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RESUMEN 

 

 

Objetivo: Determinar el rendimiento diagnóstico del índice volumen 

plaquetario medio/linfocitos elevado en la detección de nefropatía 

diabética 

Materiales y métodos: Se analizaron las historias clínicas de 176 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el hospital Víctor 

Lazarte Echegaray de Trujillo entre los años 2018 a 2020. Se determinó 

la validez diagnóstica del índice volumen plaquetario medio/linfocitos 

elevado (≥ 3,60) comparado a albuminuria en orina de 24 horas o. tasa 

albuminuria/creatinuria ≥ 30 mg/g en el diagnóstico de nefropatía 

diabética. Los datos se procesaron en Excel y se analizaron en EPIDAT 

4.2 y SPSS Statistics 26.  

Resultados: El índice volumen plaquetario medio/linfocitos elevado en 

el diagnóstico de nefropatía diabética tuvo una sensibilidad de 91,0%, 

una especificidad de 42,6%, un área bajo la curva de 0, 729, un valor 

predictivo positivo de 78,2% y un valor predictivo negativo de 67,6%. 

Hubieron 93 (76,2%) pacientes ≥ de 60 años en el grupo con nefropatía 

diabética y 28 (51,9%) en el grupo sin nefropatía (p= 0,001). Pacientes 

con un tiempo de enfermedad diabética ≥ de 10 años hubieron 108 

(88,5%) en el grupo con nefropatía diabética y 24 (44,4%) en el grupo 

sin nefropatía (p<0,001) 

Conclusiones: El índice volumen plaquetario medio/linfocitos elevado 

tiene un adecuado rendimiento diagnóstico en la detección de 

nefropatía diabética. 

Palabras clave: Nefropatía, volumen plaquetario medio, linfocitos. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the diagnostic performance of the elevated mean 

platelet volume/lymphocyte index in the detection of diabetic nephropathy. 

Materials and Methods: The medical records of 176 patients with type 2 

diabetes mellitus seen at the Victor Lazarte Echegaray hospital in Trujillo 

between 2018 and 2020 were analyzed. The diagnostic validity of the elevated 

mean platelet volume/lymphocyte index (≥3.60) compared to 

albuminuria/creatinuria ≥ 30 mg/g in the diagnosis of diabetic nephropathy was 

determined. Data were processed in Excel and analyzed in EPIDAT 4.2 and 

SPSS Statistics 26.  

Results: The elevated mean platelet volume/ lymphocyte index in the diagnosis 

of diabetic nephropathy had a sensitivity of 91.0%, specificity of 42.6%, an area 

under the curve of 0.729, a positive predictive value of 78.2% and a positive 

predictive value of 67.6%. Patients ≥ 60 years of age were 93 (76.2%) in the 

group with diabetic nephropathy and 28 (51.9%) in the group without nephropathy 

(p= 0.001). Patients with a time of diabetic disease ≥ 10 years there were 108 

(88.5%) in the group with diabetic nephropathy and 24 (44.4%) in the group 

without nephropathy (p<0.001). 

Conclusions: The elevated mean platelet volume/lymphocyte index has 

adequate diagnostic performance in the detection of diabetic nephropathy. 

 

Key words: Diabetic nephropathy, mean platelet volumen, lymphocyte.  
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La nefropatía diabética (ND) es la causa más prevalente de enfermedad renal 

crónica terminal a nivel mundial 1. La ND se presenta en el 40% de todos los 

pacientes diabéticos 2 y en el 25% de pacientes con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 23. La hiperglucemia presente en esta enfermedad genera 

inflamación en el riñón, disfunción de células endoteliales e hiperfiltración 

glomerular 2,4. La diabetes mellitus aumenta el estrés oxidativo y el proceso 

inflamatorio, terminando en una catástrofe multiorgánica 5. Estas complicaciones 

se deben en parte a la glicación no enzimática de proteínas que causan daño en 

pequeños vasos sanguíneos y producen retinopatía, micro aneurismas, 

glaucoma y nefropatía 6. 

Según lo recomendado por KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes 

Management in Chronic Kidney Disease KDIGO, se considera nefropatía 

diabética a valores de ≥ 30 mg de albúmina en orina de 24 horas o la relación 

albúmina/creatinina ≥ 30 mg/g en orina al azar en dos tomas con diferencia 

mínima de tres meses entre cada una y/o una disminución en la tasa de filtrado 

glomerular (TFG) inferior a 60 ml/min/1.73 m2 de manera persistente por más de 

3 meses 7, 8, 9, 10. Los valores de albuminuria > 300 mg en orina de 24 horas 

usualmente se acompañan de manifestaciones clínicas7. Existen distintos 

métodos para determinar la presencia de albúmina en la orina pudiendo ser en 

orina de 24 horas o en orina al azar. La albuminuria en orina en 24 horas se 

considera la prueba de elección, al ser un biomarcador sensible y de diagnóstico 

temprano; sin embargo, su realización es engorrosa y con dificultades debido a 

que puede generar inconvenientes y molestias en los pacientes y su valor puede 

verse afectado por una mala toma de muestra por lo cual se prefiere la relación 

albúmina/creatinina en orina al azar 11.  

Se denomina normo albuminuria a la excreción de albúmina < 30 mg/día, 

microalbuminuria a valores de 30-300 mg/día y al presentarse en niveles 

superiores a 300 mg/día, se considera macro albuminuria 12. El examen que 

predice adecuadamente la excreción de albumina en orina en 24 horas es la 

relación de albúmina/creatinina, llegando a definir el diagnóstico de ND en 

valores mayor o igual a 30 mg/g de creatinina 8, 13. 
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Se sabe que los pacientes que presentan una albuminuria > 300 mg en 24 

horas progresarán a ERC terminal y existe una relación entre albuminuria y el 

riesgo cardiovascular 8; por esto, el diagnóstico oportuno y pronto inicio de 

tratamiento es importante para prevenir su progresión y disminuir las 

comorbilidades cardiovasculares3. La ND es asintomática en sus estadios 

iniciales por lo cual se recomienda evaluar la albuminuria anual en pacientes 

con diagnóstico de diabetes mellitus 28. El objetivo de la prueba es determinar 

precozmente una afectación renal, ya que en muchos casos la albuminuria ya 

está presente antes de que se establezca el diagnóstico de diabetes mellitus 2, 

entonces se busca determinar las complicaciones antes del diagnóstico de la 

enfermedad causante 3. 

 

Los factores que intervienen en la presencia y progresión de la ND, son: edad 

avanzada, sexo, dislipidemia, mayor tiempo de enfermedad, niveles elevados 

de glucosa y aumento de hemoglobina glicosilada 8.  Una edad avanzada 

aumenta el riesgo de presentar nefropatía diabética en pacientes con 

albuminuria severa 3. El sexo femenino disminuye la probabilidad de presentar 

albuminuria en niveles altos3. El rol que desempeña el colesterol y los 

triglicéridos es muy impactante en esta patología, pues el aumento del 

colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos conlleva al paso de una 

albuminuria moderada a una albuminuria severa e incluso falla renal; así 

mismo, la disminución de los niveles de colesterol y triglicéridos generan la 

regresión de una albuminuria moderada a una normo albuminuria3. Por el 

contrario, el colesterol de alta densidad (HDL) se muestra como un factor 

protector del endotelio teniendo la influencia contraria a la del colesterol de baja 

densidad (LDL) 14. Mientras menos tiempo permanezca con el diagnóstico de 

diabetes mellitus, la probabilidad de desarrollar albuminuria y nefropatía 

diabética es menor. Así mismo, bajos niveles de glucosa y de hemoglobina 

glicosilada se asocian a un menor riesgo de padecer nefropatía 15. Esto debido 

a que el aumento de glucosa en la sangre genera alteración en las membranas 

celulares y al igual que la presión arterial elevada, generan daño en los 

podocitos generando aumento en la permeabilidad y permitiendo así el paso de 

la albúmina 2, 16.  
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Como la nefropatía diabética es progresiva e irreversible, existe la necesidad 

de encontrar marcadores pronósticos precoces de esta enfermedad 17 y 

entre ellos se ha recurrido a diversos índices que se pueden obtener de un 

hemograma porque se asocian a procesos inflamatorios18, 19. Existen 

diversos índices pero el que se ha relacionado a nefropatía diabética es la 

relación de  plaquetas y linfocitos 20 que en realidad es la división del número 

de plaquetas entre el número de linfocitos 21. Su importancia deriva de que, 

tanto las plaquetas y los linfocitos son componentes prioritarios en los 

procesos que generan aterosclerosis, enfermedades coronarias y 

complicaciones cardiovasculares 22, 23. 

 

En la relación de plaquetas y linfocitos se ha observado que el marcador que 

permite una mejor evaluación de procesos inflamatorios como la nefropatía 

diabética es el volumen plaquetario medio/linfocitos, debido a que no solo 

evalúa su número, sino también su volumen, siendo un índice global 24, 25 y es 

utilizado frecuentemente para determinar procesos inflamatorios 26. El 

volumen plaquetario medio es un  parámetro universal en los exámenes de 

sangre rutinarios y permite evaluar el tamaño de las plaquetas y su actividad 

27 y el valor de los linfocitos representa una respuesta inmune más quiescente 

y controlada 28. El volumen plaquetario medio elevado refleja un aumento en 

los mediadores de la inflamación y un aumento de los trombocitos 22,27. 

 

El índice volumen medio plaquetario medio/linfocitos tiene utilidad clínica en 

patologías como infarto de miocardio, inflamación sistémica y circulación 

colateral coronaria 29. Considerando que la inflamación es un mecanismo 

cardinal en la nefropatía diabética y que las citoquinas y reactantes de fase 

aguda se encuentran incrementadas en esta patología 26 se postula que el 

índice volumen plaquetario medio/linfocitos puede contribuir al diagnóstico de 

la ND. 

 

Kocak et al 26, evaluaron al índice volumen plaquetario medio/linfocitos como 

marcador de  nefropatía diabética en 162 pacientes concluyendo  que el índice 

volumen plaquetario medio/linfocitos puede ser utilizado como un predictor 
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independiente de nefropatía diabética y proponen que sea incluido en la 

detección de la nefropatía diabética 26. 

 

Debido a la alta incidencia de diabetes mellitus y su alta capacidad de 

generar complicaciones crónicas, entre ellas la nefropatía diabética, es de 

vital importancia comenzar con la búsqueda de nuevas herramientas que 

contribuyan con su diagnóstico y su abordaje temprano 29; esto ha motivado 

para la elaboración de este proyecto que busca determinar el rendimiento 

diagnóstico del índice volumen  plaquetario medio/linfocitos en la nefropatía 

diabética y otorgar la posibilidad de un diagnóstico sencillo, rápido, seguro 

y de bajo costo.  

 

1. Enunciado del problema 

¿Cuál es el rendimiento diagnóstico del índice volumen plaquetario 

medio/linfocitos elevado en la detección de nefropatía diabética?  

2. Objetivos: 

 

Objetivo general: 

Determinar el rendimiento diagnóstico del índice volumen plaquetario 

medio/linfocitos elevado en la detección de nefropatía diabética. 

Objetivos específicos: 

1. Determinar la sensibilidad y especificidad del índice volumen 

plaquetario medio/linfocitos elevado en la detección de nefropatía 

diabética. 

2. Determinar el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del 

índice volumen plaquetario medio/linfocitos elevado en la detección  

de nefropatía diabética. 

3. Determinar la razón de verosimilitud positivo y negativo del índice 

volumen plaquetario medio/linfocitos elevado en la detección de 

nefropatía diabética. 
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3. Hipótesis: 

 

Hipótesis alterna (H1): 

El índice volumen plaquetario medio/linfocitos elevado tiene adecuado 

rendimiento diagnóstico en la detección de nefropatía diabética. 

Hipótesis nula (Ho): 

El índice volumen plaquetario medio/linfocitos elevado tiene 

inadecuado rendimiento diagnóstico en la detección de nefropatía 

diabética. 

 

II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

          2.1. Diseño de estudio: 

Tipo de estudio: prueba diagnóstica 

Diseño específico:  

 

  Diabetes mellitus 2  

  
Nefropatía 
diabética 

No nefropatía 
diabética 

 

IVPML 
Elevado a b 

Positivos: 
a+b 

No 
elevado 

c d 
Negativos: 

c+d 

  
Total 

enfermos: a+c 
Total  

sanos: b+d 
Total: N 

 

 

2.2. Población, muestra y muestreo: 

 Población de estudio: 

Pacientes diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Víctor 

Lazarte Echegaray de Trujillo entre los años 2018-2020 y que 

cuenten con hemograma completo, valor de albúmina en orina de 
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24 horas o la relación albúmina/creatinina en orina al azar y tasa 

de filtrado glomerular (TFG). 

 Criterios de selección: 

                  Criterios de inclusión: 

o Pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos entre los 

años 2018 a 2020, de ambos sexos, mayores de 18 años, 

cuyas historias clínicas tengan hemograma completo, valor de 

albúmina en orina de 24 horas o la relación 

albúmina/creatinina en orina al azar y tasa de filtrado 

glomerular (TFG).  

Criterios de exclusión: 

o Pacientes con datos faltantes e inconclusos 

o Pacientes con enfermedades hematológicas 

o Pacientes con enfermedades neoplásicas 

o Pacientes en tratamiento con quimioterapia  

o Pacientes con tratamiento inmunosupresor 

o Pacientes con diagnóstico de cirrosis 

o Pacientes con diagnóstico concomitante de infección de 

cualquier tipo 

o Pacientes con enfermedades cardiovasculares  

o Pacientes con enfermedades autoinmunes  

 

Muestra y muestreo: 

Estuvo constituida por cada paciente con diabetes mellitus tipo 2 

atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray entre los años     

2018 a 2020 y que cumplan con los criterios de inclusión.  

 

Unidad de muestreo: 

Estuvo constituido por la historia clínica de cada paciente con diabetes 

mellitus tipo 2 atendido en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray de 

Trujillo entre los años 2018 a 2020. 
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Método de muestreo:  

Muestreo aleatorio simple  

Tamaño muestral: 

Para determinar el tamaño de muestra se aplicó la fórmula que 

corresponde a pruebas diagnósticas: 

Muestra preliminar si no se conoce a priori la condición de enfermo y 

utilizando la fórmula para una proporción de población infinita:  

                   

 

 

En la cual: θE es la especificidad esperada, e es la precisión absoluta 

de un intervalo de confianza para θE, P es la prevalencia de la 

enfermedad, Z1-α/2 es el coeficiente de confiabilidad de 1-α % y n es el 

tamaño de la muestra final. Para el cálculo del tamaño de muestra se 

utilizó el programa Epidat 4.2. 

Según Kocak et al 26:  

θE =67,4% 

e = 8%  

P= 25% 

Z0,975 = 1,96 

Especificidad esperada:   67,4% 

 Prevalencia de la enfermedad:  25,0% 

 Nivel de confianza:    95,0% 

 Precisión:     80,0% 

 Tamaño de la muestra:   176 pacientes 
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2.3. Definición operacional de variables: 

 

Variables Tipo Escala Registro 

Nefropatía diabética Cualitativa Nominal Sí/no 

Índice volumen plaquetario 
medio/linfocitos elevado 

Cualitativa Nominal Sí/no 

Covariables Tipo Escala Registro 

Edad Cuantitativa De razón Años 

Sexo Cualitativa Nominal 
Femenino / 
masculino 

Colesterol LDL Cuantitativa De razón mg/dL 

Colesterol HDL Cuantitativa De razón mg/dL 

Tiempo de diagnóstico de 
diabetes mellitus 2 

Cuantitativa 
 

De razón Años 

Nivel de glicemia Cuantitativa De razón mg/dL 

Hemoglobina glicosilada Cuantitativa De razón % 

 

 

Definición operacional: 

• Nefropatía diabética: Se define como valores de ≥ 30 mg de 

albúmina en orina de 24 horas o la relación albúmina/creatinina ≥ 30 

mg/g en orina al azar en dos tomas con diferencia mínima de tres 

meses entre cada una y/o una disminución en la tasa de filtrado 

glomerular (TFG) inferior a 60 ml/min/1.73 m2 de manera persistente 

por más de 3 meses 7, 8, 9, 10. 

• Índice volumen plaquetario medio/linfocitos elevado: Se define al 

cociente entre el volumen plaquetario medio y el número de linfocitos 

encontrados en el hemograma. Se tomará como índice de volumen 

plaquetario medio linfocitario alto aquel que tenga un valor mayor a 

3,6 26. Muestra tomada en la misma fecha que la albuminuria.  

• Edad: Periodo en el que transcurre la vida de un ser vivo. 
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• Sexo: Conjunto de características biológicas, físicas, fisiológicas y 

anatómicas que definen a los seres humanos como hombre y mujer. 

• LDL: Es el tipo de colesterol transportado por las lipoproteínas de baja 

densidad desde el hígado hacia los tejidos. Los niveles normales 

esperados son <110 mg/dl y, en pacientes con enfermedad cardiaca, 

<100 mg/dl. 

• HDL: Es el tipo de colesterol que transporta el colesterol de otras 

partes de su cuerpo a su hígado. Se consideran valores óptimos >40 

mg/dl en mujeres y >50 mg/dl en varones.  

• Tiempo de diagnóstico de diabetes mellitus 2: Tiempo en años que 

transcurre desde el diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. 

• Niveles de glicemia: Se define como la concentración de glucosa en 

sangre. Muestra tomada en la misma fecha que la albuminuria. 

• Hemoglobina glicosilada: Examen que mide la glicación de la 

hemoglobina. Se mide en porcentaje y brinda los datos de los niveles 

de glucosa en sangre en los últimos 3 meses. Se considera valor 

normal <5.7%. Valores ≥6.5% indican diabetes mellitus. 

 

a. Procedimiento y técnicas: 

Se solicitó la aprobación para la ejecución del presente trabajo de 

investigación a la Escuela de Medicina y al Comité de Ética de la 

Universidad Privada Antenor Orrego; así como a la Oficina de 

Investigación de Essalud-La Libertad y con las autorizaciones obtenidas 

se acudió a la oficina de Archivo e Historias Clínicas del hospital Víctor 

Lazarte Echegaray de Trujillo para el acceso a las historias clínicas. Se 

ingresaron al estudio los pacientes del Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

de Trujillo con diagnóstico de diabetes mellitus 2 atendidos por primera 

vez entre los años 2018 a 2020 y que contaron con hemograma completo, 

valor de albuminuria en orina de 24 horas y/o tasa 

albuminuria/creatininuria en sus archivos clínicos, ambos exámenes 

obtenidos en la misma fecha correspondiente al diagnóstico de nefropatía 

diabética que fue realizada por el médico tratante tomando en cuenta 

valores de ≥ 30 mg de albúmina en orina de 24 horas o la relación 
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albúmina/creatinina ≥ 30 mg/g en orina al azar en dos tomas con 

diferencia mínima de tres meses entre cada una.  

La recolección de datos y análisis de las historias clínicas de aquellos 

pacientes que cuenten con los criterios de inclusión se realizó haciendo 

uso de la hoja de recolección de datos (Anexo N°1), teniendo en cuenta 

que los datos considerados del hemograma, valor de albuminuria en 24 

horas y la tasa albuminuria/creatinuria deberán corresponder ambos a la 

misma fecha de toma. Se separaron los grupos de pacientes con 

nefropatía y sin nefropatía, y en cada uno de ellos se estableció si el índice 

de volumen plaquetario medio/linfocitos es elevado o no. El valor del 

índice volumen plaquetario medio/linfocitos se obtuvo de la división del 

volumen plaquetario medio y los linfocitos.  

Los datos fueron ingresados al programa Excel y exportados al paquete 

estadístico SPSS 26 en el cual se realizó en análisis estadístico.  

b. Plan de análisis estadístico: 

Estadística descriptiva  

Se construyeron tablas de doble entrada con los indicadores de 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 

negativo. Para las covariables cuantitativas se usaron medias (medianas) 

y desviaciones estándar (rangos intercuartílicos).  

Estadística analítica 

Para la validación de la prueba diagnóstica se usó la razón de 

verosimilitud positiva y la razón de verosimilitud negativa con un nivel de 

confianza del 95%. Para las covariables cuantitativas se evaluó la 

normalidad con la prueba de Kolmogorov Smirnov para luego usar la 

prueba T Student para muestras independientes o alternativamente la 

prueba U de Mann-Whitney según comprobación supuesto de la 

normalidad. 
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c.  Aspectos éticos: 

El trabajo cuenta con los permisos y autorización tanto de la Universidad 

Privada Antenor Orrego, así como del Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

de Trujillo. Debido a que la investigación se encuentra enmarcada dentro 

de lo que es el estudio de pruebas diagnósticas, se procedió a la obtención 

de los datos comprendidos en las historias clínicas. Se hizo uso de la 

Declaración de Helsinki II, garantizándose los principios éticos de: justicia, 

beneficencia y confidencialidad.  

 

 

III. RESULTADOS 

 

Se analizaron los datos de 176 pacientes diabéticos de los cuales 122 (69,3%) 

presentaron nefropatía diabética, 54 (30,7%) no presentaron nefropatía 

diabética, 142 (80,7%) presentaron IVPML elevado y 34 (19,3%) no presentaron 

IVPML elevado. De los 122 pacientes que presentaron nefropatía diabética 111 

(91,0%) presentaron IVPML elevado y 11 presentaron IVPML no elevado; de los 

54 pacientes que no presentaron nefropatía diabética 31 (57,4%) presentaron 

IVPML elevado y 23 (42,6%) presentaron IVPML no elevado, (p<0,001) (tabla 1).   

De los pacientes con nefropatía diabética hubieron 93 (76,2%) ≥ de 60 años y 28 

(51,9%) en el grupo sin nefropatía (p= 0,001). En los pacientes con nefropatía 

diabética hubieron 108 (88,5%) con un tiempo de enfermedad ≥ de 10 años y 24 

(44,4%) en el grupo sin nefropatía (p<0,001) (tabla 2). 

Los pacientes con nefropatía diabética presentaron una mediana de edad de 70 

años (RIC= 16) y los pacientes sin nefropatía una mediana de edad de 61,5 años 

(RIC=16) (p<0,001). Los pacientes con nefropatía diabética presentaron una 

mediana de IVPML de 4,95 (RIC= 2,2) y los pacientes sin nefropatía una mediana 

de IVPML de 3,77 (RIC=2,1) (p<0,001). Los pacientes con nefropatía diabética 

presentaron una mediana del tiempo de enfermedad de 16,5 años (RIC= 11) y 

los pacientes sin nefropatía una mediana de 9,0 años (RIC= 9) (p<0,001). En 

todos estos análisis se utilizó la prueba estadística no paramétrica U de Mann 

Whitney.  
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El IVPML elevado en la detección de nefropatía diabética tuvo una sensibilidad 

de 91,0%, especificidad de 42,6%, valor predictivo positivo de 78,2%, valor 

predictivo negativo de 67,6%, razón de verosimilitud positiva de 1,58% y razón 

de verosimilitud negativa de 0.21% (tabla 3). El área bajo la curva (ROC) del 

IVPML elevado en la detección de nefropatía diabética fue 0,729 (IC 95% 0,64-

0,81).  

 

Las covariables asociadas a nefropatía diabética fueron IVPML, edad ≥ de 60 

años y tiempo de enfermedad ≥ de 10 años. Las covariables no asociadas fueron 

sexo, HDL ≤ 40 mg/dl, LDL ≥100 mg/dl y hemoglobina glicosilada ≥ 7%.  

 

Tabla 1: Proporción de pacientes según índice volumen plaquetario 

medio/linfocitos y nefropatía diabética. 

Índice volumen 
plaquetario 

medio/linfocitos 

Nefropatía diabética 
Valor p 

Si No 

Elevado 

No elevado 

111 (91,0%) 

11 (9,0%) 

31 (57,4%) 

23 (42,6%) 
<0,001 

Total 122 (69,3%) 54 (30,7%)  

FUENTE: Historias clínicas del HVLE entre los años 2018-2020. 
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Tabla 2: Características generales de pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 atendidos en hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

Covariables 

Nefropatía diabética 

Valor p 
Si                

Nº= 122  
No 

Nº= 54 

Sexo       

     Femenino 67 (54,9%) 34 (63,0%) 
0,32 

     Masculino 55 (45,1) 20 (37,0) 

Edad     

     ≥ 60 93 (76,2%) 28 (51,9%) 
0,001 

     < 60 29 (23,8%) 26 (48,1%) 

HDL mg/dl     

     ≤ 40 46 (37,7%) 22 (40,7%) 
0,703 

     > 40 76 (62,3%) 32 (59,3%) 

LDL mg/dl     

     ≥ 100 58 (47,5%) 28 (51,9%) 
0,598 

     < 100 64 (52,5%) 26 (48,1%) 

Tiempo de diagnóstico de 
diabetes 

    

     ≥ 10 108 (81,8%) 24 (12,8%) 
< 0,001 

     < 10 14 (31,8%) 30 (68,2%) 

Hemoglobina glicosilada %     

     ≥ 7% 79 (64,8%) 29 (53,7%) 
0,165 

     < 7% 43 (35,2%) 25 (46,3%) 

FUENTE: Historias clínicas del HVLE entre los años 2018-2020. 
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Tabla 3. Validez diagnóstica del índice volumen plaquetario 

medio/linfocitos elevado en la detección de nefropatía diabética. 

 

Indicadores Valor IC (95%) 

Sensibilidad (%) 91,0 84,6 - 94,9 

Especificidad (%) 42,6 30,3 - 55,8 

Valor predictivo positivo (%) 78,2 70,7 - 84,2 

Valor predictivo negativo (%) 67,6 50,8 - 80,9 

 Razón de verosimilitud positivo 1,58 1,25 - 1,01 

 Razón de verosimilitud negativo 0,21 0,11 - 0,4 

FUENTE: Historias clínicas del HVLE entre los años 2018-2020. 

 

Figura 1. Curva ROC del índice volumen plaquetario medio/linfocitos 

elevado en el diagnóstico de nefropatía diabética. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

Se analizaron 176 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray con la finalidad de determinar la validez diagnóstica 

del IVPML elevado en la detección de nefropatía diabética. Se tomó como punto 

de corte del índice el valor de 3,60 (AUC=0,729) y se obtuvo una sensibilidad de 

91,0% y especificidad de 42,6%. Asimismo, Kocak et al 26 en un estudio 

trasversal de 162 pacientes en Turquía encontraron una sensibilidad de 71,1% y 

especificidad de 68,0% del IVPML elevado en la detección de nefropatía 

diabética con un punto de corte de 3,66 (AUC=0.733) muy similar a los valores 

de esta investigación.  

Xu et al 30 en un estudio cohorte retrospectivo de 402 pacientes en China, al 

evaluar el IVMPL en pacientes con enfermedad renal crónica,  tomaron un punto 

de corte mucho mayor al de este estudio, siendo 9,64 (AUC=0,706) el que 

establecieron y con el cual encontraron una sensibilidad de 46,2% y sensibilidad 

de 83,2%.  

La explicación de por qué el IVPML sirve como prueba diagnóstica es que la 

nefropatía diabética es una complicación cuyo principal mecanismo es la 

inflamación. El índice de plaquetas y el valor de linfocitos, ambos encontrados 

en el hemograma, nos brindan datos de procesos inflamatorios. Es por esto que 

el índice volumen plaquetario medio/linfocitos es considerado un biomarcador de 

inflamación, que puede determinar de manera precoz la presencia de nefropatía 

diabética 26. En esta investigación se determinó que el IVPML elevado sí 

presenta utilidad en el diagnóstico de nefropatía diabética.   

En este estudio se obtuvo que la edad y el tiempo de enfermedad (diabetes 

mellitus) son fuertes influyentes en su progresión y la aparición de nefropatía 

diabética (p < 0,001). Esto conincide con lo reportado por Xu et al 30 que 

determinó que la edad fue mayor en aquellos pacientes que presentaron 

patología inflamatoria (55.59 ± 17.68; p < 0,001) e índice volumen plaquetario 

medio/linfocitos elevado (53.79 ± 16.02; p < 0,001), obteniendo resultados 

compatibles en esta investigación al encontrar un total 121 (68,8%) pacientes 

mayores de 60 años,  teniendo una mediana de 70 años (RIC 16), y del total de 
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pacientes con diagnóstico de nefropatía diabética 93 (76,9%)  tienen más de 60 

años (p < 0,001).  

Además, en este estudio se obtuvo que el tiempo de enfermedad guarda una 

asociación importante con la presencia de nefropatía diabética (p< 0,001) y al 

analizarlo con el punto de corte de 10 años, se halló que la presencia de esta 

complicación es más frecuente en ≥ 10 años, habiéndose presentado en 108 

(81,8%) pacientes, con una mediana de 16,5 años (RIC=11). Esto también 

coincide con Kocak et al 26 que encontró una mediana de 10 años en los 

pacientes con diagnóstico de nefropatía diabética (p< 0,001). 

Siendo la diabetes mellitus una enfermedad de alta frecuencia a nivel mundial y 

debido a que posee alta capacidad de generar complicaciones diversas, entre 

las que encontramos a la nefropatía diabética, es importante iniciar la búsqueda 

de opciones novedosas que permitan establecer un diagnóstico oportuno y que 

facilite el control de sus complicaciones. Kocak et al 26, Bolzu et al 29, Hudzick et 

al 27 plantearon que el IVPML es un potente marcador y determinante de 

procesos de inflamatorios. 

Las limitaciones de este estudio consisten en  la baja cantidad de pacientes sin 

el diagnóstico de nefropatía debido a la sesgada población por pertenecer a un 

hospital especializado al que llegan pacientes referidos de centros de menor 

nivel por presentar complicaciones, lo cual explica los altos niveles de 

hemoglobina glicosilada y el largo tiempo de enfermedad.  Además, 

considerando que el IVPML podría elevarse como una respuesta a un proceso 

inflamatorio, otros procesos inflamatorios podrían estar dando origen a su 

elevación y no necesariamente la nefropatía diabética, lo cual se explica por la 

baja especificidad (42,6%) de la prueba. 
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V. CONCLUSIONES 

 

 

1. El índice volumen plaquetario medio/linfocitos elevado tiene una 

sensibilidad de 91,0% y especificidad de 42,6% en la detección de 

nefropatía diabética. 

 

2. El índice volumen plaquetario medio/linfocitos elevado tiene un valor 

predictivo positivo de 78,2% y un valor predictivo negativo de 67,6% en la 

detección de nefropatía diabética. 

 

3. La razón de verosimilitud positiva del índice volumen plaquetario 

medio/linfocitos elevado en la detección de nefropatía diabética es de 

1.58% y valor de verosimilitud negativo de 0,21%.  

 

VI. RECOMENDACIONES 

 

 

1. Se sugiere replicar la investigación en otros establecimientos de salud 

para la detección precoz, rápida, segura y de bajo costo de la nefropatía 

diabética y así prevenir la presencia de complicaciones con el abordaje 

oportuno.  

2. Debido a que la diabetes es una enfermedad mundialmente presente e 

incapacitante en estadios avanzados, se recomienda fomentar la 

investigación sobre la aplicación de esta prueba diagnóstica en la 

detección de nefropatía diabética. 

 

3. Se recomienda promover nuevas investigaciones actualizadas debido a 

la escasez de estudios sobre el índice volumen plaquetario 

medio/linfocitos en la detección de nefropatía diabética. 
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VIII. ANEXOS 

 

ANEXO 01: PROTOCOLO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

FECHA:    HISTORIA CLÍNICA:    NÚMERO: 

EDAD: SEXO:    FEMENINO         

MASCULINO 

TIEMPO DE DIAGNÓSTICO DE 

DIABETES MELLITUS:                    

AÑOS 

NEFROPATÍA DIABÉTICA:  

SI   NO 

INDICE VPML: 

(VPM:                 L:            ) 

HDL:                 mg/dl 

INDICE VPML ELEVADO:   SÍ       

NO  

LDL:                 mg/dl 

ALBUMINURIA EN 24 HORAS:  

                                       mg 

TASAALBUMINURIA/CREATINURIA: 

                        mg/g 

GLICEMIA:                     mg/dl HEMOGLOBINA GLICOSILADA:              
% 
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ANEXO 02: RESOLUCIÓN DE EJECUCIÓN DE PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 03: RESOLUCIÓN DE EJECUCIÓN EN HVLE 
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ANEXO 04: RESOLUCIÓN DE COMITÉ DE BIOÉTICA 

 

 


