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RESUMEN 

Objetivo: Determinar si el índice neutrófilo linfocito es un predictor de 

preeclampsia en gestantes del hospital San José de Chincha en el periodo 

comprendido entre junio del 2019 a mayo del 2020. 

Material y método: Se realizó un estudio analítico, observacional, casos y 

controles, corte transversal, retrospectivo de pruebas diagnósticas, con un 

nivel de investigación cuatro (Nivel explicativo) que evaluó 281 gestantes, 67 

con diagnóstico definitivo de Preeclampsia y 214 gestantes normales, 

evaluándose el índice neutrófilo linfocito (INL) en ambos grupos. Para poder 

medir la capacidad predictora del INL se utilizó el análisis de Curvas ROC. 

Resultados: Se determinó una sensibilidad de 95.52% y una especificidad de 

89.25% para INL, con valor predictivo positivo de 73.56% y valor predictivo 

negativo de 98.45%; obteniendo un punto de corte de 3.95. Con una 

prevalencia de 23.84% se demuestra que el INL es una herramienta 

importante donde la probabilidad de presentar pre-eclampsia se incrementa 

en un 73.56%. 

Conclusiones: Es importante destacar el papel potencial que representan los 

neutrófilos en los procesos inflamatorios y de disfunción vascular, los valores 

de INL son una herramienta importante que representa al pronóstico de la 

condición clínica demostrando altos valores de sensibilidad y especificidad 

para el diagnóstico de pre-eclampsia en gestantes del Hospital San José de 

Chincha en el periodo comprendido entre junio del 2019 a mayo del 2020. 

Palabras clave: Índice neutrófilo/linfocito, Preeclampsia, Prueba diagnóstica 
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ABSTRACT 

Objective: To determine if neutrophil lymphocyte index is a predictor of 

preeclampsia in pregnant women at San Jose de Chincha hospital in the 

period from June 2019 to May 2020. 

Material and method: An analytical, observational, case-control, cross-

sectional, retrospective study of diagnostic tests was carried out, with an 

investigation level four (Explanatory level) that evaluated 281 pregnant 

women, 67 with a definitive diagnosis of Preeclampsia and 214 normal 

pregnant women, evaluating the neutrophil lymphocyte index (INL) in both 

groups. To measure the predictive capacity of INL, ROC Curve analysis was 

used. 

Results: A sensitivity of 95.52% and a specificity of 89.25% were determined 

for INL, with a positive predictive value of 73.56% and a predictive value of 

98.45%; obtaining a cut-off point of 3.95. With a prevalence of 23.84%, it is 

shown that INL is an important tool where probability of presenting pre-

eclampsia increases by 73.56%. 

Conclusions: is important to highlight the potential role played by neutrophils 

in inflammatory processes and vascular dysfunction, INL values are an 

important tool that represents the prognosis of clinical condition, demonstrating 

high values of sensitivity and specificity for diagnosis of Pre-eclampsia in 

pregnant women at Hospital San Jose de Chincha in period from June 2019 

to May 2020. 

Keywords: Neutrophil to lymphocyte ratio, Preeclampsia, Diagnostic test. 
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INTRODUCCIÓN 

La preeclampsia es definida como un conjunto de trastornos que afectan de 

forma progresiva múltiples sistemas en la gestante, caracterizada por una 

nueva presentación de hipertensión (PAS ≥140 mmHg y/o PAD ≥90 mmHg) y   

proteínas en orina; en ausencia de proteinuria, la hipertensión puede ir 

acompañada de disfunción de órganos. Todos estos eventos deben ocurrir 

pasada las 20 semanas de gestación, donde la mujer es anteriormente 

normotensa y hasta 12 semanas del post parto. La preeclampsia representa 

la principal causa de mortalidad materna en la zona urbana o la costa y la 

segunda causa de muerte materna a nivel mundial, en el Perú se determinó 

una prevalencia en preeclampsia-eclampsia del 5.1%.  

En la actualidad existen diferentes formas predecir preeclampsia, con 

múltiples limitaciones en accesibilidad y costo, por la cual en este estudio 

analizamos la relación Índice neutrófilo linfocito (INL) obtenido de un 

hemograma habitual y su capacidad predictora de Preeclampsia ya que 

hemos encontrados una amplia lista de investigaciones a favor de este 

predictor. En un segundo plano realizamos la estadística descriptiva de 

preeclampsia con edad materna, edad gestacional y paridad en gestantes del 

hospital San José de Chincha en el periodo comprendido entre junio del 2019 

a mayo del 2020. La importancia de este estudio radica en otorgar un sustento 

estadístico sobre el INL como predictor de Preeclampsia para que pueda ser 

aplicable en la práctica clínica diaria, evitando así complicaciones materno-

fetales a corto y largo plazo. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los trastornos hipertensivos en la gestación afectan aproximadamente en un 

10% a las mujeres embarazadas en todo el mundo, constituyendo la 

preeclampsia como la patología más importante y predominante, a diferencia 

de la hipertensión gestacional e hipertensión crónica en gestantes. Lo ideal 

en esta actualidad para efectivizar gran parte de los objetivos de desarrollo 

del milenio es enfocarnos en la prevención y manejo de mujeres con 

trastornos hipertensivos, su realización haría posible un gran avance 

necesario en estos tiempos a favor de nuestras gestantes y neonatos (1).  

En la gestación los estados hipertensivos en su conjunto muestran tasas 

elevadas sobre morbimortalidad materna y perinatal, especialmente cuando 

la afección es de inicio temprano. Según la Federación Internacional de 

Ginecología y Obstetricia (FIGO), la preeclampsia afecta típicamente del 2-

5% de mujeres embarazadas, en el mundo, 76 000 mujeres y 500 000 bebés 

mueren cada año a causa de esta enfermedad por sus diferentes 

complicaciones tanto fetales como maternas y una marcada disfunción de 

órganos (2). 

En un estudio nacional realizado en más de 25 hospitales peruanos donde 

incluye a 310 795 embarazos, se obtuvo un 5,1% de prevalencia en 

preeclampsia/eclampsia, teniendo en cuenta que la población peruana es 
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heterogénea y variada, con múltiples porcentajes de prevalencia así como  

distintas características como la socioeconómica y regiones donde la 

preeclampsia con signos de severidad es más destacable, por la cual se 

resalta la importancia de una capacitación permanente, manejo correcto de 

clave azul multidisciplinario, para beneficio de las mujeres peruanas desde el 

primer nivel (3). 

La enfermedad en estudio se presenta en cualquier momento del embarazo; 

no existen métodos de predicción confiables, sin embargo, se encontró en el 

año 2017 un estudio retrospectivo realizado en nuestro país sobre relación 

neutrófilo linfocito donde se encontró una sensibilidad y especificidad del 

95.45 y 83.33% respectivamente con VPP 97.67% / VPN 71.43%, si bien es 

cierto esta relación no es utilizada de manera habitual en la atención médica 

rutinaria tanto a nivel nacional como local (4). 

Según el Boletín Epidemiológico del Perú (2018), correspondiente a 

mortalidad materna, el 55,6 % de las muertes ocurrieron debido a causas 

obstétricas directas, de entre ellas los trastornos hipertensivos ocuparon el 

22%, clasificación a la cual pertenece la preeclampsia, constituyendo esta la 

causa más frecuente a nivel nacional. Además, las mujeres en los países de 

bajos recursos tienen un mayor riesgo a desarrollar preeclampsia en 

comparación con las de los países de altos recursos resaltando también el 

factor demográfico y la raza afroamericana. Por lo tanto, la importancia de 

nuestro estudio radica en la predicción de preeclampsia, siendo esta una 
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problemática que debe ser estudiada a favor de todas las gestantes a nivel 

nacional e internacional (5). 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 PROBLEMA GENERAL 

• ¿Es el índice neutrófilo linfocito un predictor de preeclampsia en 

gestantes del hospital San José de Chincha en el periodo comprendido 

entre junio del 2019 a mayo del 2020? 

1.2.2 PROBLEMA ESPECÍFICO 

▪ ¿Cuál es la sensibilidad y especificidad del índice neutrófilo linfocito 

para predecir preeclampsia en gestantes del hospital San José de 

Chincha en el periodo comprendido entre junio del 2019 a mayo del 

2020? 

▪ ¿Cuál es el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del 

índice neutrófilo linfocito para predecir preeclampsia en gestantes del 

hospital San José de Chincha en el periodo comprendido entre junio 

del 2019 a mayo del 2020? 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

1.3.1 Justificación Teórica 

La causa principal de mortalidad materna en nuestro Perú y  segunda causa 

de mortalidad materna a nivel mundial es la preeclampsia, es por eso que es 

importante realizar estudios de esta enfermedad para así lograr predecirla de 
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manera precoz, empleando un manejo adecuado, evitando sus 

complicaciones en distintos niveles, favoreciendo la reducción de la 

morbimortalidad materna y perinatal sobre todo en  países de bajos recursos, 

por lo que es necesaria una prueba predictiva de preeclampsia accesible, 

eficiente y eficaz, aplicable en la población peruana (5). 

De acuerdo con una revisión sistemática publicada en el año 2020, en China, 

se concluye que el índice neutrófilo linfocito (INL) podría ser un marcador de 

laboratorio útil para la predicción de preeclampsia y recomienda la necesidad 

de realizar cohortes futuras de esta relación para poder usarse de manera 

rutinaria en la práctica clínica. En la actualidad, múltiples publicaciones sobre 

INL y preeclampsia han logrado demostrar una consistente asociación con 

alta significancia, cabe aclarar que esta asociación no ha sido profundizada (6). 

1.3.2 Justificación Práctica 

En la actualidad no se logrado encontrar estudios sobre la relación INL y de 

su influencia para la predicción de preeclampsia, en el hospital San José de 

nuestra provincia, esta división no se utiliza de manera rutinaria en la práctica 

clínica a pesar de que su obtención la podemos encontrar en un hemograma 

de rutina por lo que despierta interés debido a los antecedes bibliográficos 

recolectados. Con este estudio se pretende demostrar la relación INL como 

predictor de gestantes preeclámpticas, logrando identificar embarazos con 

riesgo superior de manera oportuna, como también aplicar una terapéutica 

temprana disminuyendo las muertes de gestantes peruanas y mortalidad 
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perinatal en nuestra nación, incentivando a estudios posteriores aplicables a 

nuestra realidad médica, por eso se consideró conveniente plantear el 

presente trabajo de investigación. 

1.4 DELIMITACIÓN DEL ÁREA DE ESTUDIO 

1.4.1 Delimitación espacial 

El lugar donde se realizó esta investigación es en el departamento de gineco-

obstetricia del Hospital San José de Chincha (Unidad ejecutora 401) ubicado 

en Av. Abelardo Alva Maurtua #600. 

1.4.2 Delimitación temporal 

Se tomaron las gestantes atendidas en el periodo comprendido entre junio del 

2019 a mayo del 2020. 

1.4.3 Delimitación social 

La población seleccionada fue la que se ubica en el departamento de Chincha-

Ica -Perú. 

1.4.4 Delimitación conceptual 

La relación neutrófilo linfocito (INL) para la predicción de preeclampsia fue 

tomada como base en el presente estudio. 

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN  

1. La investigación se delimitó a pacientes con preeclampsia y excluye 

su relación con diferentes afecciones clínicas. 
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2. Esta investigación utilizó como base de datos las historias clínicas, 

lo que indica la posibilidad de encontrar información incompleta que 

podría ocasionar sesgo en algún grado. 

3. La viabilidad de este estudio fue favorecida por el acceso a historias 

clínicas para la elaboración de la investigación. 

1.6 OBJETIVOS 

1.6.1 OBJETIVO GENERAL 

• Determinar si el índice neutrófilo linfocito es un predictor de 

preeclampsia en gestantes del Hospital San José de Chincha en el 

periodo comprendido entre junio del 2019 a mayo del 2020. 

1.6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Establecer la sensibilidad y especificidad del índice neutrófilo linfocito 

para predecir preeclampsia en gestantes del Hospital San José de 

Chincha en el periodo comprendido entre junio del 2019 a mayo del 

2020. 

• Establecer el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del 

índice neutrófilo linfocito para predecir preeclampsia en gestantes del 

Hospital San José de Chincha en el periodo comprendido entre junio 

del 2019 a mayo del 2020. 
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1.7 PROPÓSITO  

La preeclampsia es un trastorno multisistémico y los mecanismos patogénicos 

de la enfermedad aún no son claros. El único tratamiento es el parto, su 

predicción y prevención oportuna es esencial para evitar sus complicaciones 

tanto fetales como maternas.  

En este estudio existe un gran interés creciente en la investigación de nuevos 

biomarcadores que contribuyan a la identificación oportuna de la gestante que 

van a desarrollar preeclampsia. Nuestra mayor motivación es poder contribuir 

y promover con la investigación de un predictor accesible, eficaz, y eficiente, 

al alcance de todo paciente y personal asistencial, para poder actuar antes del   

desarrollo de preeclampsia y evitar sus posibles complicaciones. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES   BIBLIOGRÁFICOS 

2.1.1 ANTECEDENTES NACIONALES 

• Machado R. (Arequipa,2020), en su estudio de tipo observacional, 

retrospectivo, transversal, descriptivo de nivel correlacional titulado 

“Utilidad del índice neutrófilos/linfocitos como predictor de 

severidad en gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital 

III Goyeneche de Arequipa, 2019” no se encontró relación 

estadísticamente significativa entre el índice de neutrófilo/linfocitos 

y la severidad de un cuadro de preeclampsia a diferencia de otros 

estudios publicados en Perú (7). 

• Huamán M. (Ayacucho,2018), en su estudio titulado “Valor 

predictivo del índice neutrófilo/linfocito en preeclampsia en el 

Hospital Regional de Ayacucho septiembre-diciembre 2017” de tipo 

analítico de pruebas diagnósticas, retrospectivo, observacional,  

donde se evaluó a 95 gestantes, 44 diagnosticadas con 

preeclampsia y a 51 de pacientes se descartó preeclampsia, 

concluyendo  que el INL mayor a 4 es  factor predictor 

preeclámptico con una sensibilidad 95,45% / especificidad 83.33% 

(4). 

• Gallardo I. ( Piura,2018), realiza un estudio aplicable en gestantes 

preeclámpticas de tipo pruebas diagnósticas, retrospectiva, 

transversal y analítica titulada como “ Volumen plaquetario medio e 
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índice neutrófilo linfocito como predictores de severidad en 

gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital de la amistad 

Perú-Corea Santa Rosa II-2 durante el periodo enero-diciembre del 

2017” donde se logró concluir que el índice neutrófilo linfocito fue 

superior que el volumen plaquetario medio para la predicción de 

formas severas de preeclampsia (8). 

• Escobar J. (Trujillo,2016) realizó un estudio en el Hospital Víctor 

Lazarte Echegaray titulado “Índice neutrófilo/linfocito como 

predictor de preeclampsia”, tipo pruebas diagnósticas, analítico, 

observacional retrospectivo, donde se evaluó a 111 gestantes 

quienes pertenecieron al área de hospitalización, servicio  Gineco-

Obstetricia, con el diagnóstico de preeclampsia, concluyendo a la 

relación neutrófilo-linfocito(INL) como  predictor de gestante con 

preeclampsia  con una sensibilidad 82.1% / especificidad 90.4% por 

consiguiente un VPP 74.2% y VPN 93.8%, además punto de corte 

óptimo de 4.05 para predecir preeclampsia (9). 

• Vertiz E. (Trujillo,2016), realizó un estudio dirigido a pruebas 

diagnósticas del tipo observacional, retrospectivo, donde se analizó 

a noventa y seis mujeres embarazadas con preeclampsia titulado 

“Índice neutrófilo linfocito como predictor de severidad en gestantes 

con preeclampsia atendidas en el Hospital Belén de Trujillo” donde 

llega a la conclusión que   este   índice obtenido del hemograma 

tiene un porcentaje de exactitud pronóstica del 81% como predictor 
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de preeclampsia severa en gestantes pertenecientes a la ciudad de 

Trujillo (10). 

 

2.1.2 ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

• Kang Q, et al (China, Wuhan 2020) realizó un estudio titulado 

“Predictive role of neutrophil-to-lymphocyte ratio in preeclampsia: A 

metaanalysis including 2982 patients” donde se concluye que el 

índice neutrófilo-linfocito (INL) podría   ser   un  marcador de 

laboratorio útil para la predicción clínica de preeclampsia y 

evaluación de su gravedad, por la cual se necesitan cohortes 

futuras para determinar con precisión el momento óptimo y valores 

de corte que puedan usarse en el entorno clínico (6). 

• Wang J., et al (China, 2019) realizaron un estudio titulado 

“Assessment efficacy of neutrophil-lymphocyte ratio and monocyte-

lymphocyte ratio in preeclampsia” donde revisaron historias clínicas  

de 367 pacientes con preeclampsia y un grupo control de 172 

embarazos normales, se calcularon la relación neutrófilos linfocitos 

y monocitos linfocitos donde el índice neutrófilo-linfocito ( I N L) fue 

el mejor predictor para determinar  gravedad en gestantes que 

desarrollan preeclampsia ofreciendo indicadores eficaces en la 

evaluación clínica, gravedad y pronóstico en gestantes con 

preeclampsia (11). 
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• Ghelfi AM y Lassus MN (Argentina,2019) realizaron un estudio 

observacional, analítico, retrospectivo, de casos y controles, 

titulado “Utilidad del índice neutrófilo/linfocito y del índice 

polimorfonuclear/monomorfonuclear, en la predicción de 

preeclampsia” donde incluyeron a 110 pacientes, concluyendo que 

niveles elevados de NLR y PMR en pacientes embarazadas 

hipertensas podrían considerarse indicadores para desarrollar 

preeclampsia (12). 

• Gogoi P y Sinha P (India,2019) Realizaron un estudio transversal  

titulado “Neutrophil-to-lymphocyte ratio and platelet indices in pre-

eclampsia” donde comparó a  mujeres embarazadas de entre 18 y 

40 años con preeclampsia, se incluyeron 67 mujeres en cada grupo 

donde la relación neutrófilos linfocitos fue superior en gestantes que 

desarrollaron preeclampsia en comparación con el grupo de 

gestantes sanas (13). 

• Zheng WF, et al (China,2019) realizaron un metaanálisis titulado “ 

Diagnostic value of neutrophil-lymphocyte ratio in preeclampsia” , 

donde incluyó 7 estudios donde sugieren que la precisión 

diagnóstica del índice neutrófilo/linfocito tiene una especificidad 

insatisfactoria pero una sensibilidad aceptable para el diagnóstico 

de preeclampsia (14). 

• Ochoa B. (Ecuador,2018), realizó un estudio observacional, 

retrospectivo, transversal titulado “índice neutrófilos/linfocitos como 
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predictor de preeclampsia en pacientes ingresadas en el área de 

gineco-obstetricia del hospital general de Latacunga, 2018” donde 

se llegó a la conclusión que el índice neutrófilos/linfocitos es útil 

para predecir preeclampsia, utilizando 4.1 como punto de corte (15) 

. 

 

• Serin S., et al (Turquía,2016) realizaron un estudio titulado “ Is 

neutrophil/lymphocyte ratio a useful marker to predict the severity 

of pre-eclampsia?”, donde incluye a 30 mujeres embarazadas 

sanas (grupo 1), 37 mujeres con preeclampsia leve (grupo 2) y 40 

con preeclampsia grave (grupo 3) donde se llega a la determinación 

que el índice neutrófilo-linfocito presentó significancia estadística 

alta  en gestantes que evolucionaron a preeclampsia, sin embargo 

es importante realizar más estudios en una población  mayor (16). 

• Oylumlu M., et al. (Turquía,2014)  incluyeron en su estudio titulado 

“New inflammatory markers in pre-eclampsia: echocardiographic 

epicardial fat thickness and neutrophil to lymphocyte ratio” a 108 

gestantes, dividido en dos grupos según la existencia de 

preeclampsia, sometiendo a  participantes que formaron parte de 

la investigación,  a estudios de ecocardiografía transtorácica y 

midiendo los recuentos sanguíneos completos concluyendo que un 

nivel de EFT ≥ 6.2 mm y NLR≥4.1 predijo la presencia de 

preeclampsia con 77.8% de sensibilidad, 79.6% de especificidad y 
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83.3% de sensibilidad, 81.5% de especificidad, respectivamente. A 

diferencia de otros marcadores inflamatorios la relación neutrófilos 

linfocitos y ecocardiografía transtorácica son biomarcadores 

económicos, disponibles y útiles para estratificar el riesgo en 

gestantes con preeclampsia (17). 

2.2 BASES TEÓRICAS 

2.2.1 PREECLAMPSIA 

❖ DEFINICIÓN 

La preeclampsia la podemos definir como un conjunto de trastornos, que 

afectan de forma progresiva múltiples sistemas en la gestante, caracterizada 

por una nueva presentación de hipertensión y   proteínas en orina; en ausencia 

de proteinuria, la hipertensión puede ir acompañada de disfunción de órganos. 

Todos estos eventos deben ocurrir pasada las 20 semanas de gestación, 

donde la mujer es anteriormente normotensa. La hipertensión es definida en 

gestante con una PAS ≥140 mmHg y/o PAD ≥90 mmHg, las presiones 

elevadas pueden permanecer postparto con un máximo de 12 semanas. 

Podemos definir también como hipertensión grave cuando encontramos una 

PAS≥160 mmHg y/o PAD ≥110 mmHg, junto a la disfunción de órgano diana 

representan la forma más severa de la enfermedad (18). 
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❖ EPIDEMIOLOGÍA  

La preeclampsia representa la principal causa de mortalidad materna en la 

zona urbana o la costa, y la segunda causa de muerte materna a nivel 

mundial. En una revisión sistemática, se concluyó que el 4,6% de las 

gestantes a nivel mundial llegaron a complicarse con preeclampsia (19). En el 

Perú se logró determinar   una   prevalencia en preeclampsia-eclampsia del 

5,1%. 

La incidencia en Norteamérica es aproximadamente del 3,4%, pero de 1,5 a 

2 veces mayor en los primeros embarazos (20). Esta patología hipertensiva es 

menos común menor a 34 semanas de gestación con una incidencia del 0.3% 

y mayor a las 34 semanas una incidencia del 2.7% (21). 

❖ CLASIFICACIÓN 

La preeclampsia pertenece a uno de los cuatro trastornos hipertensivos 

principales que se presentan en mujeres embarazadas, los tres siguientes son 

la hipertensión crónica, hipertensión crónica como tal, y por último la 

hipertensión gestacional. 

❖ FISIOPATOLOGÍA 

En un embarazo normal sin complicaciones, ocurre una buena placentación, 

las células del trofoblasto se dirigen a invadir  las arterias espirales maternas 

(Túnica media muscular) y arteria uterina en sus ramas terminales haciendo 

desaparecer toda su capa muscular, por lo tanto estas arterias se dilatan, y se 
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vuelven más gruesas, transformando arteriolas musculares pequeñas a vasos 

de mayor tamaño con buena capacitancia y baja resistencia lo que favorece 

el flujo de sangre a la placenta (22) (23).Todo este fenómeno fisiológico favorece  

un buen remodelado vascular de las arterias espirales que comienza a finales 

del I trimestre y se completa a las 18 y 20 semanas aproximadamente 

La preeclampsia tiene como punto de origen una placentación inadecuada, 

desde la implantación del blastocisto, y su formación a partir del trofoblasto, 

ocurre alteraciones ya sea por factores genéticos, inflamatorios, 

inmunológicos, entre otros, que van a lograr determinar una mala 

placentación, por una mala invasión de las células del trofoblasto. 

La células del trofoblasto invaden inadecuadamente, no logran dirigirse de 

manera correcta hacia  la arteria espiral en su segmento miometrial, sino más 

bien se infiltran en su porción decidual, lo que hace conservar su capa 

muscular, e incluso aumentar su tamaño produciendo vasoconstricción por la 

cual el flujo uterino disminuye, aumentado su resistencia, generando una 

insuficiencia útero placentaria por alteración en la invasión de las células del 

trofoblasto, no hay remodelado de la arteria espiral, por lo tanto disminuye la 

perfusión, llevando a una disfunción endotelial, en la cual se van a formar 

sustancias vasoconstrictoras, las cuales inducen el aumento de presión 

arterial. Además, aumenta la permeabilidad vascular producto de la disfunción 

endotelial, lo que genera que el plasma se salga de los vasos, disminuyendo 

el volumen plasmático, generando hemoconcentración. En una gestante 

normal el volumen plasmático se encuentra aumentado a más del 45%, pero 
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en la preeclampsia es lo contrario, baja el volumen plasmático 

(Hemoconcentración) (24) (25). 

La alteración por una mala placentación trae como resultado de situaciones 

adversas en la gestación como la muerte del feto en el 2do trimestre, DPP, 

preeclampsia asociado o no a RCIU, RCIU no asociada a hipertensión 

materna, RPM antes del   trabajo de parto, inicio de trabajo de parto pretérmino 

(26). 

Los factores ambientales, inmunológicos y genéticos parecen jugar un papel 

en este proceso. 

➢ FACTORES INMUNOLÓGICOS 

La existencia de una exposición previa al antígeno del padre hacia el 

feto protege en cierto grado al desarrollo de preeclampsia. Los grupos 

afectados son la nuliparidad, mujeres que tienen embarazos con pareja 

distinta a la anterior gestación, gestación siguiente con intervalo de 

tiempo amplio, uso de métodos de barrera o la concepción por 

inyección intracitoplasmática (27). 

➢ FACTORES GENÉTICOS 

Existe una alteración en el cromosoma número 13 que favorece un 

aumento de producción de factores que producen daño endotelial y el 

desarrollo de preeclampsia (28). 

➢ FACTORES MEDIOAMBIENTALES 



  

17 
 

Los estudios epidemiológicos que relacionan la ingesta baja de calcio 

con un aumento de las tasas de preeclampsia y la prevención de la 

preeclampsia con suplementos de calcio en mujeres de alto riesgo 

sugieren un posible papel de la ingesta dietética baja de calcio como 

factor de riesgo de preeclampsia. Múltiples estudios, también 

demuestran la relación entre el grado de obesidad (IMC) y  el desarrollo 

de preeclampsia con riesgo alto (29). 

➢ DISFUNCIÓN ENDOTELIAL SISTÉMICA 

La placenta isquémica parece liberar factores (p. Ej., Proteínas anti 

angiogénicas, citocinas inflamatorias) en la circulación materna 

produciendo disfunción de sus células endoteliales de forma 

generalizada lo que traduce la clínica sistémica de la patología en 

estudio. 

Es importante destacar que el antecedente de daño hacia las células 

endoteliales hace a las gestantes mucho más susceptibles al desarrollo 

de preeclampsia e incluso produce aumento de riesgo para el 

desarrollo de patologías vasculares en el futuro (30). 

 

❖ FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo de la preeclampsia se aplican tanto a la enfermedad de 

inicio temprano como tardío (31). 

✓ Nuliparidad (RR 2.1, 95% CI 1.9-2.4) 

✓ Preeclampsia en un embarazo anterior 
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✓ Edad 40 años (RR 1,5, IC 95% 1,2-2,0) o < 18 años 

✓ Antecedentes familiares de preeclampsia (RR 2.90, 95% CI 1.70-4.93) 

✓ Hipertensión crónica (RR 5,1; IC del 95%: 4,0-6,5) 

✓ Enfermedad renal crónica (RR 1.8, 95% CI 1.5-2.1) 

✓ Enfermedad autoinmune p. Ej., SAF, LES 

✓ Enfermedad vascular 

✓ Diabetes mellitus (RR 3,7; IC del 95%: 3,1-4,3) (pregestacional y 

gestacional) 

✓ Gestación multifetal  

✓ Obesidad IMC>30 

✓ Raza afroamericana  

✓ Hidropesía fetal 

✓ Hipertiroidismo mal controlado 

✓ La mujer misma pequeña para la edad gestacional 

✓ RCIU (RR 1,4, IC del 95%: 0,6-3,0), DPP (RR 2,0, IC del 95%: 1,4-2,7) 

o muerte fetal en un embarazo anterior (RR 2,4, IC del 95%: 1,7-3,4) 

✓ Tempo entre gestación a gestación mayor a 10 años en un embarazo 

anterior con presiones normales. Tiempo entre gestación corto si tiene 

antecedente de embarazo anterior preeclámptico.  

✓ Nueva pareja o una baja exposición a espermatozoides como usar 

condones o cualquier método de barrera. 

✓ FIV 

✓ Apnea obstructiva del sueño 
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✓ Nivel elevado de plomo en sangre 

✓ Trastorno de estrés postraumático 

 

❖ FACTOR PROTECTOR  

Fumar disminuye el riesgo de preeclampsia, así como también las 

mujeres asiáticas e hispanas tienen un riesgo menor de preeclampsia 

que las mujeres blancas y un riesgo mucho menor que las mujeres 

afroamericanas (31). 

❖ CLÍNICA 

El 85% de las pacientes afectadas presentan hipertensión y proteinuria de 

aparición nueva a partir de las 34 semanas de embarazo, esto también puede 

ocurrir en el momento preciso de trabajo de parto. Un 10% desarrolla esta 

clínica anterior a las 34 semanas lo que se conoce como inicio temprano de 

preeclampsia, el desarrollo 20 ó 22 semanas es raro. Un porcentaje mínimo 

del 5 % se presenta por primera vez después del parto, en las primeras 

cuarenta y ocho horas en general (32). 

Un 25 % de gestantes afectadas desarrollan esta patología con signos de 

severidad, lo que traduce la necesidad de una posible inducción de trabajo de 

parto: 

✓ Cefalea intensa o persistente. 

✓ Anormalidades en la visión  

✓ Dolor en abdomen superior, retroesternal o en la región del epigastrio 
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✓ Trastorno de la conciencia 

✓ Nueva dificultad respiratoria, ortopnea 

❖ DIAGNÓSTICO  

PRECLAMPSIA  

Toda la información disponible hasta la actualidad generalmente está de 

acuerdo en el antecedente de presión arteriales normales y que los valores 

elevados de PAS Y PAD sean de aparición nueva en la paciente, asociada la 

presencia de proteínas en orina con una edad gestacional mayor a 20 

semanas o después del parto. 

PREECLAMPSIA CON CARACTERÍSTICAS GRAVES:   

Antes preeclampsia grave, tiene como condición una PAS mayor o igual a 160 

y una PAD mayor o igual a 110, otra condición es la presencia de disfunción 

orgánica significativa. 

MANEJO 

El tratamiento definitivo de esta patología es inducir el trabajo de parto, para 

evitar la aparición de complicaciones materno-fetales, para esto debemos 

tener en cuenta la edad de gestación en semanas, y evaluar los signos de 

gravedad de la enfermedad, como también la condición del feto y de la madre 

(18). 

Si la preeclampsia se presenta de forma grave, se debe indicar el parto de 

forma inmediata, independiente de la edad de gestación, para disminuir el 
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riesgo de muerte. Existe un grupo seleccionado de mujeres alejadas del 

término (menor a 34 semanas), donde puede realizarse un tratamiento 

prolongado antes del inicio de trabajo de parto. 

Una terapia hipertensiva se limita a paciente con PAS mayor igual 160 ó PAD 

mayor igual a 110, y esta es utilizada como prevención de ACV, es importante 

recordar que esta no previene la eclampsia. De hecho, para la prevención de 

convulsiones es recomendable el uso de sulfato de magnesio tanto en el 

intraparto como postparto con controles de toxicidad cada 1 ó 2 horas. 

La preeclampsia no es una indicación de parto por cesárea, la mayoría de las 

pacientes preeclámpticas con o sin características graves pueden tener un 

parto vaginal. El parto por cesárea debe reservarse para las indicaciones 

obstétricas habituales. Un balance hídrico debe controlarse correctamente 

para evitar la progresión a edema pulmonar (18). 

❖ PREVENCIÓN 

En pacientes con riesgo alto: 

✓ Aspirina (AAS) 81-100mg c/ 24hrs a partir de las 12 semanas de 

gestación (33) 

✓ Suplemento de calcio 2gr c/ 24hrs a partir de las 13 semanas de 

gestación. 

 

 



  

22 
 

❖ PRONÓSTICO 

La clínica de preeclampsia por lo general desaparece en los primeros días e 

incluso semanas, pero es importante realizar un seguimiento hasta 12 

semanas del postparto, si esta persiste se tratará como hipertensión arterial 

crónica. 

2.2.2 INDICE NEUTRÓFILO/LINFOCITO  

Podemos definirla como el cociente de una división donde el dividendo es el 

recuento neutrófilos absolutos y el divisor es el recuento de linfocitos 

absolutos, donde estos datos son recolectados de un hemograma de rutina 

(9). 

Los cambios inmunológicos relacionados con la gestación incluyen ya sea 

local (problemas placentarios) o efectos sistémicos amplios, como un 

aumento en la gravedad de determinadas infecciones durante el embarazo. 

En mujeres con preeclampsia, es probable que los neutrófilos sean activados 

a medida que circulan a través del espacio intervelloso y son oxidados por 

sustancias secretadas en la placenta. Como activadores de los neutrófilos 

tenemos a los lípidos oxidativos, lo que lleva a expresión de COX-2 que regula 

la liberación de tromboxano, TNF y superóxido. En la preeclampsia los 

neutrófilos expresan de forma significativa más COX-2, a diferencia de 

gestantes no preeclámpticas. De tal forma los neutrófilos ingresan al sistema 

vascular   produciendo daño endotelial en la gestante con esta patología (16). 
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Relación neutrófilos-linfocitos (NLR) es uno de los marcadores de inflamación 

sistémica que se ha convertido de interés en los últimos años, participando en 

el desarrollo de diversas enfermedades. 

En la preeclampsia se ha propuesto como un nuevo indicador de inflamación 

sistémica, se asocia proporcionalmente a niveles de citocina proinflamatoria y 

también tiene relación como factor predictor de preeclampsia en analítica 

sanguínea como la relación neutrófilo/linfocito (NLR) ≥ 4.1 (17). 

2.3 MARCO CONCEPTUAL 

➢ PREECLAMPSIA: Toda gestante mayor a las 20 semanas de gestación 

o posterior al parto con una nueva aparición de presiones elevada PAS 

mayor a 140 y/ o PAD mayor 90, donde esta puede estar asociada a 

proteínas en orina y/o falla de órgano específica o múltiple (18). 

➢ NEUTRÓFILO: Es un tipo de glóbulo blanco, célula inmunitaria, 

granulocito, fagocito, en cual es dirigida al lugar específico de infección. 

➢ LINFOCITO: Es un tipo de glóbulo blanco, que se produce en la médula 

ósea, éstas puedes ser de tipo B para la producción de anticuerpos o 

T para controlar respuestas inmunes.  

➢ INDICE NEUTRÓFILO/LINFOCITO (INL): Es definida como el cociente 

de una división donde el dividendo es el recuento neutrófilos absolutos 

y el divisor es el recuento de linfocitos absolutos (9). 

➢ PROTEINURIA: Proteínas ≥ 0.3 gr (≥ 300mg) en orina de 24hrs o índice 

proteína/creatinina ≥0.3 ó tira reactiva 1+ (18). 
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➢ PRESIÓN ARTERIAL: Es definida como la presión que ejerce la sangre 

sobre las paredes de arterias y está conformada por una medición 

sistólica (PAS) y una diastólica (PAD). 

2.4 HIPÓTESIS 

2.4.1 HIPÓTESIS   GENERAL: 

Ha: El índice neutrófilo linfocito es un predictor de preeclampsia en 

gestantes del hospital San José de Chincha en el periodo comprendido 

entre junio del 2019 a mayo del 2020. 

Ho: El índice neutrófilo linfocito no es un predictor de preeclampsia en 

gestantes del hospital San José de Chincha en el periodo comprendido 

entre junio del 2019 a mayo del 2020. 

2.4.2 HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

1. Existe alto porcentaje de sensibilidad y especificidad del índice 

neutrófilo linfocito para predecir preeclampsia en gestantes del 

Hospital San José de Chincha en el periodo comprendido entre 

junio del 2019 a mayo del 2020. 

2. Existe alto valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del 

índice neutrófilo linfocito para predecir preeclampsia en 

gestantes del Hospital San José de Chincha en el periodo 

comprendido entre junio del 2019 a mayo del 2020. 
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2.5 VARIABLES 

Este presente estudio de casos y controles, no experimental (Observacional) 

según la clasificación de Snow (34) , tiene como característica principal proveer 

una estimación válida y precisa, de la fuerza de asociación de una relación 

hipotética causa (Variable Independiente) – efecto (Variable Dependiente) 

partiendo de esta última como lo refiere Philip Cole (35). Las variables del 

presente estudio se basaron en los datos recolectados en historias clínicas, 

por lo que contamos con 2 fuentes secundarias: 

Para la variable preeclampsia, al ser una variable por la que se realizó una 

recolección de datos a partir de las historias clínicas se encuentra como fuente 

secundaria. 

• Variable dependiente: 

✓ Preeclampsia  

Así mismo, la variable INL, ya que este dato se reflejó como la obtención 

numérica a partir del hemograma presente en la historia clínica, 

considerándose así una fuente secundaria. 

• Variable independiente: 

✓ Índice neutrófilo linfocito (INL) 

En tal sentido ambas variables reflejaron la necesidad de una explicación de 

causalidad, encontrándose los resultados correspondientes, y procediendo a 

las discusiones en los objetivos planteados. 
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Cuadro de operacionalización de variables (Anexo 1) y matriz de 

consistencia (Anexo 2) 

2.6 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES 

➢ PREECLAMPSIA: Toda gestante mayor a las 20 semanas de gestación 

o posterior al parto con una nueva aparición de presiones elevada PAS 

mayor a 140 y/ o PAD mayor 90, donde esta puede estar asocia a 

proteínas en orina y/o falla de órgano específica o múltiple (18). 

➢ INDICE NEUTRÓFILO/LINFOCITO (INL): Es definida como el cociente 

de una división donde el dividendo es el recuento neutrófilos absolutos 

y el divisor es el recuento de linfocitos absolutos (9). 

➢ PRUEBA DIAGNÓSTICA: Se define como el tipo de prueba que se 

utiliza para la ayuda diagnóstica de una enfermedad o afección. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍ A   DE   LA INVESTIGACIÓN 

3.1 DISEÑO   METODOLÓGICO 

3.1.1 TIPO   DE   INVESTIGACIÓN 

 Esta investigación es de pruebas diagnósticas tipo: 

✓ Según el número de variables: Analítico 

✓ Según la intervención del investigador sobre la variable: Observacional 

✓ En función de pareamiento (con grupo control): Casos y controles 

✓ Según el número de mediciones a la variable de estudio: Transversal 

✓ Según el periodo que se capta la información: Retrospectivo 

A partir del estudio de Snow (34). 

3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

El estudio correspondió a un nivel cuatro (Nivel explicativo) en la cual 

pretendemos determinar relaciones causales que permitieron explicar los 

fenómenos de las variables en estudio. 

3.2   POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1 POBLACIÓN 

Gestantes preeclámpticas atendidas en el servicio de G-O del Hospital San 

José de Chincha en el periodo comprendido entre junio del 2019 a mayo del 

2020. 
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Población de estudio 

Determinada parte de la población que cumple criterios establecidos de 

inclusión y exclusión para los casos y los controles.  

 Casos Controles 

Criterios de inclusión Gestantes con analítica 
sanguínea adjunto a HC. 
 
Gestante con edad 
gestacional superior a 20 
semanas.  
 
Gestante con diagnóstico 
definitivo de preeclampsia 

Gestantes con analítica 
sanguínea adjunto a HC. 
 
Gestante que presenten 
embarazo normal sin 
complicaciones. 

Criterios de exclusión Gestantes con 
enfermedades sistémicas 
y/o crónicas que puedan 
alterar valores en la analítica 
sanguínea. 
 
Gestante con infección 
activa. 
 
Gestante con síndrome de 
HELLP. 
 
Gestante con historias 
clínicas mal redactadas. 
 

Gestante con historias 
clínicas mal redactadas. 
 

 

3.2.2 MUESTRA 

Se utilizó para el cálculo de tamaño de muestra, la fórmula aplicable en 

estudios sobre pruebas diagnósticas utilizando el programa estadístico 

STATA v.14 de la OPS. Dónde utilizamos como referencia de sensibilidad y 

especificada de un estudio peruano realizado en Ayacucho (4). 

Datos para cálculo de tamaño de muestra: 

✓ Sensibilidad esperada: 95.45% 
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✓ Especificidad esperada: 83.33% 

✓ Condición de enfermo: Conocida 

✓ Nivel de confianza: 95% 

✓ Precisión absoluta %: Mínima: 5%           Máxima: 5% 

Resultado: 

PRECISIÓN (%) TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 ENFERMOS NO ENFERMOS TOTAL 

5,000 67 214 281 

 

MUESTREO: Muestreo Probabilístico 

3.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

Se solicitó la autorización respectiva al Hospital San José de Chincha y se 

recolectó la información mediante una ficha de recolección de datos (Anexo 

3) procediendo a una revisión adecuada de historias clínicas cumpliendo los 

criterios de inclusión y exclusión mencionados anteriormente, obteniendo 

cada dato necesario según formato de fichas de recolección de datos para 

posteriormente calcular el INL con los datos obtenidos de analíticas 

sanguíneas de cada gestante. 

La ficha  de recolección se conformó por 3 partes, donde la primera fue la 

recolección de datos generales, la segunda sobre la variable dependiente en 

estudio y la tercera parte sobre la relación neutrófilos/linfocitos para 

posteriormente poder  procesar todos los datos estadísticos de forma aleatoria   

y así determinar el grado de validez de esta investigación. 



  

30 
 

3.4 DISEÑO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

Para poder medir la capacidad predictora del INL se utilizó el análisis de 

Curvas ROC y el índice de Youden  fue empleada para determinar 

sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del Índice Neutrófilo Linfocito (INL). 

Además de un análisis descriptivo para edad materna, edad gestacional y 

paridad que posteriormente fueron representadas en tablas de frecuencias 

descriptivas. 

 

 

                                                      

 

 

   

 

3.5 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

El procesamiento estadístico de la información fue automático utilizando una 

LAPTOP HP modelo GNOS3SM4, procediendo a la digitación en el programa 

Microsoft Excel elaborando tablas de frecuencia y gráficos. Toda la 

información recolectada fue registrada y analizada con el programa 

estadístico SPSS versión 26. 

INL ≥ 4 

INL <4 

INL ≥ 4 

INL <4 

Gestantes 

preeclámpticas 

(GRUPO 1) 

Gestantes sanas 

sin complicaciones 

(GRUPO 2) 

 Gestantes atendidas en 

el servicio de gineco-

obstetricia del Hospital 

San José de Chincha en 

el periodo comprendido 

entre junio del 2019 a 

mayo del 2020. 
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En lo correspondiente al análisis inferencial, para poder predecir la variable 

dependiente en estudio se utilizó la prueba de curva ROC, índice youden para 

el rendimiento de la prueba y punto de corte, razón de verosimilitud para el LR 

(Likehood ratio) donde se determinó la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN 

de la prueba INL. 

Se realizó el análisis descriptivo mediante tablas descriptivas para edad 

materna, edad gestacional y la paridad.  

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

Se protegió la integridad de las gestantes, no se usaron nombres u otros 

medios de identificación más que la codificación de las fichas de recolección 

de datos para así evitar el mal uso de información personal de cada paciente. 

Para la ejecución de este estudio se solicitó la autorización correspondiente 

al comité de investigación y ética del Hospital San José de Chincha y de la 

misma forma a   la Universidad Privada San Juan Bautista. 

Considerando que mi estudio es de casos y controles y en la cual se recolectó 

datos de las historias clínicas (HC) de pacientes, tuve presente las 

recomendaciones de la declaración de Helsinki (36) con sus principios 

generales y los numerales para comités de ética de investigación, privacidad 

y confidencialidad. De la misma forma el código de ética y deontología del 

colegio médico peruano, en su Artículos 42°,43°,44°,45°,46°,47°,48° del 

trabajo de investigación y Art. 92°,93°,94°,95° de la historia clínica (37). 
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En esta investigación apliqué los 4 principios éticos como autonomía, donde 

se cumplió con las autorizaciones correspondientes del presente estudio para 

su ejecución; beneficencia, buscando realizar el mayor bien posible a favor de 

las gestantes; principio de no maleficencia, evitando todo daño posible no 

exponiendo a los participantes a riesgos; así como el principio de justicia, 

aplicando el mismo INL para los casos y controles (38). 
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CAPÍTULO IV: ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

4.1 RESULTADOS 

El presente estudio se realizó en el Hospital San José de Chincha en el 

periodo comprendido entre junio del 2019 a mayo del 2020. Se evaluó a 

281 gestantes que fueron atendidas en el servicio de Ginecología y 

Obstetricia, 67 gestantes con diagnóstico definitivo de pre-eclampsia y 

214 gestantes en las que se descartó esta enfermedad y otras patologías, 

evaluándose el valor del índice neutrófilo linfocito en ambos grupos. 

4.1.1. TABLAS DESCRIPTIVAS  

TABLA N°01. Comparación de factor Edad Materna en Grupos Control y de Casos 

Factor Controles Casos 
 

Min Max  
Desviación. 

Estándar 
IC 95% Min Max  

Desviación 
Estándar 

IC 95% 

Edad 
materna 

15 44 26.76 6.647 
(24.41-
27.86) 

15 43 28.66 7.569 
(26.81-
30.50) 

Total     214     67 

Fuente: Hospital San José de Chincha 2019-2020 - Elaboración Propia. IMB v.25 

De acuerdo con la tabla N°1, se analizó que, para el Grupo Control, la Edad 

Materna presentó una edad mínima de 15 años, una máxima de 44 años 

obteniendo un promedio de 26.76 años, una desviación estándar de 6.647 y 

un IC (95%) de 24.41 – 27.86; para el Grupo de Casos, la Edad Materna 

presentó una edad mínima de 15 años, una máxima de 43 años obteniendo 

un promedio de 28.66 años, una desviación estándar de 7.569 y un IC (95%) 

de 26.81-30.50.  
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TABLA N°02. Comparación de factor Edad Gestacional en Grupos Control y de Casos 

Factores 

Controles Casos 

Min Max  
Desviación 
Estándar 

IC 95% Min. Max  
Desviación 
Estándar 

IC 95% 

Edad 
gestacional 

30 41 38.58 1.587 
(38.19-
38.97) 

27 41 36.2 2.643 
(35.56-
36.85) 

Total     214     67 

Fuente: Hospital San José de Chincha 2019-2020 - Elaboración Propia. IMB v.25 

De acuerdo con la tabla N°2, se analizó que, para el Grupo Control, la Edad 

Gestacional presentó una edad mínima de 30 semanas, una máxima de 41 

semanas obteniendo un promedio de 38.58 semanas, una desviación 

estándar de 1.587 y un IC (95%) de 38.19-38.97; para el Grupo de Casos, la 

Edad Gestacional presentó una edad mínima de 27 semanas, una máxima de 

41 semanas obteniendo un promedio de 36.21 semanas, una desviación 

estándar de 2.643 y un IC (95%) de 35.56-36.85. 

TABLA N°03. Comparación de factor Paridad en Grupos Control y de Casos 

Factor Controles Casos 
 

Min Max  
Desviación 
Estándar 

IC 95% Min Max  
Desviación 
Estándar 

IC 95% 

Paridad 0 6 1.28 1.357 (0.95-1.61) 0 6 1.22 1.455 
(0.87-
1.58) 

Total     214     67 

Fuente: Hospital San José de Chincha 2019-2020 - Elaboración Propia. IMB v.25 

De acuerdo con la tabla N°3, se analizó que, para el Grupo Control, la paridad 

presentó un mínimo de 0, una máxima de 6 partos obteniendo un promedio 

de 1.28, una desviación estándar de 1.357 y un IC (95%) de 0.95-1.61; para 

el Grupo de Casos, la paridad presentó un mínimo de 0, una máxima de 6 
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partos obteniendo un promedio de 1.22, una desviación estándar de 1.455 y 

un IC (95 %) de 0.87-1.58. 

TABLA N°04. Comparación de factor Índice Neutrófilo Linfocito en Grupos Control y de 

Casos 

Factor Controles Casos 
 

Min Max  
Desviación 
Estándar 

IC 95% Min Max  
Desviación 
Estándar 

IC 95% 

Índice 
neutrófilo 
linfocito 

1.24 6.04 2.962 0.9128 
(2.73-
3.18) 

1.89 
18.7

2 
7.521 3.5573 

(6.65-
8.38) 

Total     214     67 

Fuente: Hospital San José de Chincha 2019-2020 - Elaboración Propia. IMB v.25 

De acuerdo con la tabla N°4, se analizó que, para el Grupo Control, el índice 

neutrófilo linfocito presentó un mínimo de 1.24, una máxima de 6.04 de valor 

obteniendo un promedio de 2.9624, una desviación estándar de 0.9128 y un 

IC (95%) de 2.73-3.18; para el Grupo de Casos, el índice neutrófilo linfocito 

presentó un mínimo de 1.89, una máxima de 18.72 de valor obteniendo un 

promedio de 7.521, una desviación estándar de 3.5573 y un IC (95%) de 6.65-

8.38. 
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4.1.2. Resumen de procesamiento de casos a través de curvas ROC 

TABLA N°05. Resumen de Procesamiento de Casos 

Resumen de procesamiento de casos 

PREECLAMPSIA N válido (por lista) 

Positivo a 67 

Negativo 214 

Los valores más grandes de las variables de resultado 

de prueba indican una prueba mayor para un estado 

real positivo. 

a. El estado real positivo es Si. 

 
Fuente: Hospital San José de Chincha 2019-2020 - Elaboración Propia. IMB v.25 

 
 

4.1.3. Tablas Cruzadas 

TABLA N°06. Tablas Cruzadas con relación a la Prueba Diagnóstica 

Pruebas 
Pre-Eclampsia 

Total 
              No         Si 

Índice Neutrófilo 

Linfocito 

No 
191  

(98,5%) 

3  

(1,5%) 

194 

(69%) 

Si 
23  

(26,4%) 

64  

(73,6%) 

87 

(31%) 

Total 
214 

(76,2%) 

67 

(23,8%) 

281 

(100%) 

Fuente: Hospital San José de Chincha 2019-2020 - Elaboración Propia. IMB v.25 

De acuerdo con la Tabla N°06 tabla cruzada en relación con las pruebas 

diagnósticas se obtiene 191 casos que dan negativo a INL y Pre-eclampsia y 

64 casos positivos a INL y Pre-eclampsia, respectivamente.  
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4.1.4. Curvas ROC 

Gráfico N°01. Área de la Curva 

 
Fuente: Elaboración Propia. IMB v.25 

TABLA N°07. Tablas Cruzadas de acuerdo con la Prueba Diagnóstica 

Área bajo la curva 

Variables de resultado de prueba:  

Área Desv. 

Errora 

Significación 

asintóticab 

95% de intervalo de confianza asintótico 

Límite inferior Límite superior 

0.939 0.021 0.000 0.897 0.981 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 (diagonal de referencia) 

Fuente: Elaboración Propia. IMB v.25 

De acuerdo con la Tabla N°07. se comprobó que el área presenta un valor de 

0.939 con lo que se corrobora que la capacidad de la prueba diagnóstica se 

ha discriminado correctamente por encima de 0,5, presentando una 

significancia de 0,00. 
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TABLA N°08. Coordenadas de la Curva de acuerdo con la Prueba Diagnóstica de INL 

Coordenadas de la curva 

Variables de resultado de prueba: 

Positivo si es 
mayor o igual 

quea 
Sensibilidad 1 - Especificidad Índice de Youden 

3.9164 0.955 0.168 0.787 

3.9278 0.955 0.164 0.792 

3.9389 0.955 0.159 0.796 

3.9447 0.955 0.154 0.801 

3.9459 0.955 0.150 0.806 

3.9471 0.955 0.145 0.810 

3.9487 0.955 0.136 0.820 

3.9517 0.955 0.131 0.824 

3.9567 0.955 0.126 0.829 

3.9616 0.955 0.121 0.834 

3.9654 0.955 0.117 0.838 

3.9758 0.955 0.112 0.843 

3.9892 0.955 0.107 0.848 

4.0000 0.955 0.103 0.852 

4.0053 0.940 0.103 0.837 

4.0082 0.940 0.098 0.842 

4.0300 0.925 0.098 0.827 

Fuente: Microsoft Excel Elaboración Propia 

Para un mejor cálculo para el punto de corte de acuerdo con las coordenadas 

de la curva se hace uso del Índice de Youden (rendimiento de la prueba) de 

acuerdo con la siguiente fórmula: 

J     =   Verdaderos Positivos  +      Verdaderos Negativos 

 Verdaderos Positivos + Falsos Negativos    Verdaderos Negativos + Falsos Positivos 
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Gráfico N°02. Gráfico Lineal para INL 

 

Fuente: Microsoft Excel Elaboración Propia 

 

J= Sensibilidad + Especificidad -1, en la cual se obtiene el criterio de mejor 

selección de punto de corte para la prueba diagnóstica de INL presentando 

los siguientes valores: 

Punto de Corte para INL : 3.9517 

Sensibilidad de la Prueba : 95.52% 

Especificidad de la Prueba : 89.25% 

 

Para obtener los valores predictivos positivos y negativos se utilizará Razón 

de Verosimilitud (Likelihood ratio - LR) para las probabilidades post prueba.  

 

TABLA N°09. Razón de Verosimilitud para INL (Valor predictivo positivo) 

 Prueba Positiva 

Prueba INL 
LR + IC 95% VP+ IC 95% 

8.89 6.02-13 73.56% 65% - 80% 

Fuente: Elaboración Propia. IMB v.25 

PRUEBA POSITIVA: 

Razón de verosimilitud positiva: 8.89 

Intervalo de confianza del 95%: (6.02 - 13) 
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Probabilidad posterior (probabilidades): 73.56% (2,8) 

Intervalo de confianza del 95%: (65% - 80%) 

LR (+) =  Sensibilidad   LR (+) = 8.89 (VPP) 

       1-(Especificidad) 

 

En la tabla N°09, nos indica que un paciente presentó una probabilidad de 

8.89 de ser POSITIVO y un valor predictivo de 73.56 % de positividad. 

 

TABLA N°10. Razón de Verosimilitud para INL (Valor predictivo negativo) 

Fuente: Elaboración Propia. IMB v.25 

PRUEBA NEGATIVA: 

Razón de probabilidad negativa: 0,05 

Intervalo de confianza del 95%: (0.02 - 0.15) 

Probabilidad posterior (probabilidades): 2% (0,0) 

Intervalo de confianza del 95%: (1%, 4%) 

 
LR (-) =  1-(Sensibilidad)  LR (-) = 0.051 (VPN) 

Especificidad 

En la tabla N°10, nos indica que un paciente presentó una probabilidad de 

0.05 de ser NEGATIVO y un valor predictivo de 98.45% de negatividad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Prueba Negativa 

Prueba INL 
LR - IC 95% VP- IC 95% 

0.05 0.02 – 0.15 98.45% 1% - 4% 
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TABLA N°11. Rango de Valores de Likehood Ratio 

LR Positivo LR Negativo Utilidad 

10 <0.1 Altamente relevante 

5-10 0.1-0.2 Buena 

2-5 0.2-0.5 Regular 

<2 >0.5 Mala 

Fuente: DOI: 10.1016/j.rard.2016.11.002 – Elaboración Propia. Excel 

 

En la tabla N°11, describe los rangos de valores de acuerdo a su utilidad 

clínica para los valores predictivos positivos y negativos, en donde el VPP con 

8.89 nos indica que la prueba de diagnóstico de INL presenta una “buena 

utilidad clínica” y para el VPN con 0.05 nos indica que la prueba de diagnóstico 

de INL presenta una “Utilidad altamente relevante” para descarte de 

preeclampsia. 

 

Para la razón de probabilidades post prueba utilicé la Prevalencia como punto 

inicial y así proyectar los valores predictivos, así tenemos: 

 

Total, de la Muestra  :  281 

Casos Diagnosticados: : 67 

 

Prevalencia = Total de Casos x 100 

   Total, de muestra 

 

Prevalencia = 23.8434%  
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Gráfico N°03. Nomograma de Fagan para Probabilidades Post Prueba 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia. Calculadora de pruebas de diagnóstico (versión 2.01) 

 

Con la ayuda del nomograma de Fagan tenemos una probabilidad pre-prueba 

de 23,84%, cociente de probabilidades para LR (+) 8.89 y LR (-) 0.05 y 

probabilidad post prueba resultante para VPP se incrementa en un 73.56%. 
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4.2 DISCUSIÓN 

La preeclampsia es la causa más importante de morbilidad grave, 

discapacidad crónica y muerte entre las madres, fetos como también los 

recién nacidos (1). Esta es una enfermad multisistémica que se produce 

luego de las 20 semanas de gestación y que, en la actualidad para su 

manejo en la práctica clínica, no existe un marcador precoz, accesible y 

eficaz para predecirla en gestantes. Es ahí la importancia de poder 

determinar de manera oportuna y precoz a toda gestante con alto riesgo 

para el desarrollo de preeclampsia para el manejo oportuno de esta 

patología y así disminuir considerablemente las tasas de morbimortalidad 

materna y perinatal. 

Creemos que la real utilidad del INL se encontraría en su capacidad 

predictora de qué gestantes desarrollarán preeclampsia y cuáles no. 

Con respecto de los valores hallados de Edad Materna en gestantes con 

preeclampsia coincidimos con los resultados encontrados por autores 

como Escobar J. (Trujillo, 2016) (9) y Gogoi P y Sinha P (India, 2019) (13), 

quienes observaron medias de 28,9 años y de 28 años respectivamente, 

mientras que otros, como Ochoa B. (Ecuador,2018) (15) describieron una 

media para edad materna considerablemente menor de 21 años, siendo 

importante mencionar que solo el 3% de su población fueron mayores de 

40 años. 
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En lo correspondiente a los resultados obtenidos de Edad Gestacional en 

gestantes con preeclampsia coincidimos con Serin S., et al (Turquía, 

2016)(16) quienes observaron una media de 36 semanas con una 

desviación estándar de 2,1; mientras que Gallardo I. ( Piura, 2018) (8) 

obtuvo una media de 38,10 ; una media superior a la nuestra, por lo que 

se entiende que el promedio de sus  pacientes con preeclampsia fue a 

término (>37 semanas de EG), un resultado diferente al del presente 

estudio y al de Serin S., et al (Turquía, 2016) (16) , teniendo en cuenta que 

la preeclampsia está relacionada con la prematuridad.  

Respecto a los valores de Paridad hallados en gestantes con 

preeclampsia coincidimos con Vertiz E. (Trujillo,2016) (10) quién obtuvo 

una media de 1,20 partos similar al promedio de este estudio que fue de 

1,22 partos; mientras que Serin S., et al (Turquía,2016) (16) obtuvieron una 

media superior de 2,7 partos, relacionándola con la multiparidad. 

El presente estudio demuestra que el INL fue significativamente mayor en 

gestantes preeclámpticas con un promedio de 7,521 en comparación con 

pacientes sanas  quienes tuvieron un promedio de 2,9624; coincidiendo 

con valores hallados por otros autores como  Huamán M. (Ayacucho, 

2018) (4), Escobar J. (Trujillo, 2016) (9), Vertiz E. (Trujillo, 2016) (10), Ghelfi 

AM y Lassus MN (Argentina, 2019) (12), Gogoi P y Sinha P (India, 2019) 

(13), Ochoa B. (Ecuador, 2018) (15), Serin S., et al (Turquía, 2016) (16) y 

Oylumlu M., et al. (Turquía, 2014) (17) quienes observaron medias en 

gestantes con preeclampsia de 4,70 ; 5,39 ; 4,70 ; 5,50 ; 6,80 ; 4,94 ; 5,68 
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y 7,30 respectivamente, todas superiores a nuestro punto de corte 

obtenido de 3,9517 para predecir la presencia de preeclampsia. Mientras 

que Machado R. (Arequipa, 2020) (7) describió una media 

considerablemente inferior de 2.86 con una desviación estándar de 1.27, 

por debajo de nuestro punto de corte; dichos resultados pueden verse 

afectados por la reducida muestra incluida en su estudio de 40 pacientes 

en comparación al nuestro de 281 pacientes y de otros estudios como el 

de Kang Q, et al (China, Wuhan 2020)(6) quienes mediante una revisión 

sistemática, con  muestra de 3402 y que en sus hallazgos sugieren que el 

INL es mayor en preeclampsia en comparación con mujeres embarazadas 

sanas y que el valor de INL es más alto en preeclampsia con signos de 

severidad; es importante resaltar que Machado R. comparó pacientes con 

preeclampsia leve y severa y no consideró tener un grupo control de 

gestantes sanas, además no determinó la sensibilidad, especificidad, VPP 

ni VPN. 

En esta investigación se encontró una sensibilidad 95.52% / especificidad 

89.25% y  VPP 73.56% y VPN 98.45%. Estos resultados son muy 

similares a los obtenidos por el autor Huamán M. (Ayacucho, 2018) (4) 

quien obtuvo una sensibilidad de 95.45% y especificidad de 83.33%, esto 

se debe a que Ayacucho tiene una población cercana y similar a Chincha; 

ambos trabajos mostraron un mismo tipo de estudio analítico de pruebas 

diagnósticas, observacional, retrospectivo y a pesar de contar con una 

muestra menor al 50% de nuestro estudio. 
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Escobar J. (Trujillo, 2016) (9) obtuvo una especificidad  similar a la nuestra, 

de 90.40%, en su estudio, con un punto de corte de 4.05, a pesar  que 

dicho autor excluyó de su muestra a la población con edades 

consideradas como factores de riesgo ( < 15 y >35 años ). 

 

Gráfico N°04. Valores Porcentuales de Sensibilidad y Especificidad entre 

valores obtenidos en comparación con los antecedentes 

 

Fuente: Elaboración Propia. Excel 

 

Los valores de la presente investigación en relación con sensibilidad y 

especificidad son cercanos a los otros datos de los antecedentes y muy 

cercano a los encontrados por Huamán M. (4) en la ciudad de Ayacucho. 
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Tabla N°12. Valores de VPP y VPN con Antecedente 

 
Escobar J. Vásquez G. 

VPP 74.1% 73.6% 

VPN 93.8% 98.5% 

Corte 4.05 3.95 

 

Fuente: Elaboración Propia. Excel 

 

En la Tabla N°12, se compara los valores obtenidos con el antecedente 

de Escobar J. (9) de la ciudad de Trujillo donde los valores predictivos 

positivos coincidieron con mi resultado y los valores predictivos negativos 

tuvieron una diferencia de 4% en comparación con el presente estudio, 

resaltando que excluyeron en su trabajo a las gestantes preeclámpticas 

con edades consideradas como factores de riesgo (<15 y >35años). A 

partir de los hallazgos encontrados, aceptamos la hipótesis alterna que 

establece que el INL es un predictor de preeclampsia en el Hospital San 

José de Chincha en el periodo comprendido entre junio del 2019 a mayo 

del 2020. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 CONCLUSIONES 

- Es importante el papel potencial que representan los neutrófilos en los 

fenómenos y procesos inflamatorios y de disfunción vascular que son 

característicos en la preeclampsia. 

- Los valores de INL pueden colaborar en el pronóstico de la condición 

clínica, mostrando altos valores de sensibilidad y especificidad para el 

diagnóstico de preeclampsia en gestantes. 

- El biomarcador de INL podría ser una herramienta que contribuya a la 

identificación de pacientes con pre-eclampsia o en su caso incluir en 

los criterios diagnósticos o conductas clínicas.  

5.2 RECOMENDACIONES 

• Realizar estudios con características prospectivas, corroborar 

asociaciones y obtener conclusiones sobre la calidad predictiva de INL. 

• Capacitar al personal médico residente, así como a los internos de 

medicina para una determinación oportuna de la pre-eclampsia y así 

tomar las medidas preventivas más adecuadas. 

• Formular un plan de trabajo en el Hospital San José de Chincha para 

que se contemple el análisis de los biomarcadores de INL en todas las 

gestantes con más de 20 semanas de embarazo y/o con riesgo de pre-

eclampsia. 
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ANEXOS 

❖ ANEXO N° 1- CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

ALUMNO: Vásquez Martinez, Geancarlo Abel 

ASESOR: Dr. Walter Gómez Gonzales 

LOCAL: Chorrillos 

TEMA: Índice neutrófilo linfocito como predictor de preeclampsia en 

gestantes del hospital San José de Chincha en el periodo comprendido 

entre junio del 2019 a mayo del 2020. 

 

VARIABLE DEPENDIENTE: Preeclampsia 

INDICADOR ÍTEMS NIVEL DE 
MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 

Gestante después 
de las 20 semanas 
con PAS ≥ 140 
mmHg y / o PAD ≥ 
90 mmHg 
acompañado de 
proteinuria y/o 
criterios de 
severidad 

Si Tipo cualitativa 
 
 
Escala nominal 
dicotómica 

Ficha de 
recolección de 
datos. 

No 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE: Índice neutrófilo linfocito 

INDICADOR ÍTEMS NIVEL DE 
MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 

≥4(Valor 
predictivo) 
 

Si Tipo cualitativa 
 
Escala nominal 
dicotómica 

Ficha de 
recolección de 
datos. 

<4 (Valor no 
predictivo) 

No 
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❖ ANEXO N°2- MATRIZ DE CONSISTENCIA 

ALUMNO: Vásquez Martinez Geancarlo Abel  

ASESOR: Dr. Walter Gómez Gonzales 

LOCAL: Chorrillos 

TEMA: Índice neutrófilo linfocito como predictor de preeclampsia 

en gestantes del hospital San José de Chincha en el periodo 

comprendido entre junio del 2019 a mayo del 2020. 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES E 
INDICADORES 

General: 
PG: ¿Es el índice 
neutrófilo linfocito 
un predictor de 
preeclampsia en 
gestantes del 
hospital San José 
de Chincha en el 
periodo 
comprendido entre 
junio del 2019 a 
mayo del 2020? 
 
 
Específicos: 
-PE 1: ¿Cuál es la 
sensibilidad y 
especificidad del 
índice neutrófilo 
linfocito para 
predecir 
preeclampsia en 
gestantes del 
hospital San José 
de Chincha en el 
periodo 
comprendido entre 
junio del 2019 a 
mayo del 2020? 
 
PE 2: ¿Cuál es el 
valor predictivo 

General: 
OG: Determinar si 
el índice neutrófilo 
linfocito es un 
predictor de 
preeclampsia en 
gestantes del 
hospital San José 
de Chincha en el 
periodo 
comprendido entre 
junio del 2019 a 
mayo del 2020. 
 
Específicos: 
 
OE 1: Establecer 
la sensibilidad y 
especificidad del 
índice neutrófilo 
linfocito para 
predecir 
preeclampsia en 
gestantes del 
hospital San José 
de Chincha en el 
periodo 
comprendido entre 
junio del 2019 a 
mayo del 2020. 
 

General: 
Ha: El índice 
neutrófilo linfocito 
es un predictor de 
preeclampsia en 
gestantes del 
hospital San José 
de Chincha en el 
periodo 
comprendido entre 
junio del 2019 a 
mayo del 2020. 
 
Ho: El índice 
neutrófilo linfocito 
no es un predictor 
de preeclampsia 
en gestantes del 
hospital San José 
de Chincha en el 
periodo 
comprendido entre 
junio del 2019 a 
mayo del 2020. 
 
Específicos: 
 
HE 1: Existe alto 
porcentaje de 
sensibilidad y 
especificidad del 
índice neutrófilo 

Variable 
Independiente: 
Índice neutrófilo 
linfocito 
Indicadores: 

• ≥4(Valor 
predictivo): 
Si 

 

• <4 (Valor 
no 
predictivo): 
No 

 
Variable 
Dependiente: 
Preeclampsia 
Indicadores: 
Gestante después 
de las 20 semanas 
con PAS ≥ 140 
mmHg y / o PAD ≥ 
90 mmHg 
acompañado de 
proteinuria y/o 
criterios de 
severidad 

• Si  

• No  
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positivo y valor 
predictivo negativo 
del índice 
neutrófilo linfocito 
para predecir 
preeclampsia en 
gestantes del 
hospital San José 
de Chincha en el 
periodo 
comprendido entre 
junio del 2019 a 
mayo del 2020? 
 
 

OE 2: Establecer 
el valor predictivo 
positivo y valor 
predictivo negativo 
del índice 
neutrófilo linfocito 
para predecir 
preeclampsia en 
gestantes del 
hospital San José 
de Chincha en el 
periodo 
comprendido entre 
junio del 2019 a 
mayo del 2020. 

linfocito para 
predecir 
preeclampsia en 
gestantes del 
Hospital San José 
de Chincha en el 
periodo 
comprendido entre 
junio del 2019 a 
mayo del 2020. 
 
HE 2: Existe alto 
valor predictivo 
positivo y valor 
predictivo negativo 
del índice 
neutrófilo linfocito 
para predecir 
preeclampsia en 
gestantes del 
Hospital San José 
de Chincha en el 
periodo 
comprendido entre 
junio del 2019 a 
mayo del 2020. 
 
 

 

Diseño metodológico Población y muestra Técnicas e 
instrumentos 

-Nivel: 
Explicativo 
 
-Tipo de investigación: 
Analítico de pruebas 
diagnósticas, 
observacional, 
transversal, retrospectivo, 
casos y controles. 

Población(N): 
Total de gestantes con 
preeclampsia atendidas 
en el servicio de gineco-
obstetricia del Hospital 
San José de Chincha en 
el periodo comprendido 
entre junio del 2019 a 
mayo del 2020. 
 
Criterios de Inclusión: 
-Gestantes con análisis 
de sangre (Hemograma) 
adjunto a historia clínica. 
 
-Gestante con edad 
gestacional mayor a 20 

Técnica: Observación 
estructurada de historias 
clínicas 
 
Instrumentos: 
Ficha de recolección de 
datos 
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semanas según FUM 
conocida o ecografía del 
primer trimestre. 
 
-Gestante con 
diagnóstico de 
preeclampsia leve y/o 
severa 
 
 
Criterios de exclusión:  
-Gestantes con 
enfermedades sistémicas 
y/o crónicas que puedan 
alterar valores en la 
analítica sanguínea. 
 
 
-Gestante con infección 
activa 
 
-Gestante con síndrome 
de HELLP 
 
-Gestante con historias 
clínicas mal redactadas 
 
Población objetiva o 
muestra (n) 
 
Tamaño de muestra por 

EPIDAT 4.1 de la OPS 
con fórmula aplicable 
para estudios de 
pruebas diagnósticas: 
281 
 
Grupo control: 67 
Grupo de casos: 214 
  
Muestreo: 
Probabilístico aleatorio 
simple 
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❖ ANEXO N° 3-FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS (INSTRUMENTO) 

Título: ÍNDICE NEUTRÓFILO LINFOCITO COMO PREDICTOR DE 
PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL SAN JOSÉ DE 
CHINCHA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE JUNIO DEL 2019 A 
MAYO DEL 2020. 
 
Autor: Vásquez Martinez Geancarlo Abel 
Fecha: 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS (Instrumento) 

1. Datos Generales  

• Ficha de recolección de datos N°___     
 
EDAD MATERNA         :  ____ AÑOS 
EDAD GESTACIONAL :  ____ SEMANAS 
PARIDAD                      :  ____ PARTOS 
 

2. Variable dependiente:  
 

Preeclampsia (Diagnóstico confirmado) 
 

SI NO 

 
 

3. Variable independiente: índice Neutrófilo/linfocito 

• Conteo leucocitos ___________ 

• Conteo neutrófilos ___________ 

• Conteo linfocitos ____________ 
 
 Valor índice neutrófilo: ________    
  
 
Adaptado de: Valor predictivo del índice neutrófilo/linfocito en preeclampsia 
en el hospital regional de Ayacucho septiembre-diciembre 2017 (4). 

 

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

≥ 4 (SI)  <4 (No)  
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ANEXO 4 – JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 4 – JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 4 – JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 4 - JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 4 – JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 4 – JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 4 – JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 5 – MATRIZ DE CALIFICACIÓN 
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ANEXO 5 – MATRIZ DE CALIFICACIÓN
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ANEXO 6 – CARTA DE PRESENTACIÓN AL HOSPITAL 
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ANEXO 7 – CARTA DE ACEPTACIÓN DEL HOSPITAL 
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ANEXO 8 – APROBACIÓN POR COMITÉ DE ÉTICA 

 


