de la enfermedad.  

 

Conclusiones. El SOP se asocia a un proceso inflamatorio crónico que puede conferir mayor 

riesgo cardiovascular. 
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11. Anexos.  

ANEXO 1. Hoja de recolección de datos.  
Fecha:___/___/____ Incluido_____ Excluido_____ Eliminado____  
Datos generales 
Núm. de paciente: ______ 
Edad: ______años Peso: ______ kg  
Expediente:_____________________ Comorbilidades:_____________________   

Tabaquismo: _________ años Diabetes : Si_____/No_____  
Hipertensión: Si ______/ No_____  
Primaria:_________/ Secundaria:_________/ Diagnóstico de ERC:____________años.  
Parámetros bioquímicos  

  
CAPTACION DE DATOS  

  
VARIABLE  

 
RESULTADO  

 Glucosa     

Colesterol   

Triglicéridos    

  
 

 
RESULTADO  

 Hemoglobina    

   
Hematocrito    

Plaquetas   

Vol plaquetario   

 Leucocitos  
    

 
Neutrófilos 

 

Linfocitos  

   
  

Índice neutrófilos/linfocitos  

   
  

FSH  

LH  

E2  

Testosterona  

Δ4 androstenediona  

(S-DHEA) sulfato de   Dehidroepiandrosterona  
 

 

 
Diagnóstico final ___________________________________________________.  
 

http://www.valoresnormales.com/d/dehidroepiandrosterona-dhea-sulfato
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12. Figuras y tablas.   

Tabla1. Datos generales en mujeres con ovario poliquístico y mujeres sanas.  

 I (n=63) II (n=49) P 

Edad (años) 27 (14-39) 28 (16-41) NS 

Peso (kg) 75 (44-98) 69 (50-101) NS 
Talla (m) 1.58 (1.43-1.73) 1.57 (1.4-1.7) NS 

Índice de masa corporal 30.2 (20.5-39.8) 28.3 (19.3-41.0 NS 
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Tabla II. Resultados de laboratorio en mujeres con síndrome de ovarios 
poliquísticos y mujeres sanas. 

 I II P 

Glucosa (mg/dl) 89.0 (71.0-119.0) 89.0 (79.0-235.0) NS 
Colesterol (mg/dl) 185 (108.0-340.0) 185.00 (120.0-352.0) NS 
Trigliceridos (mg/dl) 139 (28.0-447.0) 126.0 (92.0-502.0) NS 
Hemoglobina (g/dl) 14.9 (7.1-17.6) 14.8 (9.6-18.0) NS 
Hematocrito (%) 43.8 (22.5-53.7) 43.8 (30.2-53.7) NS 
Leucocitos (miles por µl) 8.23 (4.6-11.8) 7.5 (4.4-10.0) 0.006 
Plaquetas (miles por µl) 293.5 (45.5-388.0) 258.0 (181.0-415.0) NS 
Volumen plaquetario medio (fl) 10.4 (8.8-13.9) 10.4 (8.6-14.6) NS 
Neutrofilos (miles por µl) 4.8 (2.8-8.0) 3.9 (1.7-6.3) 0.000 
Linfocitos (miles por µl) 2.6 (1.0-4.1) 2.7 (1.3-4.6) NS 
Indice neutrófilos/linfocitos  1.9 (0.9-7.4) 1.4 (0.8-3.9) 0.000 
Índice plaquetas/linfocitos 108.7 (16.3-208.8) 89.1 (64.5-219.4) NS 
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Tabla III. Concentraciones en suero de andrógenos en mujeres con síndrome de 
ovarios poliquísticos y mujeres sanas. 

 I II P 

Testosterona (pg/ml) 2.3 (0.0-15.9) 1.8 (0.0-7.2) NS 

A4 (ng/ml) 3.5 (0.7-8.5) 2.7 (1.0-8.7) NS 

DHEA-S (µg/dl) 207.0 (55.0-712.0) 171 (58.0-541.8) NS 
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 Figura 1. Comparación del INL en los grupos estudiados. A. El INL muestra una 
diferencia significativa entre ambos grupos con p= 0.000. B. Conteo total de Neutrófilos 

con una asociacion significativa de p= 0.006 entre ambos grupos. 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