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FECHA Martes, 28 de enero de 2025

Doctor (a) Aurelio Gil Ramirez

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo Correlacién entre el fndice
Neutréfilo-Linfocito y albuminuria en Pacientes con Diabetes Mellitus en el Hospital General de Zona
No. 3 Jesis Maria Aguascalientes durante el periodo de Octubre 2023 a Abril 2024 que sometid a
consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los
revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el
dictamenes APROBADO:

MNimero de Registro Institucional

Sin nimero de registro

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacidn, al término de la vigencia del
mismao,

ATENTAMENTE e

Doctor (a) AGUILAR MERCADO VIRGINIA VERONICA
Presidente del Comité de Etica en Investigacidn No. 1018
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Comité Local de Investigacién en Salud 101.
H GRAL ZONA NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 01 001 038
Registro CONBIOETICA ICA 01 CEI 001

FECHA Lunes, 24 de febrero de 2025

Doctor (a) Aurelio Gil Ramirez

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo Correlacién entre el indice
Neutréfilo-Linfocito y albuminuria en Paci con Diab Mellitus en el Hospital General de Zona
No. 3 Jesis Maria Aguascalientes durante el periodo de Octubre 2023 a Abril 2024 gque sometié a
consideracién para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los
revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el

dictamenes APROBADO:

NGmero de Registro Institucional
R-2025-101-026

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar a reaprobacién del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del
mismo,

ATENTAMENTE

Doctor (a) CARLO! DO SANCHEZ NAVARRO
Presidente del Comité Local de Investigacién en Salud No. 101
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CARTA DE APROBACION DE TRABAJO DE TESIS
AGUASCALIENTES, AGS, A 25 DE FEBRERO DE 2025

COMITE DE INVESTIGACION Y ETICA EN INVESTIGACION EN SALUD 101
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.1, AGUASCALIENTES

DR. CARLOS ALBERTO PRADO AGUILAR
COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE INVESTIGACION EN SALUD
PRESENTE

Por medio de la presente le informo que la Residente de la Especialidad de MEDICINA INTERNA
del Hospital General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Delegacion
Aguascalientes.

DRA. BRENDA MONTSERRAT CHAVEZ BARBA

Ha concluido satisfactoriamente con el trabajo de titulacion denominado:

“CORRELACION ENTRE EL INDICE NEUTROFILO LINFOCITO Y ALBUMINURIA EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO.
3 JESUS MARIA AGUASCALIENTES DURANTE EL PERIODO DE OCTUBRE 2023 A
ABRIL 2024”
Numero de Registro: R-2025-101-026 del Comité Local de Etica en Investigacion No. 1018
y el comité de Investigacién en Salud No. 101.

Elaborado de acuerdo con la opcidn de titulacion: TESIS.

La DRA. BRENDA MONTSERRAT CHAVEZ BARBA, asistio a las asesorias
correspondientes y realizo las actividades apegadas al plan de trabajo, por lo que no tengo
inconvenientes para que se proceda a la impresion definitiva ante el comité que usted
preside, para que sean realizados los tramite correspondientes a su especialidad, Sin otro
particular, agradezco la atencion que sirva 3 la presente, quedando a sus érdenes para

cualquiera aclaracion.
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ATENTAMERTE: !
DR AURELIQGIL RAMIREZ
(og 0/
DIRECTOR|PE TESIS VL
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AGUASCALIENTES, AGS. A 28 DE ABRIL DEL 2025

DR. SERGIO RAMIREZ GONZALEZ
DECANO DEL CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD
PRESENTE

Por medio de la presente le informo que la Residente de la Especialidad de Medicina Interna
del Hospital General de Zona No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de la
Delegacion Aguascalientes.

DRA. BRENDA MONTSERRAT CHAVEZ BARBA
Ha concluido satisfactoriamente con el trabajo de titulacién denominado:

"CORRELACION ENTRE EL INDICE NEUTROFILO-LINFOCITO Y
ALBUMINURIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 3 JESUS MARIA AGUASCALIENTES

DURANTE EL PERIODO DE OCTUBRE 2023 A ABRIL 2024”

Numero de Registro: R-2025-101-026 del Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacién en Salud No. 101.

Elaborado de acuerdo con la opcion de titulacion: TESIS

La Dra. Brenda Montserrat Chavez Barba asistio a las asesorias correspondientes y
realizo las actividades apegadas al plan de trabajo, cumpliendo con la normatividad de
investigacion vigente en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Sin otro particular, agradezco a usted su atencion, enviandole un cordial saludo.

ATENTAMENTE:

(f./e,v\ " ?/L"‘ ’1
DR. CARLOS ALBERTO PRADO AGUILAR

COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE INVESTIGACION EN SALUD
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RESUMEN ESPANOL

Titulo: "Correlacion entre el Indice Neutréfilo-Linfocito y albuminuria en Pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 en el Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria Aguascalientes

durante el periodo de octubre 2023 a abril 2024”.

Antecedentes: El indice neutréfilo-linfocito (INL) ha sido reconocido como un marcador
inflamatorio accesible y econémico, y la albuminuria como un indicador temprano de dafio
renal. Sin embargo, la correlacion entre ambas variables en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) ha mostrado resultados inconsistentes. Este estudio tuvo como objetivo

evaluar la relacion entre el INL y la excrecion urinaria de proteinas en pacientes con DM2.

Metodologia: Se realizé un estudio observacional, transversal y correlacional en el Hospital
General de Zona No. 3 del IMSS, Aguascalientes, entre octubre de 2023 y abril de 2024. Se
incluyeron 88 pacientes con DM2 y estudios completos de biometria hematica y orina de
24 horas. Se excluyeron aquellos con infecciones agudas, enfermedades hematologicas, uso
reciente de esteroides o expedientes incompletos. Se recolectaron variables clinicas,
bioquimicas y antropométricas. El analisis estadistico se realizé con SPSS v.30, aplicando
la prueba de Spearman para evaluar la correlacion entre INL y proteinuria, tras confirmar

distribucion no normal.

Resultados: Se identificé una correlacion positiva y débil entre el INL y la proteinuria de
24 horas (p = 0.227; p = 0.033). El valor promedio de INL fue de 2.78, con un incremento
progresivo conforme avanzaban los estadios de enfermedad renal crénica (p = 0.003).
Asimismo, la mayoria de los pacientes presentaron sobrepeso u obesidad, y un alto
porcentaje mostré evolucion prolongada de DM2 (>10 afios). La media de la tasa de
filtracion glomerular (TFG) fue de 29.03 ml/min/1.73 m?, predominando los estadios 3B, 4
y 5 de ERC.

Conclusiones: Se concluyd que el INL se asocié de forma significativa con la proteinuria,

lo que sugiere su posible utilidad como marcador inflamatorio complementario en la



evaluacion del dafo renal en pacientes con DM2, aunque con capacidad predictiva limitada.

Se recomienda su inclusion como herramienta auxiliar de monitoreo clinico.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, indice neutrdfilo-linfocito, proteinuria,

enfermedad renal cronica, inflamacion, biomarcadores.



ABSTRACT

"Correlation between the Neutrophil-to-Lymphocyte
Ratio and Albuminuria in Patients with Type 2 Diabetes
Mellitus at the General Hospital of Zone No. 3 Jesus
Maria, Aguascalientes, during the period from October
2023 to April 2024."

Background: The neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) has been recognized as an
accessible and cost-effective inflammatory marker, while albuminuria remains an early
indicator of renal damage. However, the correlation between these variables in patients
with type 2 diabetes mellitus (T2DM) has shown inconsistent results. This study aimed to

evaluate the relationship between NLR and urinary protein excretion in T2DM patients.

Methodology: An observational, cross-sectional, and correlational study was conducted at
the General Hospital of Zone No. 3 of the Mexican Social Security Institute (IMSS),
Aguascalientes, from October 2023 to April 2024. A total of 88 patients with T2DM and
complete laboratory records (including complete blood count and 24-hour urine protein
measurement) were included. Patients with acute infections, hematological disorders, recent
steroid wuse, or incomplete records were excluded. Clinical, biochemical, and
anthropometric variables were collected. Statistical analysis was performed using SPSS
v.30. After verifying non-normal distribution, Spearman’s correlation test was applied to

assess the association between NLR and proteinuria.

Results: A weak but statistically significant positive correlation was found between NLR
and 24-hour proteinuria (p = 0.227; p = 0.033). The mean NLR value was 2.78, with a
progressive increase observed across chronic kidney disease (CKD) stages (p = 0.003).
Most patients were overweight or obese, and a high percentage had a T2DM duration of
more than 10 years. The mean estimated glomerular filtration rate (eGFR) was 29.03

ml/min/1.73 m?, with CKD stages 3B, 4, and 5 being the most prevalent.



Conclusions: It was concluded that NLR is significantly associated with proteinuria,
suggesting its potential utility as a complementary inflammatory marker in evaluating renal
damage in T2DM patients, although its predictive capacity remains limited. Its

incorporation as an auxiliary monitoring tool is recommended in clinical practice.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, neutrophil-to-lymphocyte ratio, proteinuria, chronic

kidney disease, inflammation, biomarkers.



INTRODUCCION

El indice neutréfilo-linfocito (INL) se ha identificado como un marcador simple y
econdmico de inflamaciéon subclinica, con aplicaciones en el prondstico de
enfermedades cronicas, cardiovasculares y metabolicas. Paralelamente, la proteinuria
es un indicador bien establecido de la progresion de la enfermedad renal cronica
(ERC) y esta vinculada a procesos inflamatorios y disfuncion endotelial. Diversos
estudios han explorado la relacion entre el INL y la proteinuria, destacando su posible
utilidad como herramienta para monitorizar la progresion de la ERC. Aunque se han
identificado correlaciones positivas entre valores elevados de INL y la presencia de
proteinuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, los resultados han sido
inconsistentes. Algunas investigaciones no han encontrado una correlacion
significativa, lo que sugiere la necesidad de analizar esta relacion en mayor
profundidad. Dado el impacto de la inflamacién crénica en la progresion de la ERC y
la importancia de la proteinuria como marcador clinico, este protocolo busca evaluar

la correlacion entre el INL y la albuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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MARCO TEORICO.

Antecedentes cientificos.

La diabetes mellitus tiene una gran importancia epidemioldgica debido a su creciente

prevalencia mundial y a las graves complicaciones que genera en la salud

publica. A nivel global, la diabetes afecta a millones de personas, y su impacto se
extiende no solo en términos de salud individual, sino también en los costos para los
sistemas sanitarios y la sociedad en general (1). Ocupa el segundo lugar dentro de los
temas prioritarios de investigacion dentro del Instituto Mexicano del seguro social
(Diabetes mellitus, obesidad y sobrepeso) (2). Segin la ENSANUT 2022, la
prevalencia de diabetes en adultos mayores de 20 afios en México fue del 10.2%, lo
que representa un aumento en comparacion con el 9.2% observado en 2012(1,3), lo
cual refleja un panorama preocupante que requiere atencion urgente debido a su
relacion con complicaciones graves como enfermedades cardiovasculares y renales. En
este contexto el IMSS se enfrenta a complicaciones graves y potencialmente tratables
como la nefropatia diabética, lo que ha llevado a la necesidad de desarrollar nuevas
estrategias de evaluacion y prevencion. El objetivo de este estudio es determinar la
correlacion entre la presencia de albuminuria y el indice neutréfilo linfocito, en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Literatura internacional

En el 2017, Yilmaz y cols, realizaron un estudio de correlacion, investigaron la
relacion entre volumen plaquetario medio (MPV) e indice neutréfilo linfocito (INL)
con inflamacidén y proteinuria en pacientes con enfermedad renal cronica estadio I11-
IV, se incluyeron 53 pacientes y 30 controles sanos, el estudio demostr6 una
diferencia estadisticamente significativa entre el grupo con ERC y el grupo control

sano (HC) en cuanto a los valores de 4cido urico, fibrindgeno, proteina C reactiva y
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INL (P < 0.01, P = 0.01, P < 0.01, respectivamente). No se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos de ERC y HC para el MPV (P =
0.307). El analisis de correlacion reveld una relacion estadisticamente significativa
entre INL y creatinina (P < 0.00, r = 0.571), acido trico (P < 0.00, r = 0.436), tasa de
filtracion glomerular (P < 0.00, r = -0.418), proteina en orina de 24 horas (P = 0.004, r
=0.311) y microalbimina en orina de 24 horas (P = 0.001, r = 0.354).

El valor promedio de INL en el grupo con ERC fue de 2.56 + 0.9, mientras que en el
grupo control fue de 1.7 + 0.8 3)

En el afio 2019, Zetoune y cols, mediante un estudio retrospectivo, investigaron la
correlacion del INL como predictor de microalbuminuria, se incluyeron un total
de 158 pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Los pacientes se agruparon en tres
categorias segun su relacion albimina-creatinina en orina: normoalbuminuria (N =
67, 42.4%), microalbuminuria (N = 50, 31.6%) y macroalbuminuria (N = 41, 25.9%).
El analisis univariado (Pearson) encontr6 una correlacion significativa entre INL y la
duracion de la diabetes, HbAlc, presion arterial, urea, creatinina, TFGe, la relacion
albumina/creatinina, leucocitos, PLR y PCR. El analisis de la curva de caracteristicas
operativas del receptor (ROC) de INL y PLR para la prediccion de microalbuminuria
encontré un area bajo la curva de 0.869 para INL (intervalo de confianza: 0.813—
0.926, p = 0.000) y 0.739 para PLR (intervalo de confianza: 0.662—0.815, p = 0.000).
Encontraron que un punto de corte de INL de 2.2 con sensibilidad del 72.0 % y una
especificidad del 78.0 % (4).

En ese mismo afio, Mohammad W y cols, realizaron un estudio transversal,
incluyeron un total de 240 pacientes con DM2 del Departamento de Medicina Interna
del Hospital Universitario de Assiut. Clasificaron a los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 en dos grupos, 30 pacientes sin complicaciones vasculares (grupo control) y 62
pacientes con complicaciones vasculares como retinopatia de fondo, un grosor intima-
media carotideo (cIMT) mayor de 1 mm, una tasa de filtracion glomerular estimada

(TFGe) menor de 110 ml/min y una relacion albumina-creatinina urinaria superior a
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30. Se utilizé la prueba de y*> para comparar variables categdricas, y las variables
continuas se compararon mediante una prueba t. Un valor de p menor a 0.05 se
considero estadisticamente significativo. El INL con un valor de corte de 3.7 mostrd
una sensibilidad del 62.12% y una especificidad del 96.30%, con un area bajo la curva
(AUC) de 0.863, cuando se utiliz6 como marcador diagndstico para una relacion

albumina-creatinina urinaria (uACR) superior a 30 (5).

Para el afio 2020, Assulyn et al. llevo a cabo un estudio retrospectivo con un total de
168 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, los cuales, fueron clasificados en tres
grupos, emparejados por género e IMC, de acuerdo con los niveles de hemoglobina
Alc y microalbuminuria: grupo A: 53 pacientes con diabetes controlada, grupo B: 57
pacientes con diabetes no controlada, ambos sin microalbuminuria y grupo C: 58
pacientes con diabetes no controlada con microalbuminuria. Se examinaron y
compararon los niveles de INL entre los grupos de estudio. Se encontr6 una diferencia
significativa en el INL, entre el Grupo C y los grupos A y B (P < .001, P = .005,
respectivamente). El andlisis de la curva de caracteristicas operativas del receptor
(ROC) para los marcadores inflamatorios y la prediccion de microalbuminuria mostréd
un area bajo la curva (AUC) de 0.675 para el INL (IC 0.58-0.76, P < .001). Un valor
de INL de 2.54 present6 una sensibilidad del 39.7%, especificidad del 78.8% y un
valor predictivo positivo (VPP) del 45%. Un valor de RDW de 14.44 mostr6 una
sensibilidad del 37.9%, especificidad del 76% y un VPP del 41.5% (6).

En el afio 2024, Aneez y cols, realizaron un estudio de tipo transversal, seleccionaron
aleatoriamente 85 pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) y proteinuria que
acudieron a la Clinica de Nefrologia del Hospital Docente de Jaffna, Sri Lanka. Se
realizd un andlisis de correlacion por rango de Spearman y una curva de
caracteristicas operativas del receptor (ROC), considerando un valor de p < 0.05
como estadisticamente significativo. Se observo que el INL mostr6 un incremento
progresivo a medida que la funcion renal disminuia. En el estadio II de la ERC, el

valor promedio de INL fue de 1.62 + 0.41, aumentando a 2.27 + 0.19 en el estadio
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IIIA, 2.64 £+ 0.35 en el estadio IIIB y alcanzando 3.26 + 0.52 en el estadio IV. La
diferencia entre los grupos fue estadisticamente significativa (P < 0.0001), lo que
indica que a medida que progresa la enfermedad renal, hay una mayor activacion
inflamatoria reflejada en un aumento del INL. Se encontré que el INL tuvo una alta
capacidad predictiva en los estadios IIIA, IIIB y IV de la ERC, con valores de area
bajo la curva (AUC) superiores a 0.96 en todos los casos, lo que indica una excelente
discriminacion diagndstica. En términos de sensibilidad, el INL mostré los siguientes
valores: 91.4% en el estadio IIIA, 92.6% en el estadio I1IB, 89.7% en el estadio IV.
Estos resultados indican que el NLR es altamente sensible para detectar pacientes en
estadios avanzados de la ERC. En cuanto a especificidad, los valores fueron 86.7% en
el estadio IIIA, 87.1% en el estadio IIIB, 89.3% en el estadio IV. Estos datos
muestran que el NLR también tiene una alta capacidad para diferenciar a los pacientes
con ERC avanzada de aquellos con menor compromiso renal, sin embargo, la

generalizacion de estos hallazgos a diferentes etnias atn es desconocida (7).
Literatura nacional.

No se encontrd en las bases de literatura cientifica, bibliografia nacional acerca del

tema de investigacion.
Marco teorico que fundamenta la investigacion.

La presencia elevada de proteinas en la orina se asocia con un mayor riesgo de
complicaciones renales y cardiovasculares en diferentes poblaciones y escenarios
clinicos. Dentro de las enfermedades renales proteinuricas, la albumina es la proteina
predominante en la orina, y su andlisis de laboratorio ha sido recientemente
estandarizado. Por esta razon, la cuantificacion de la albuminuria se considera el
método de referencia para evaluar la excrecion de proteinas en la orina. Las guias de
practica clinica sugieren realizar pruebas de deteccion y seguimiento de la
albuminuria, ya que su incremento es un criterio fundamental para la clasificacion y
estadificacion de la enfermedad renal cronica (ERC) (6) Se estima que el 40% o mas

de las personas con diabetes desarrollaran enfermedad renal crénica (ERC),
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incluyendo un numero significativo que llegard a presentar insuficiencia renal,

requiriendo dialisis o trasplante (8).
Nefropatia diabética.

La nefropatia diabética (ND) es la principal causa de enfermedad renal en etapa
terminal en todo el mundo. (9). Se define como el aumento de la excrecion urinaria de
albumina (EAU) cuando no hay otra enfermedad renal presente. Factores como la
presion arterial alta, los niveles altos de azucar en la sangre, la genética, el estrés

oxidativo, los cambios hemodindmicos y metabodlicos afectan a la DN (10).

En general, la deteccion de microalbuminuria debe realizarse anualmente,
comenzando 5 afios después del diagnostico en la diabetes tipo 1 y desde el

diagnostico y de manera anual a partir del diagnostico en la diabetes tipo 2 (9).

Clasificacion.

La nefropatia diabética, es parte del espectro de la enfermedad renal cronica. Por lo
tanto, la enfermedad renal diabética se puede clasificar utilizando el sistema de
clasificacion propuesto por las guias internacionales del consorcio KDIGO (Kidney

Disease: Improving Global Outcomes (11).

TABLA 1: ESTRATIFICACION DE RIESGO DE LA ERC, SEGUN LAS CATEGORIAS DE
FG Y ALBUMINURIA (12).

Albuminuria
Cat ias, descripcion y rangos
KDIGO 2012 e e
Al A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcion y rangos (mVmin/1,73 m?)
<30mg/g® | 30-300mg/g* | > 300 mg/g®
G1 Normal o elevado >90 Il
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15
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Meéxico se sitlia entre los paises con mayor prevalencia de diabetes, alcanzando un
sorprendente 16.9% en 2022, lo que representa a 14.1 millones de adultos afectados
por esta enfermedad (13). Como consecuencia, la diabetes es un factor clave en las
complicaciones macrovasculares y microvasculares que se observan en la enfermedad
renal crénica (ERC), lo que incrementa las tasas de mortalidad y afecta gravemente la
calidad de vida de estos pacientes. Se ha estimado que el 40% o mads de las personas
con diabetes desarrollaran enfermedad renal crénica (ERC), incluyendo un nimero
significativo que desarrollard insuficiencia renal que requerira didlisis o trasplante
(14). Por ello, es fundamental analizar la variabilidad de la diabetes y su relacion con
la ERC para implementar estrategias clinicas y desarrollar politicas publicas que

disminuyan el impacto de ambas enfermedades en México.

Teoria de la evolucion de la proteinuria.

La importancia de la proteinuria se vislumbré por primera vez cuando Hipocrates

describid la orina espumosa como un marcador de enfermedad renal en el afio 400

a.C. Posteriormente, en el siglo XVI, se observd material coagulado (proteinas) en la
orina, pero no fue hasta principios del siglo XIX cuando Richard Bright vinculo

especificamente este hallazgo con la enfermedad renal (15).

Actualmente se define como la presencia de mas de 30 mg de albiimina en la orina
durante un periodo de 24 horas o mas de 30 mg/g de albumina en una muestra aislada
de orina ajustada por creatinina urinaria (16). Se ha descrito el engrosamiento de la
membrana basal glomerular como uno de los primeros cambios, afectando la

filtracion glomerular. Sin embargo, la progresion de la enfermedad se asocia mas con
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la fibrosis tubulointersticial, que correlaciona mejor con la pérdida de funcién renal

(17).

Recientemente, se han elucidado nuevas vias involucradas en el desarrollo y
progresion de la enfermedad renal diabética (ERD); muchos estudios han demostrado
el papel crucial de la inflamacion en la a patogénesis de la enfermedad renal diabética
(ERD) (18). Sin embargo, el uso de muchos marcadores inflamatorios en la practica
clinica rutinaria ha sido limitado debido a su costo y a problemas técnicos
relacionados con su medicion. Es notable que la relacion neutréfilo-linfocito (INL), un
indice de laboratorio que es simple de medir y razonablemente asequible, derivado de
las caracteristicas de los leucocitos analizadas de manera rutinaria, integra los efectos
perjudiciales de los neutrofilos en el dafo endotelial con la funcién anti

aterosclerotica de los linfocitos (19).

Historia del indice neutrofilo linfocito.

El INL es un biomarcador que mide dos aspectos distintos y complementarios: la
respuesta inmune innata a través del recuento de neutroéfilos y la respuesta inmune

adaptativa a través del recuento de linfocitos. (20)

Zahorec, en 2001, sugiri6 que este curso divergente entre los neutréfilos y los
linfocitos debia expresarse en un indice que pudiera medir la severidad de la respuesta
inmune-inflamatoria. De este modo, se propuso el indice neutréfilo- linfocito (INL)
como una forma simple, accesible y eficaz de cuantificar esta respuesta en situaciones

de inflamacion sistémica, trauma o infeccion severa (21).

Se han identificado que el valor de INL de 2.54 tiene una sensibilidad del 39.7%,
especificidad del 78.8% y un valor predictivo positivo (PPV) del 45% para predecir

microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus (6). Por otra parte, Chen y cols
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identificaron un punto de inflexiéon en 2.4 para el INL consistente con menor

probabilidad de supervivencia en pacientes con diabetes mellitus y ERC (22).

Hasta la fecha, no se ha evaluado la correlacion entre el indice neutréfilo-linfocito
(INL) y la microalbuminuria en la poblacién mexicana con diabetes mellitus. La
mayoria de los estudios existentes sobre este tema han sido realizados en otras
poblaciones, lo que resalta la necesidad de investigaciones adicionales para

determinar si existe correlacion en el contexto de la poblacion mexicana.
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JUSTIFICACION
Magnitud

La prevalencia de diabetes en México se encuentra entre las mas altas a nivel mundial
(23). En México, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2021, la prevalencia de diabetes mellitus es del 10.2%, afectando a 12.4 millones
de personas (24,25). En 2023, se estima que alrededor de 12.4 millones de personas
viven con diabetes, con una incidencia del 10.2% en la poblacion adulta,
principalmente en mujeres y en personas mayores de 60 anos (25). En México
Palomo y Aguilar (2024) reportan que aproximadamente 14.5 millones de personas
viven con enfermedad renal cronica (ERC), y la enfermedad renal diabética (ERD) es

un contribuyente principal a esta condicion (26).

Trascendencia

A nivel internacional, se informa que la nefropatia diabética (ND) ocurre entre el
20% y el 50% de las personas que viven con diabetes, y es la causa mas comin de
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) en muchas poblaciones. En el Reino
Unido, la ND representa el 28% de los pacientes que inician tratamiento de reemplazo

renal (TRR), mientras que en los Estados Unidos este porcentaje es del 44% (27).

En México, hasta el 98% de las personas con enfermedad renal cronica (ERC) debido
a la diabetes se encuentran en las etapas 1 a 3, cuando la enfermedad atn es
controlable y reversible. Sin embargo, el 2% restante necesitard tratamientos
complejos y costosos, como la didlisis peritoneal, la hemodidlisis y/o un trasplante
renal en las etapas 4 y 5, consideradas irreversibles. Actualmente, el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) tiene registrados a mas de 60,000 enfermos en

terapia sustitutiva, de los cuales 25,000 (41.7%) estan en un programa de hemodiélisis
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y alrededor de 35,000 (58.3%) reciben servicios de didlisis peritoneal, generando un

importante costo economico (28).

Si los resultados respaldan el uso del indice neutréfilo-linfocito (INL) como predictor
de albuminuria y dafio renal, proporcionaria una herramienta simple y reproducible,
relevante para médicos generales y especialistas, favoreciendo la deteccién temprana
de la nefropatia diabética en etapas iniciales de la enfermedad renal crénica (Estadios
1 a 3) y derivando a los pacientes a un manejo protocolizado, lo cual podria reducir
las consecuencias catastroficas de la enfermedad, tales como infartos agudos de
miocardio, tromboembolias pulmonares, eventos vasculares cerebrales, amputaciones,

y ceguera, entre otras complicaciones, asi como la mortalidad asociada.

Factibilidad

En el segundo nivel de atencion, la infraestructura disponible permite brindar
cuidados a la poblacion con diabetes mellitus, disponiendo de los recursos financieros
necesarios para realizar pruebas de albuminuria sin generar costos adicionales
significativos para el sistema de salud. Esto hace viable la implementacién del
protocolo actual. Ademads, los investigadores participantes cuentan con una
combinacion solida de competencias en investigacion, ensefianza y experiencia en
medicina interna, lo que asegura que no habrd obsticulos que comprometan la

realizacion exitosa del estudio, garantizando asi la idoneidad para llevarlo a cabo.
Viabilidad

El estudio propuesto se ajusta a las politicas institucionales del IMSS (2024)
relacionadas con temas prioritarios de salud, poblacion vulnerable y dreas emergentes.
Especificamente, se alinea con el tema 2, que abarca diabetes mellitus, obesidad y
sobrepeso, y el tema 12, que aborda nefrologia e insuficiencia renal. Desde una

perspectiva prioritaria, el estudio es viable, ya que cuenta con los recursos humanos,
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materiales y la infraestructura necesaria. Esto establece que el estudio no solo es

factible, sino que también estd en consonancia con las prioridades de salud del pais.

Difusion
Los resultados de este estudio formaran parte de la tesis de la Dra. Brenda M.
Ademas, podran ser presentados en congresos y simposios de Medicina Interna, tanto
a nivel nacional como internacional. Los hallazgos se compartiran en el repositorio de
acceso abierto de la Universidad Autonoma de Aguascalientes y, eventualmente, se
publicardn en una revista médica especializada. Estos resultados beneficiaran a la
poblacion derechohabiente del Hospital General de Zona No. 3 de Aguascalientes.
Finalmente, se elaborara un informe técnico que sera entregado a los directivos del

hospital.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se ha convertido en una de las principales
epidemias del siglo XXI y representa un reto de salud global (29). Entre sus
complicaciones, la nefropatia diabética (ND) es una de las mas frecuentes y graves,
siendo la principal causa de enfermedad renal en etapa terminal a nivel mundial (30).
La identificaciéon temprana de pacientes con mayor riesgo de desarrollar ND es

fundamental para optimizar el manejo de la enfermedad y prevenir su progresion (31).

Los avances en el estado del arte han centrado la atencioén en el descubrimiento de
biomarcadores urinarios mediante técnicas protedmicas; sin embargo, su
disponibilidad en la practica clinica es limitada. Hasta la fecha, no se dispone de un
predictor clinico confiable, no invasivo y de facil aplicaciéon para la deteccion
temprana de la ND (32). En este contexto, el indice neutrofilo-linfocito (INL) ha

surgido como un posible marcador inflamatorio accesible y reproducible.

Diversos estudios han explorado la relacion entre el INL y la albuminuria en pacientes
con DM2 y enfermedad renal cronica (ERC), encontrando correlaciones
significativas. Por ejemplo, Yilmaz et al. (2017) identificaron una correlacion entre el
INL y la proteinuria en pacientes con ERC estadio III-IV, con un punto de corte de
INL de 2.56 (3). Por otro lado, Zetoune et al. (2019) reportaron un area bajo la curva
(AUC) de 0.869 para el INL como predictor de microalbuminuria, con un punto de
corte de 2.2, sensibilidad del 72 % y especificidad del 78 % (4). Mohammad et al.
(2019) encontraron un AUC de 0.863 con un punto de corte de INL de 3.7, mostrando
una alta especificidad (96.3 %) y sensibilidad (62.12 %) (5). Asimismo, Assulyn et al.
(2020) identificaron diferencias significativas en el INL entre pacientes con DM2
controlada y aquellos con microalbuminuria, con un AUC de 0.675 (IC 0.58-0.76, p <
0.001), un valor de INL de 2.54 present6 una sensibilidad del 39.7 %, especificidad
del 78.8 % y un valor predictivo positivo (VPP) del 45 % (6).

A pesar de la consistencia en la correlacion entre el INL y la albuminuria, existen

discrepancias en los puntos de corte y en los valores de sensibilidad y especificidad
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reportados. Estas diferencias pueden atribuirse a variaciones en las caracteristicas
poblacionales, los criterios diagnosticos y las metodologias empleadas en cada
estudio. Ademas, la mayoria de las investigaciones se han realizado en poblaciones de
Medio Oriente, Asia y Europa, por lo que la aplicabilidad del INL como biomarcador

predictor de ND en la poblacion mexicana no ha sido evaluada.

Dado el alto impacto de la DM2 en México, con una prevalencia creciente y una
elevada carga de enfermedad renal, es fundamental identificar biomarcadores
accesibles y costo-efectivos para la deteccion temprana de ND. Por ello, resulta
pertinente replicar este tipo de estudio en la poblacion mexicana en Aguascalientes.
Esta investigacion permitira establecer puntos de corte especificos para esta
poblacioén, evaluar la utilidad clinica del INL y contribuir al desarrollo de estrategias
de prevencion y manejo de la enfermedad renal en pacientes con DM2, optimizando

la deteccion temprana y el tratamiento oportuno.

Pregunta de investigacion

(Cuadl es la correlacion entre el indice neutrofilo-linfocito y albuminuria en pacientes

con diabetes mellitus tipo 2?
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OBJETIVOS

General.

Determinar la correlacion entre el indice neutrofilo-linfocito y albuminuria en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

2. Describir las caracteristicas antropométricas de la muestra.

3. Determinar el indice neutroéfilo linfocito de 1a muestra.

4. Determinar la presencia de albuminuria y tasa de filtrado glomerular de la

muestra.
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HIPOTESIS

Hipétesis alterna (H.): Existe una correlacion positiva y estadisticamente
significativa entre el indice neutrdfilo-linfocito y la albuminuria en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.

Hipétesis nula (Ho): No se encuentra una correlacion significativa entre el indice

neutrofilo-linfocito y la albuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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METODOLOGIA

Tipo de investigacion
Se realiz6 un estudio de correlacion en el Hospital General de Zona 3 Aguascalientes.

Poblacion de estudio:
Participaron derechohabientes del Hospital General de Zona N°3, Aguascalientes, con
edad entre 18 y 65 afios, de ambos géneros, con diagnostico de diabetes mellitus, y
albuminuria >30 mg/dl en recoleccion de orina de 24 horas, durante el periodo de
enero a junio de 2025.

Calculo del tamario de la muestra
El calculo del tamafio muestral fue a partir de la formula de proporciones para
poblaciones finitas, considerando que durante el afo 2023 se registraron 186
pacientes con diagnostico de diabetes mellitus y albuminuria en el Hospital General de

Zona N°3.

N*Zg*p*q
- a
n_
2xm-1) 2
+Za*p*q

Donde:

N = tamafio de la poblacion finita (en 2023 se detectaron 186 pacientes con diabetes

mellitus y presencia de albuminuria)

Z = Nivel de confianza del 80% (Z o es 0.20 y el valor critico es 1.28) e = error de

estimacion maximo aceptado de 5%
p = probabilidad de que ocurra el evento estudiado (50%)
q = (1 —p) = probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (50%)

n = tamano de muestra
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186 = 1.282 % 0.5« 0.5

0.202 % (186 — 1) + 1.282 « 0.5 + 0.5

n = 88 pacientes.

Seleccion de la muestra

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia, seleccionando a los

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

* Pacientes en seguimiento por consulta externa de Medicina interna de Hospital

General de Zona N°3 del IMSS, Aguascalientes.

* Pacientes de ambos sexos.

* Pacientes con edad entre 18 y 65 afios.

* Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.

* Pacientes con presencia de proteinuria en recoleccion de orina de 24 horas (>150

mg/24 horas).

Criterios de exclusion

e Pacientes con diagndstico de enfermedad coronaria aguda, infarto de

miocardio, insuficiencia cardiaca.
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e Pacientes con infecciones activas, resultados de cultivos positivos, aquellos con
niveles elevados de GB o CRP (recuento de GB > 15,000/mm? y/o nivel de
CRP > 50 mg/dl).

e Pacientes con enfermedades hematologicas que pudieran afectar a los
subgrupos de globulos blancos (GB), neutrdfilos (N) y linfocitos (L), (por

ejemplo, enfermedades mieloproliferativas y leucemia).

e Pacientes con malignidad y/o antecedentes de quimioterapia, pacientes que

reciban medicamentos inmunosupresores y pacientes con procesos
inflamatorios cronicos como artritis reumatoide, fiebre mediterranea familiar,

espondilitis anquilosante, vasculitis sistémica y gota.
Criterios de eliminacion

* Incumplimiento con el llenado completo o correcto del instrumento.

DEFINICION DE LAS VARIABLES CONCEPTUAL Y
OPERACIONAL

TABLA 2: DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES EN

ESTUDIO
Variable Definicion Definicion Tipo de variable Escala de | Indicador
conceptual operacional Medicioén
Sexo Sexo  bioldgico | Dato respondido | Independiente y | Dicotdmica 1: Masculino
del participante por el paciente y | cualitativa 2: Femenino
plasmado en el
expediente clinico
Edad Diferencia entre | Dato respondido | Independiente y | Nominal 1: 18-34 afios
la. fecha de | por el paciente y | cualitativa 2: 35 —49 afios
ingreso al | plasmado en el 3: 50 — 65 afios
protocolo y la | expediente clinico
fecha de
nacimiento  del
paciente
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Peso Mediciéon de la | Se valora por | Independiente y | Continua Kilogramos (kg)
masa corporal de | medio de una | cuantitativa
una persona bascula el nimero
de kilogramos que
constituyen la
masa del sujeto.
Se obtendrda por
medio del
expediente clinico.
Talla Mediciéon de la | Por medio de una | Independiente y | Continua Metros (m)
estatura 0 | cita métrica se | cuantitativa
longitud del | determinan los
cuerpo de wuna | metros y
persona desde la | centimetros  del
planta de los pies | sujeto. Se
hasta el vértice de | obtendra por
la cabeza. medio del
expediente clinico.
Indice de masa | El indice de masa | El investigador lo | Independiente y Ordinal 1 = Obesidad
corporal corporal es una calculara de los cualitativa grado [
razén matematica | datos obtenidos de 30-34.9 kg/m2
que asocia la medir y pesar al 2 = Obesidad
masa y latallade | paciente: grado II
un individuo y es | Peso/Talla2 . 35-39.9 kg/m2
una aproximacion 3 = Obesidad
del estado morbida
nutricional del 40-49.9 kg/m2
individuo
Indice Marcador El investigador lo | Independiente y Ordinal 1:<2.5
neutréfilo inflamatorio que calculard de los cuantitativa 2:>2.5
linfocito se obtiene datos obtenidos de

dividiendo el
namero de
neutrofilos entre
el nimero de
linfocitos en un
hemograma
(conteo de células

sanguineas)

dividir el nimero
de neutroéfilos
entre el numero de
linfocitos en la
citometria
hematica del

paciente.
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Proteinuria en | Cantidad de | El investigador lo | Dependiente y | Ordinal 1: Proteinuria
recoleccion de | albumina calculard de los | cualitativa >150 mg/24
orina en 24 | excretada en | datos obtenidos de horas.
horas. orina durante una | la recoleccion de
recoleccion de 24 | orina de 24 horas.
horas.
Tasa de | Cantidad de | El investigador lo | Dependiente y | Continua Mililitros por
filtrado plasma sanguineo | calculard a partir | cuantitativa minuto por 1.73
glomerular que se filtra a | de la ecuacion de m? de superficie
través de los | CKD-EPI corporal
glomérulos de los | (Chronic Kidney (ml/min/1.73
rifiones por | Disease m?).
unidad de tiempo | Epidemiology
Collaboration)

INSTRUMENTO DE MEDICION.

El material empleado para este proposito fue una hoja de recoleccion de informacion, la cual
fue estructurada en funciéon de las variables de estudio (ver Anexo 2). Este material fue
disefiado por el investigador exclusivamente para dicho propdsito y no constituydo un
instrumento de medicién, sino una mera herramienta de almacenamiento temporal de los
datos, razon por la cual no requirié validacion.

Como control de calidad, se incluyé un manual de operacion para el llenado de la cédula de

recoleccion de datos (ver Anexo A).

Descripcion del estudio:

Se realiz6 un estudio de correlacion en el Hospital General de Zona N°3 Aguascalientes.

Una vez aprobado el estudio por el Comité Local de Investigacion y Etica en Salud
(SIRELCIS), entre enero y mayo de 2025, se recopild la informacién de los expedientes
electronicos de todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Los datos

fueron transcritos a una hoja de calculo en Microsoft Excel 2020.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
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1. Una vez aprobado el protocolo se inici6 la recoleccion de la informacion y en la

seleccion de los pacientes que formen parte de la muestra.

2. Los datos obtenidos fueron registrados cuidadosamente en la cedula de recoleccion
de datos (ver Anexo 1). La informacion del resto de las variables fue obtenida del

expediente clinico de cada uno de los pacientes.

3. Una vez que fueron recopilados los datos de todos los pacientes, éstos fueron

almacenados en una matriz de Microsoft Excel disefiada para este proposito.
Control de calidad:

Para disminuir sesgo de seleccion se obtuvo una poblacion bien delimitada (criterios de
inclusion), lo cual evit6 el sesgo de autoseleccion. Dada la limitacion del tiempo, no
fue posible realizar un muestreo probabilistico. Al tratarse de un estudio transversal,
no hubo perdidas de informacion por seguimiento. El sesgo de memoria se evitopor
tratarse de datos ya establecidos en el expediente clinico electronico. Finalmente, para
evitar el sesgo en el procesamiento de datos, se codifico una base de datos, la cual

sera revisada por el estadista del hospital para descartar errores de codificacion.

Como se comentd anteriormente, para llevar a cabo la tabulacién de los datos

recolectados se disefid una matriz en el programa Microsoft Office Excel.

Se realiz6 un anélisis descriptivo de las variables cualitativas y cuantitativas. En el
caso de las primeras, se emplearoén frecuencias absolutas y relativas expresadas en
porcentajes. A las variables cuantitativas se les aplic6 la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para determinar la normalidad de su distribucion. En las variables de
distribucion normal se calculé media y desviacion estandar, mientras que en las

variables con distribucion libre mediana y el rango intercuartilico.

Para valorar el grado de correlacion entre variables cuantitativas se utilizo el
coeficiente de correlacion de Spearman debido a la no normalidad de los datos. Se

consider6 que un coeficiente de correlacion presenta débil si esta comprendido entre 0

31



y 0.30; moderada si esta entre 0.30 y 0.60; fuerte si oscila entre 0.60 y 0.80, y muy
fuerte si es igual o mayor de 0.8. Valores de correlacion iguales a cero implican una
correlacion nula, y valores de 1 o -1 implican correlaciones grandes y perfectas

positiva o negativa, respectivamente.

En todas las pruebas estadisticas se considerd como significativo un valor p menor de
0.05. Todos los célculos seran realizados con el software IBM SPSS Statistics en su

version 30 para Windows.
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ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacion fue sometido a evaluacion por el Comité Local
de Investigacién en Salud y por el Comité Local de Etica en Investigacion en Salud
del Hospital General de Zona N°3 de Aguascalientes. Se tuvo apego a la Ley General
de Salud y a las buenas practicas de investigaciéon en salud de la International

Conference on Harmonization (Conferencia Internacional de Armonizacion).

Segun el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion, en su
articulo 17 se clasificaron los diferentes tipos de investigacion dependiendo del
riesgo. Ademads, se basd en la Declaracion de Helsinki, creada por la Asociacion
M¢édica Mundial (AMM) en 1964, en la que se resaltaron los principios de autonomia,
beneficencia, justicia y no maleficencia, asi como la regulacion del uso de placebos y

la mejora de las condiciones de los participantes.

El Informe de Belmont explica los principios éticos para el uso de seres humanos en

la investigacion, los cuales incluyen: respeto a las personas, beneficencia y justicia.

El presente protocolo es considerado dentro del grupo I, sin riesgos, definido por las

siguientes pautas:
a) No se realiz6 ninguna intervencion farmacoldgica con los pacientes.

b) Se emplearon técnicas y métodos de investigacion documental de manera
retrospectiva (expedientes clinicos), en los pacientes que fueron diagnosticados con

diabetes mellitus tipo 2 y albuminuria.

¢) No se realizar6 ninguna intervencion o modificacion en las variables psicosociales,

fisioldgicas o modificacion en su tratamiento actual.

Este estudio no requirié de consentimiento informado; sin embargo, se respetd los
derechos del paciente por lo que se mantiene el anonimato, confidencialidad y

proteccion de datos personales como antes se menciona.
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Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad, de acuerdo
con la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la NOM-004- SSA3-2012,
Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).

Seguridad de los sujetos:

El periodo de resguardo de los datos, las hojas de recoleccion del estudio,
consentimiento informado y cualquier dato obtenido del estudio se garantiza se

resguardaran por 5 afios con el investigador principal y en ensefianza.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos
Investigador principal y director de Tesis: Dr. Aurelio Gil Ramirez. Médico internista.

Investigador asociado y tesista: Dra. Brenda Montserrat Chavez Barba, Médico
residente.

Recursos fisicos

El HGZ N°3 del IMSS Aguascalientes cuenta con cuenta con un area de computo
para la consulta de pacientes y se tiene acceso a los recursos electronicos de

informacion en salud (CONRICYT).

Recursos materiales
Se uso el expediente electronico y sistema de laboratorio de la unidad hospitalaria.

Recursos Financieros
Este trabajo no requirio financiamiento externo, ya que se conto con los recursos

necesarios dentro del Hospital de zona N°3 del IMSS.

Factibilidad: Esta investigacion fue factible debido a que no utilizd recursos

econdmicos que generaran gastos extra al hospital.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

[Titulo. ""Correlacion entre el indice neutrofilo-linfocito y albuminuria en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en el hospital general de zona No. 3 Jesiis Maria
IAguascalientes durante el periodo de octubre 2023 a abril 2024”.
Actividad Descripcion de la 2025
actividad [Enero I[Febrero Marzo |Abril Mayo Junio
A IFASE DE PLANEACION
1 Busquedade R
bibliografia
2 Redaccion R
del
proyecto
3 Revision del R
proyecto
‘4 IPresentacion del R
comité  local
de
investigacion
B IFASE DE EJECUCION
1 Recoleccion R R
de datos
2 Organizacion y R
tabulacion
3 IAnalisis e R R
interpretacion
C IFASE DE COMUNICACION
1 IRedaccion e informe R
ifinal
2 IAprobacion P
del
informe final
3 Impresion P
del
informe final
R Realizado P Planeado
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RESULTADOS

Se recabaron los expedientes de 88 pacientes atendidos en el Hospital General de
Zona No. 3, durante el periodo comprendido entre los afios 2023 y 2024, con el
objetivo de determinar la correlacion entre el indice neutréfilo-linfocito (INL) y la
excrecion urinaria de proteinas en pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo
2. Se incluyeron aquellos pacientes con estudios completos de biometria hematica y
recoleccion de orina de 24 horas, y se excluyeron aquellos con infecciones agudas,

enfermedades hematologicas, uso reciente de esteroides o expedientes incompletos.

El andlisis estadistico descriptivo mostrdé que ambas variables presentaban
distribuciones no normales, con valores de asimetria positivos y curtosis elevada. Por

tal motivo, se emple6 la prueba no paramétrica de correlacion de Spearman.

Encontrandose una edad media de 65.3 anos (DE £9.9), con una mediana de 66.5
afos. El intervalo intercuartilico se ubicod entre 58 y 73 afios (IQR = 15). La edad

minima registrada fue de 42 afios y la maxima de 83 afios.

El grafico 1 muestra una distribucion ligeramente asimétrica a la izquierda (skewness
= -0.297), aunque cercana a la normalidad. La mayoria de los pacientes se
concentraron entre los 60 y 75 afos, lo que refleja una poblacién predominantemente

adulta mayor.
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GRAFICO 1: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA EDAD DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO
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Nota: Elaboracién propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina
interna del Hospital General de Zona no. 3, IMSS.

En cuanto a la distribucion por sexo, del total de 88 pacientes, el 60.2% correspondid
al sexo masculino (n = 53), mientras que el 39.8% al sexo femenino (n = 35). Esta
distribucion se representa en el Grafico 2 mediante una grafica de pastel. La
distribucion refleja una ligera predominancia del sexo masculino en la muestra

evaluada.

38



GRAFICO 2:PROPORCION DE PACIENTES POR SEXO EN LA POBLACION ESTUDIADA

[OMujer
EHombre

60.23%
Hombre|

Nota: Elaboracién propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina interna del Hospital
General de Zona no. 3, IMSS.

Se encontrd que el peso promedio fue de 74.04 kg con una desviacion estandar de
+14.55 kg. El valor minimo registrado fue de 49 kg y el méximo de 126 kg, con una
mediana de 70 kg. El intervalo intercuartilico fue de 65.0 a 80.8 kg.

El histograma revela una asimetria positiva (skewness = 1.32), indicando que la
mayoria de los pacientes se concentran en pesos entre 60 y 80 kg, pero existe un

grupo menor con valores elevados que extienden la cola derecha.

Esta distribucion sugiere que, aunque el peso medio se encuentra dentro de rangos
moderados, existen pacientes con sobrepeso u obesidad, lo cual sera relevante al

analizar el indice de masa corporal (IMC) y su relacion con otros parametros clinicos.
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GRAFICO 3: DISTRIBUCION DEL PESO CORPORAL EN KILOGRAMOS EN LA
POBLACION ESTUDIADA
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Nota: Elaboracién propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina
interna del Hospital General de Zona no. 3, IMSS.

En cuanto a la talla, el grafico 4 muestra la distribucion de la talla corporal en la
poblacion incluida en el estudio. La media fue de 1.61 metros (DE + 0.065 m), con
una mediana de 1.60 m, un valor minimo de 1.40 my méaximo de 1.80 m, lo cual
representa un rango total de 40 cm. La mayoria de los pacientes se concentr6 en el
intervalo de 1.59 a 1.65 m, con un claro pico de frecuencia en 1.60 m, que representa

el valor modal de 1a muestra.

Estos hallazgos reflejan una poblacion con estatura promedio en concordancia con los

rangos esperados para adultos en México.
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GRAFICO 4: DISTRIBUCION DE LA TALLA (EN METROS) EN LA POBLACION ESTUDIADA
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Nota: Elaboracion propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina interna del
Hospital General de Zona no. 3, IMSS.

El grafico 5 muestra la distribucion del indice de masa corporal (IMC) en la muestra.
La media del IMC fue de 28.44 kg/m? con una desviacion estandar de +4.83 kg/m?. Se
registr6 un valor minimo de 19.53 kg/m?y un maximo de43.57 kg/m? con
una mediana de 27.28 kg/m?, el intervalo intercuartilico fue de 25.4 a 31.25 kg/m?.
Estos valores corresponden a un rango general compatible con sobrepeso u obesidad,
segun criterios de la OMS. Se observa una distribucién asimétrica positiva, con mayor
concentracion de casos en los rangos correspondientes a sobrepeso (25-29.9
kg/m?) y obesidad (=30 kg/m?). Aunque existen algunos valores menores a 25 kg/m?,
la mayoria de los participantes presenta valores elevados de IMC, lo cual coincide con
la media de 28.4 kg/m? obtenida en el andlisis descriptivo. Esta distribucion sugiere

una alta prevalencia de exceso de peso entre los pacientes estudiados.

Estos resultados reflejan que gran parte de la muestra se encuentra en rangos
de sobrepeso y obesidad, lo cual puede ser clinicamente relevante al analizar la
asociacion con comorbilidades como enfermedad renal crénica, hipertension o

diabetes mellitus tipo 2.
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GRAFICO 5: DISTRIBUCION DEL INDICE DE MASA CORPORAL EN LA
POBLACION ESTUDIADA
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Nota: Elaboracién propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina interna del Hospital
General de Zona no. 3, IMSS.

El grafico 6 muestran la distribucion de la poblacion de estudio conforme a las
categorias clinicas del indice de masa corporal (IMC) segiun los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud. Del total de 88 pacientes, el 45.5% presento
sobrepeso (n = 40), seguido de obesidad grado I con el 23.9% (n = 21), peso normal
con el 20.5% (n = 18), obesidad grado II con el 6.8% (n = 6) y obesidad grado III con

el 3.4% (n = 3). No se registraron casos de bajo peso.

La mayoria de los pacientes (77.2%) presentaron algin grado de exceso de peso, lo

que resalta la elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad en la muestra.

Esta distribucion resulta clinicamente relevante al considerar el riesgo metabolico y
cardiovascular asociado a dichos estados nutricionales, particularmente en pacientes

con diabetes mellitus tipo 2.
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GRAFICO 6: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN CATEGORIAS CLINICAS DEL INDICE DE
MASA CORPORAL
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Nota: Elaboracién propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina interna del Hospital
General de Zona no. 3, IMSS.

Se comparo entre el tiempo de evolucion de diabetes tipo 2 categorizando en tres
grupos clinicamente relevantes: menos de 5 afios, de 5 a 10 afos, y més de 10 afios.
Esta agrupacion permitid una mejor caracterizacion del comportamiento de la

enfermedad en la poblacion estudiada.

Del total de 88 pacientes, se observé que la gran mayoria (n = 73; 83.0%) presentaban
una evolucion mayor a 10 afios, lo cual resalta la cronicidad de la diabetes mellitus
tipo 2 en esta muestra. Un 11.4% de los pacientes (n = 10) tenian entre 5 y 10 afos de

diagnostico, y tinicamente el 5.7% (n = 5) tenian una evolucion menor a 5 afios.

Estos resultados se representan graficamente en el grafico 7 en donde se visualiza con
claridad la predominancia del grupo con evolucién prolongada, lo cual puede tener
implicaciones importantes en cuanto al riesgo de complicaciones microvasculares,

como la nefropatia diabética.
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GRAFICO 7: DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES MELLITUS
TIPO 2 EN LA MUESTRA ESTUDIADA
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Nota: Elaboracién propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina interna del Hospital
General de Zona no. 3, IMSS.

En cuanto al indice neutrofilo linfocito, se registro con una mayor frecuencia de casos
en los valores bajos del INL y una disminucion progresiva hacia los valores mas altos.
Estos hallazgos sugieren una importante dispersion y heterogeneidad en la activacion

inflamatoria, medida por el INL, dentro de la poblacion estudiada.

En la muestra analizada, el indice neutréfilo-linfocito (INL) present6 un valor medio
de 2.78 (DE £ 1.42), con un intervalo de confianza al 95% entre 2.49 y 3.09. La
mediana fue de 2.51, mientras que el valor minimo registrado fue de 0.43 y el

maximo de 9.86, con un rango total de 9.43. El rango intercuartilico fue de 1.46.

44



GRAFICO  8: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL INDICE NEUTROFILO-LINFOCITO EN LA
MUESTRA ESTUDIADA
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Nota: Elaboracién propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina interna del Hospital
General de Zona no. 3, IMSS.

Se evalu6 la variacion del indice neutrofilo-linfocito (INL) seglin los estadios de la
enfermedad renal crénica (ERC), clasificados conforme al criterio CKD-EPI. La
media global de INL fue de 2.74 (DE + 1.39). Al analizar por grupos, se observd un
incremento progresivo del INL conforme avanzaban los estadios de ERC, pasando de
una media de 1.06 en estadio 2, a 2.63 en estadio 3A, 2.52 en 3B, 2.65 en estadio 4, y
alcanzando un valor maximo de 4.27 (DE + 2.64) en el estadio 5. Esta tendencia fue
estadisticamente significativa (ANOVA, p = 0.003), lo que sugiere una asociacion

entre el deterioro de la funcién renal y el aumento del marcador inflamatorio INL.

En el grafico 9 se observa la distribucion de los valores promedio del indice
neutrofilo-linfocito (INL) segln los distintos estadios de enfermedad renal cronica,
clasificados mediante la formula CKD-EPI. El andlisis muestra un incremento

progresivo del INL conforme avanza el deterioro de la funcion renal.

El estadio 2 present6 un valor medio de INL de 1.05, el mas bajo registrado, mientras

que el estadio 5 mostr6 el valor mas elevado con un promedio de 4.27. Los estadios
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intermedios presentaron valores gradualmente crecientes, destacando el incremento a

partir del estadio 3A (2.63) y su mantenimiento en niveles elevados hasta el estadio 4
(2.65).

GRAFICO  9: DISTRIBUCION DEL INDICE NEUTROFILO-LINFOCITO SEGUN EL ESTADIO DE
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

5.00

Mediana INL

1 2 3A 3B 4 5
ESTADIO CKD EPI

Nota: Elaboracién propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina interna del Hospital General de Zona
no. 3, IMSS.

El grafico 10 muestra la distribucion del indice neutréfilo-linfocito (INL) en funcion
de los valores de la tasa de filtracion glomerular estimada (TFG) expresada en
ml/min/1.73 m? Conforme aumentan los valores de TFG, se presenta una mayor
dispersion y variabilidad en el INL, aunque con una tendencia descendente. Esta
grafica permite visualizar la posible relacion inversa entre el grado de funcion renal y

el nivel de inflamacidn sistémica.
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GRAFICO 10: RELACION ENTRE EL INDICE NEUTROFILO-LINFOCITO Y LA

GLOMERULAR ESTIMADA
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.00

En cuanto a la proteinuria de 24 horas, registrada en la muestra, la media en orina de
24 horas fue de 1.61 g/24 h, con un intervalo de confianza del 95% entre 0.92 y 2.32
g/24 h. La mediana fue de 0.31 g/24 h, indicando que la mayoria de los valores se

concentraron en niveles bajos de excrecion proteica, mientras que algunos valores
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Nota: Elaboracién propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina interna del Hospital

General de Zona no. 3, IMSS.

extremos elevan la media general.

La desviacion estandar fue de 3.31 g/24 h, con un rango que va desde 0 g/24 h hasta
un maximo de 17.04 g/24 h. La grafica 5 refuerza esta interpretacion, mostrando una
alta concentracion de casos con proteinuria baja y una dispersion de casos aislados
con niveles significativamente mas elevados, lo que puede corresponder a pacientes

en estadios mas avanzados de enfermedad renal cronica o con dafio glomerular

significativo.
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GRAFICO 11: DISTRIBUCION DE LA PROTEINURIA EN ORINA DE 24 HORAS EN LA MUESTRA DE
ESTUDIO

Mean = 1.62
Std. Dev. = 3.305
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PROTEINURIA (gr/24h)

Nota: Elaboracion propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina interna del
Hospital General de Zona no. 3, IMSS.

La TFG en la muestra presentdé unamedia de 29.03 ml/min/1.73 m?con
una desviacion estandar de 16.36, indicando una alta dispersion en los valores. El
valor minimo registrado fue de 5 ml/min/1.73 m? y el méximo de 98 ml/min/1.73 m?,
con una mediana de 26, lo que sugiere que al menos la mitad de los pacientes se

encuentran por debajo de este valor.

El grafico 12, evidencia una mayor concentracion de pacientes con TFG entre 15 y 35
ml/min/1.73 m?, lo cual es consistente con los estadios mas avanzados de la
enfermedad renal cronica (ERC). Esta distribucion refleja la severidad de la
disfuncioén renal en la muestra, siendo relevante para la interpretacion clinica y la

estratificacion del riesgo.
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GRAFICO 12: DISTRIBUCION DE LA TASA DE FILTRADO GLOMERULAR ESTIMADA (ML/MIN/1.73 M2)
EN LA MUESTRA ESTUDIADA
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Nota: Elaboracion propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina
interna del Hospital General de Zona no. 3, IMSS.

En el siguiente grafico se muestra la distribucion de la tasa de filtrado glomerular
(TFG) segun los estadios CKD-EPI. Se observd que la mayoria de los pacientes se

encontraba en estadio 4 (47.8%), seguido del estadio 3B (27.2%), y estadio 5 (10.9%).

Solo un pequefio porcentaje de pacientes presentd funcion renal conservada (estadio
1: 2.2%) o disminucion leve (estadio 2: 2.2%). La proporcion combinada de pacientes
en estadios 3B a 5 fue del 85.9%, lo que refleja un predominio de enfermedad renal

cronica moderada a severa en esta muestra.
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GRAFICO  13: D]STR]BUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES SEGUN EL ESTADIO DE
ENFERMEDAD RENAL CRONICA (CKD-EPI)

M Estadio 1
[ Estadio 2
[l Estadio 3A
[ Estadio 3B
M Estadio 4
CEestadio 5

Nota: Elaboracién propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina interna del Hospital
General de Zona no. 3, IMSS.

Con el objetivo de explorar el comportamiento del indice neutrofilo-linfocito (INL) en
diferentes etapas de la enfermedad renal cronica (ERC), se realizé una categorizacion
del INL en tres grupos clinicamente relevantes: bajo, moderado y alto. Esta
clasificacion permitié analizar de forma mas precisa la distribucion de los niveles
inflamatorios segun los estadios de filtrado glomerular (CKD-EPI), con puntos de

corte clinicos establecidos en la literatura:
e Bajo: INL<2
e Moderado: INL entre 2 y 4
o Alto: INL >4

La mayoria de los pacientes con INL elevado (>4) se encontraron en los estadios mas
avanzados (4 y 5), representando un 41.7% y 33.3% del total de esta categoria,

respectivamente.
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El grafico 14 muestra la distribucion de estas categorias dentro de cada estadio de
enfermedad renal créonica (CKD-EPI). Se observa que la categoria moderada fue la
mas frecuente en todos los estadios, especialmente en los estadios 3B y 4. Los valores
altos de INL se concentraron principalmente en los estadios més avanzados (4 y 5),
mientras que los valores bajos fueron mas frecuentes en estadios intermedios. Esta
distribucion sugiere un posible incremento progresivo de la respuesta inflamatoria en
funcién del deterioro de la funcién renal, lo cual podria reflejar un aumento

progresivo de la respuesta inflamatoria sistémica en etapas mas avanzadas.

GRAFICO 14: DISTRIBUCION DE LAS CATEGORIAS DEL INDICE NEUTROFILO-LINFOCITO SEGUN
EL ESTADIO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA (CKD-EPI)

CATEGORIA
INL

@ Leve
B Moderado
O Alto

50

Frecuencia

ESTADIO ERC

Nota: Elaboracién propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina interna del Hospital General de
Zona no. 3, IMSS.

Previo al andlisis de correlacion, se evalud la distribucion de las variables INL y
proteinuria mediante las pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-
Wilk. En ambos casos, los valores de significancia fueron menores a 0.001, lo que
indica que las variables no siguen una distribucion normal. Por tal motivo, se utiliz6 el

coeficiente de correlacion de Spearman para explorar la relacion entre ambas.
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El andlisis arrojé un coeficiente de correlacion de Spearman de p = 0.227 (p = 0.033),
lo que representa una correlacion positiva y débil entre el INL y los niveles de
proteinuria medidos en gramos por 24 horas. Esta asociacion, aunque
estadisticamente significativa, sugiere que a mayor valor de INL, se tiende a observar

un incremento en la proteinuria, aunque la relacion no es fuerte.

Adicionalmente, se elabord un diagrama de dispersion con ajuste de linea de regresion
lineal para visualizar graficamente la relacion entre ambas variables. En la grafico 15
se presenta el diagrama de dispersion que muestra la relacion entre el indice
neutrofilo-linfocito (INL) y los niveles de proteinuria medidos en gramos por 24
horas. A través del andlisis de regresion lineal simple, se observa una pendiente
positiva (y = 0.57 + 0.38x), lo que indica una tendencia creciente en los niveles de
proteinuria conforme aumentan los valores de INL. La pendiente positiva de la recta
(y = 0.57 + 0.38x) respalda la tendencia observada. No obstante, el coeficiente de
determinacion (R? = 0.026) sugiere que la proporcion de la variabilidad de la
proteinuria explicada por el INL es muy baja (2.6%), lo que refleja una correlacion

débil entre ambas variables.

GRAFICO 15: DIAGRAMA DE DISPERSION ENTRE EL INDICE NEUTROFILO-LINFOCITO Y LA
PROTEINURIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
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Nota: Elaboracién propia en SPSS ver 30. Fuente: Datos de pacientes del servicio de medicina interna del Hospital
General de Zona no. 3, IMSS.
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo analizar la relacion entre el indice neutréfilo-
linfocito (INL), como marcador de inflamacion sistémica, y la excrecion urinaria de
proteinas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Los hallazgos obtenidos
revelaron una correlacion positiva débil pero estadisticamente significativa entre
ambas variables (p = 0.227, p = 0.033), lo cual sugiere que niveles elevados de INL
podrian estar asociados a un mayor grado de dano renal, manifestado a través de la
proteinuria. A pesar de que la relacion no es fuerte, su significancia estadistica
respalda la hipotesis de una asociacion entre inflamacion subclinica cronica y

progresion de la nefropatia diabética.

Estos resultados coinciden con lo reportado en la literatura internacional. Yilmaz et al.
(2017) encontraron una correlacion significativa entre el INL y parametros clasicos de
disfuncioén renal como creatinina, acido urico, tasa de filtracion glomerular estimada
(TFGe), asi como con la proteinuria de 24 horas (r = 0.311, p = 0.004) y Ia
microalblimina urinaria (r = 0.354, p = 0.001) (3). Esta concordancia sugiere que el
INL puede reflejar procesos inflamatorios implicados en el deterioro progresivo de la
funcion renal en pacientes con enfermedad renal cronica (ERC), como ocurre en la

nefropatia diabética.

El presente estudio también identificd un incremento progresivo del INL conforme
avanzaban los estadios de ERC, de acuerdo con la clasificacion CKD-EPI, alcanzando
su punto maximo en estadio 5 con un valor promedio de 4.27. Esta tendencia fue
estadisticamente significativa (ANOVA, p = 0.003) y es consistente con lo reportado
por Aneez et al. (2024), quienes documentaron un aumento progresivo del INL a
medida que disminuia la funcion renal, con valores de AUC superiores a 0.96, alta
sensibilidad y especificidad para los estadios avanzados de la ERC (7). Estos
hallazgos refuerzan la utilidad del INL no solo como un indicador de inflamacion,
sino también como un posible marcador de severidad en el contexto de la disfuncion

renal progresiva.
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La media de INL en esta muestra (2.78 + 1.42) se encuentra por encima de varios
puntos de corte propuestos en la literatura. Por ejemplo, Zetoune et al. (2019) (4)
establecieron un umbral de 2.2 con sensibilidad del 72% y especificidad del 78% para
predecir microalbuminuria, mientras que Assulyn et al. (2020) reportaron un punto de
corte de 2.54 con especificidad del 78.8% (6). Este hallazgo sugiere que gran parte de
los pacientes de esta cohorte presentan una inflamacion sistémica de base,
probablemente relacionada con la evolucion prolongada de su diabetes mellitus, el

sobrepeso u obesidad y el compromiso renal crénico.

No obstante, el coeficiente de determinacion obtenido en el andlisis de regresion
lineal simple (R?* = 0.026) indica que el INL explica unicamente el 2.6% de la
variabilidad observada en los niveles de proteinuria. Esto implica que, si bien existe
una relacion estadisticamente significativa entre ambas variables, el INL no puede
considerarse un predictor independiente ni suficientemente fuerte por si solo para
estimar el grado de proteinuria. Este dato refuerza la necesidad de considerar al INL
como un marcador complementario dentro de un abordaje multifactorial del paciente

con DM2 y enfermedad renal.

Adicionalmente, se observo que los valores elevados de INL (>4) se concentraron en
los estadios mas avanzados de ERC (estadios 4 y 5), lo cual sugiere una
intensificacion de la respuesta inflamatoria sistémica en etapas avanzadas de
disfuncion renal. Este patron se alinea con la hipdtesis fisiopatologica de que el estrés
oxidativo, la activacion de citoquinas inflamatorias y la disfuncion endotelial juegan

un papel central en la progresion del dafio renal en la diabetes mellitus tipo 2.

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentra su disefio retrospectivo, el
tamafilo muestral relativamente reducido y la falta de control sobre variables
confusoras como el control glucémico (HbAlc), la presion arterial, el uso de
inhibidores del sistema renina-angiotensina o el estado inflamatorio agudo. Ademas,
si bien se excluyeron pacientes con infecciones activas o enfermedades
hematoldgicas, no fue posible estandarizar completamente el momento del muestreo

ni las condiciones clinicas individuales.
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A pesar de estas limitaciones, este estudio representa una contribucion relevante al
conocimiento clinico local, al ser uno de los pocos en evaluar la correlacion entre el
INL y la proteinuria en una poblaciéon mexicana con DM2 atendida en el primer nivel
de atencion especializada. En conjunto, los resultados sugieren que el INL, por ser un
biomarcador econdmico, facilmente accesible y derivado de una biometria hematica
de rutina, podria ser incorporado como herramienta complementaria para la
estratificacion del riesgo en pacientes con DM2, especialmente en contextos con

recursos limitados.

Futuros estudios, preferentemente con disefio prospectivo, tamafio muestral mayor y
analisis multivariado, son necesarios para validar estos hallazgos, establecer puntos de
corte clinicamente utiles y determinar el valor predictivo real del INL como marcador

de progresion de enfermedad renal diabética.
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CONCLUSIONES

El presente estudio identificd una correlacion positiva y estadisticamente significativa
entre el indice neutrofilo-linfocito (INL) y la excrecion urinaria de proteinas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (p = 0.227, p = 0.033). Aunque la magnitud de
la asociacion fue débil, estos hallazgos respaldan el papel del INL como un marcador

inflamatorio vinculado al dafio renal en este grupo poblacional.

Se evidenci6 un incremento progresivo del INL conforme avanzaban los estadios de
la enfermedad renal cronica (ERC), siendo esta tendencia estadisticamente
significativa (p = 0.003). Este patron sugiere una asociacion entre el deterioro de la
funcion renal y un aumento en la activacion inflamatoria sistémica, reflejada por el

valor del INL.

El valor medio de INL en la muestra estudiada (2.78) superd los puntos de corte
propuestos en la literatura internacional para predecir microalbuminuria y dafio renal.
Este hallazgo refuerza la posible utilidad del INL como herramienta de estratificacion

del riesgo renal en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

A pesar de la correlacion significativa, el indice neutréfilo-linfocito explicd
unicamente una proporcion limitada de la variabilidad de la proteinuria (R* = 0.026),
por lo que su utilidad como predictor aislado es reducida. No obstante, su
incorporacion como marcador complementario dentro de un abordaje integral podria

aportar valor clinico adicional.

La alta prevalencia de sobrepeso, obesidad y evolucion prolongada de la diabetes,
observadas en la poblacion estudiada subraya la importancia de realizar un monitoreo
continuo de la inflamacién subclinica y de la funcion renal para prevenir

complicaciones microvasculares, como la nefropatia diabética.

El INL constituye un biomarcador accesible, economico y facilmente disponible a
partir de estudios laboratoriales de rutina, lo que podria facilitar su implementacion en
contextos clinicos con recursos limitados como herramienta de tamizaje y

seguimiento.
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Se sugiere la realizacion de investigaciones futuras, preferentemente con disefio
prospectivo, mayor tamaflo muestral y control de variables confusoras, con el fin de
validar estos hallazgos y establecer el valor predictivo real del INL en la progresion

de la enfermedad renal diabética.
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GLOSARIO

b)

d)

Albumina: Proteina principal en el plasma sanguineo, sintetizada en el higado,
que ayuda a mantener la presion oncética y transporta diversas sustancias en

el cuerpo.

Albuminuria: Presencia anormal de albumina en la orina, considerada un

marcador temprano de daio renal y predictor de enfermedad cardiovascular.

Biomarcador: Sustancia, estructura o proceso que puede medirse
objetivamente y sirve como indicador de procesos bioldgicos normales,

patologicos o de respuesta a una intervencion terapéutica.

CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration): Féormula
para estimar la tasa de filtracion glomerular (TFG) basada en niveles séricos
de creatinina, edad, sexo y raza, utilizada para clasificar la enfermedad renal

cronica.

Creatinina: Producto de desecho generado por el metabolismo muscular,
excretado principalmente a través de los rifiones, y utilizado para evaluar la

funcién renal.

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): Enfermedad metabolica caracterizada por
hiperglucemia crénica debido a la resistencia a la insulina y una produccion

inadecuada de esta hormona por las células beta del pancreas.
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2

h)

)

k)

D

Enfermedad Renal Croénica (ERC): Deterioro progresivo e irreversible de la
funcioén renal, clasificado en estadios segtin el nivel de filtracion glomerular y

la presencia de albuminuria.

Filtracion Glomerular: Proceso por el cual los rifiones filtran los desechos y el

exceso de liquidos de la sangre, formando la orina.

fndice Neutrofilo-Linfocito (INL): Cociente entre el numero de neutrofilos y
linfocitos en sangre periférica, utilizado como marcador inflamatorio en

diversas enfermedades cronicas.

Microalbuminuria: Excrecion urinaria de albumina en cantidades pequenas,
pero superiores a los niveles normales, tipicamente entre 30 y 300 mg/24

horas, indicativa de dafo renal temprano.

Nefropatia Diabética (ND): Complicacion microvascular de la diabetes
mellitus que afecta los rifiones, caracterizada por albuminuria persistente,

hipertension y disminucion progresiva de la funcion renal.

Proteinuria: Presencia de proteinas en la orina en cantidades anormalmente

elevadas, indicativa de dafio en la barrera de filtracion glomerular.

m) Tasa de Filtracion Glomerular (TFG): Medida de la funcién renal que estima

n)

la cantidad de sangre que pasa por los glomérulos cada minuto.

Hemoglobina Glicosilada (HbAlc): Medida del promedio de glucosa en
sangre en los ultimos 2 a 3 meses, utilizada para evaluar el control de la

diabetes.
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p)

Q

Hipertension Arterial: Elevacion persistente de la presion sanguinea en las

arterias, comun en pacientes con diabetes y enfermedad renal cronica.

Retinopatia Diabética: Complicacion microvascular de la diabetes que afecta

los vasos sanguineos de la retina, pudiendo causar pérdida de vision.

Insulina: Hormona producida por las células beta del pancreas que regula los

niveles de glucosa en sangre.

Citometria Hematica: Prueba de laboratorio que mide los diferentes

componentes de la sangre, incluyendo neutréfilos y linfocitos.
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ANEXOS

ANEXO A: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Instituto Mexicano Del Seguro Social Hospital General De Zona No. 1 Protocolo de

investigacion

"Correlacién entre el Indice Neutréfilo-Linfocito y albuminuria en Pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 en el hospital general de zona No. 3 Jesus Maria
Aguascalientes durante el periodo de octubre 2023 a abril 2024.

Fecha:
Edad: afios Sexo: ()

Masculino () Femenino Peso: Kg. Talla: _m.

IMC Kg/m2

Tiempo de evolucion de enfermedad: Tratamiento de DT 2:

Hipertension: . Tratamiento:

Comorbilidades: . Tratamiento: .

Interpretacio

n de IMC: ( ) 1.- Obesidad I
2.- Obesidad II

3.- Obesidad morbida

Fecha de
resultados: . Indice neutréfilo-linfocito ( )1:<2.5

2:>2.5
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Fecha de resultados:

Proteinuria en recoleccion de orina 24 horas:
1: Proteinuria <150 mg/dl
2: Proteinuria >150 mg/dl

Fecha de resultados:

Tasa de filtrado glomerular estimada:

por

1.73 m? de superficie corporal (ml/min/1.73 m?)

mililitros por minuto
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ANEXO B: CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

~~- Gobiernode | %
: e ' ‘sﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

¥ |
08 Mexl‘ o | SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA Jesus Maria, Aguascalientes a 06 de febrero de 2025
DESCONCENTRADA AGUASCALIENTES

HOSPITAL GENERAL DE ZONA N° 3

Dra. Virginia Verénica Aguilar Mercado,
Presidenta del CIS
Delegacién Aguascalientes

Presente
ASUNTO: CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicité al Comité de Etica en
Investigacion del Hospital General de Zona No. 3 que se apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el
protocolo de investigacién "Correlacion entre el indice Neutréfilo-Linfocito y albuminuria en pacientes con Diabetes Mellitus tipo2enel
Hospital General de Zona No. 3 Jests Maria Aguascalientes durante el periodo de Octubre 2023 a Abril 2024” es una propuesta de
investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

Sexo y edad.

Peso y talla.

fndice de masa corporal.

indice neutréfilo-linfocito.

Albuminuria en recoleccién de orina de 24 horas.
Tasa de filtrado glomerular.

mepangow

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar sélo la informacion que sea necesaria
para la investigacién y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asf como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardar, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este
protocolo.

La informacion recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo "Correlacién entre el fndice Neutréfilo-Linfocito y
albuminuria en Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en el Hospital General de Zona No. 3 Jests Maria Aguascalientes durante el periodo
de Octubre 2023 a Abril 2024", cuyo propdsito es realizar un producto de tesis. La informacién extraida de los expedientes serd
resguardada por el investigador principal por lo menos durante 5 afios.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento selprocederd acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo
dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacién en|salud vigentes y aplicables.

Nombre: Dr.JAyrglio Gil Ramirez.
Categoria contractual: Médico Internisfa, dscrito al HGZ 3 OOAD Aguascalientes.

Investigador(a) responsable Brépda Montserrat Chavez Barba.
[ A

Prolongacion Ignacio Zaragoza No. 905, Col. Ejido de Jesus Marla, Jesus Marla, Aguascalientes, CP 20908
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ANEXO C: CARTA DE DICTAMEN DE APROBACION.

[N
q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigaciin en Salud 101,
H GRAL ZONA NUM 1

Reglstro COFEPRIS 17 CI 01 001 038
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 01 CEI 001 2018082

FECHA Lunes, 24 de febrero de 2025
Doctor (a) Aurelio Gil Ramirez

PRESENTE

Tengo el agrada de que el p lo de igacién con titulo Correlacién entre el fndice

filo-Linfoci ia en i con Diab Mellitus en el Hospital General de Zona
No. 3 JesGs Maria Aguuullentes durante el periodo de Octubre 2023 a Abril 2024 que sometié 2
consideracién para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las de sus 9 y de los
revisores, cumple con la calldad 6 y los requer de ética y de investigacién, por lo que el
dictamen es

NGmero de Registro Institucional
R-2025-101-026

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un aﬁo, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacién del Comlté de Etica en al de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Doctor (a) CARLO DO SANCHEZ NAVARRO
Presidente del Comité Local de Investigacién en Salud No. 101

Escaneado con CamScanner
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