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RESUMEN

Se evaluaron las variaciones de la accién mineralocorticoide de la hormo
aldosterona en pacientes urolitiasicos de la ciudad de Cumana. Para lograr este
fin, se estudiaron 60 pacientes con historia clinica de urolitiasis, de ambos
sexos, con edades comprendidas entre 25 y 60 aflos que asistieron a la
consulta de Urologia del Servicio Autbnomo Hospital Universitario “Antonio
Patricio de Alcala”, de la ciudad de Cuman4, estado Sucre. A cada individuo se
le tomaron muestras sanguineas para la determinacién de los pardmetros
séricos sodio, potasio, magnesio, cloruro y la concentracion de la hormona
aldosterona, ademas de la determinacion del tipo de concrecion urinaria. La
prueba estadistica ANOVA multifactorial arroj6 diferencias altamente
significativas para establecer las diferencias en la aldosterona en relacion al tipo
de concreciones. Esto permite concluir que los pacientes urolitidsicos
estudiados cursan con alteraciones significativas en relacibn con la
concentracion de la hormona aldosterona y esto se hace relevante en los
pacientes con concreciones de calcio.



INTRODUCCION

La urolitiasis o nefrolitiasis es una enfermedad causada por la presencia de
calculos o piedras en el interior de los rifiones, que pueden desplazarse al resto
de las vias urinarias (uréteres, vejiga). Esto es debido a la acumulacion anormal
de compuestos minerales constituyentes de la orina que se solidifican (Arias,
2000).

El dolor cdlico renoureteral, que representa el sintoma caracteristico de la
nefrolitiasis, puede ser sordo lumbar, o acompafiando a la miccion. Estas
manifestaciones clinicas se relacionan con la presencia, tamafio y localizacion
de los calculos, los cuales se forman en las papilas renales y cuando quedan
fijos en ellas o en el sistema excretor no manifiestan sintomatologia, salvo
hematuria macro o microscépica. Sin embargo, cuando se desprenden o se
rompen y van descendiendo por las vias urinarias, desencadenan la
sintomatologia de dolor cdlico, que es la presentacion clinica mas frecuente y
constituye una de las principales urgencias uroldgicas, representando el 2,00-
5,00% de las consultas en los servicios de emergencias hospitalarios (Castillo,
1986; Press y Smith, 1995).

La formacion de calculos urinarios se lleva a cabo porque las sustancias
coloides que contiene la orina tales como &cido condroitinsulfarico, &cido
flucurénico y acido hialurénico precipitan, perdiendo la capacidad para
mantener disueltas las sustancias litbgenas que se encuentran en solucién
sobresaturada en este liquido. El pH también juega un papel primordial en este
proceso, porque dependiendo de la acidez o alcalinidad de la orina se van a
precipitar ciertas y determinadas sales. Existen casos donde se observa la
precipitacion de una sola sal (uratos, fosfatos u oxalatos), indicando ésto que,
para el momento en que se perturba la proteccién coloidal, esta sal se

encontraba en concentraciones elevadas en la orina. Esto es debido a la



alimentacion, a la composicion de los residuos metabdlicos y particularmente a

la reaccion &cida o alcalina de la orina (Castrillo, 1988).

La etiologia de la urolitiasis es multifactorial, varia segun la poblacién de
estudio y depende de factores extrinsecos e intrinsecos. Los factores
extrinsecos incluyen estilo de vida y dieta. De esta forma, una dieta rica en
proteinas e hidratos de carbono refinados se correlaciona con urolitiasis de
oxalato calcico. Las dietas ricas en potasio y la ingesta abundante de liquido

disminuyen la aparicion de la enfermedad (Velasquez y Mendoza, 2000).

Los factores intrinsecos responsables de la urolitiasis estdn conformados por la
predisposicidn genética, raza, edad, sexo, antecedentes familiares y anomalias
en las vias urinarias. La mayor incidencia de urolitiasis ocurre entre la tercera y
quinta década de la vida, con un claro predominio en varones (4:1). Las tasas
de recurrencia de urolitiasis a los 5 afios llegan al 35,00 — 50,00% y disminuyen
al 12,00% en aquellos individuos que aumentan la ingesta de liquidos, a los 10
afios las recidivas alcanzan el 65,00% pero existen muchas variaciones

individuales (Borghi y cols., 1996; Ackermann, 1997).

La calculosis urinaria afecta mayormente al sexo masculino, en edades
comprendidas entre 30 y 50 afios, sin obviar la gran frecuencia con que se
puede encontrar en la infancia y la juventud. Los hombres tienen un mayor
riesgo de padecer urolitiasis y enfermedades cardiovasculares; debido a que
éste tiene una orina mas concentrada sin diferencias en el volumen urinario, por
lo que la mayor susceptibilidad del hombre a desarrollar urolitiasis e
hipertension radica en su tendencia a concentrar la orina, con lo que puede
progresar a una falla renal (Perucca y cols, 2007). Se estudio el papel de la
ingesta de fosfato de calcio y estudios realizados en mamiferos permiten
seflalar que las ratas macho eran mas propensas a formar pequefios

precipitados de oxalato de calcio que las ratas hembras.



Estos resultados sugieren que el sexo podria jugar un papel importante en el
tipo de cristales que precipitan en los rifiones y en el resto del tracto urinario
(Khan y Gleton, 1995). Los céalculos de urato sédico y oxalato de calcio pueden
tener su origen en el exceso de consumo de productos lacteos, ya que los
individuos con este tipo de concreciones presentan disminucion en la excrecion
de sodio en orinas de 24 horas, con aumento de la concentracién de la
aldosterona en suero. Por tanto, se concluye, que el abuso de lacteos debe ser
considerado un factor de riesgo en la formacion de céalculos de uratos sodicos y

oxalato de calcio en mujeres de baja masa corporal (Kato y cols., 2004).

En tiempo reciente se ha reportado un considerable aumento en los casos de
pacientes urolitiAsicos a nivel mundial, de los cuales el 15,00% esta
representado por hombres y el 6,00% por mujeres. Este incremento esta
estrechamente vinculado al estilo de vida, la dieta, sedentarismo y obesidad.
También las afecciones metabodlicas como hipertension, desequilibrios en el
metabolismo de los lipidos, diabetes mellitus, gota y enfermedades
cardiovasculares constituyen factores concomitantes en la mayoria de
pacientes formadores de piedra. Los patrones dietéticos ademas de conducir a
la formacion de calculos, son determinantes en la composicién quimica de la
piedra. Con una dieta rica en oxalatos, el oxalato de calcio constituye el 75,00%
de los calculos, estruvita 10,00 — 20,00%, acido urico 5,00 — 6,00% y cistina
1,00%. Como aproximadamente el 50,00% de los pacientes siempre cursan con
recidivas, se recomienda la profilaxis metabdlica y/o farmacolégica (Porena y
cols., 2011).

La urolitiasis calcica ha experimentado en los udltimos afios un aumento
significativo y por consiguiente la morbilidad por esta enfermedad. La dieta y los
factores ambientales estan asociados con la prevalencia de urolitiasis. La
hipercalciuria idiopatica es uno de los factores de riesgo mas relevantes

causantes de la nefrolitiasis de calcio por reabsorcion renal. El alto consumo de



proteina animal disminuye el pH por aumento en la carga &acida en conjunto con
una alta ingesta de sodio, por tanto los analitos méas frecuentes encontrados en
estos pacientes son oxalato, fosfato y acido urico como favorecedor de las
concreciones y el citrato como inhibidor de los cristales (Aruga y Honna, 2011).
Los célculos oxalicos también se forman en orinas acidas como producto de
una dieta rica en vegetales, en la cual la absorcién del acido oxalico se favorece
cuando existe hiperclorhidria, porque se forma la sal acida, facilmente
precipitable. Por tal razén, se encuentran estos célculos con mayor frecuencia

en los individuos vegetarianos (Pons, 1965).

La litiasis fosfatica se ve favorecida por pH alcalino en la orina, como
consecuencia de una dieta hipoprotéica o vegetariana, abuso de alcalinos,

frutos citricos e infecciones bacterianas (Pons, 1965; Graff, 1987).

En los individuos con célculos renales, donde el fosfato de calcio actia como
nucleante heterogéneo, los iones magnesio, pirofosfato y citrato actian como
inhibidores urolitidsicos efectivos, mientras que los individuos con calculos de
acido urico como nucleante heterogéneo, sélo presentan al condroitinsulfato
como inhibidor de importancia (Grases, 1989). En un estudio de 79 pacientes,
realizado en la poblacion de Nepal se tenia como objetivo identificar y comparar
los niveles de calcio, fosforo, acido Urico y magnesio en sangre de pacientes
con piedras urinarias e individuos controles. Se encontré que el calcio en suero
fue el analito méas frecuente (Gyawali y cols.,, 2011). En la etiologia de
concreciones en el tracto urinario, la ingesta de magnesio y de foésforo induce
su formacion. Este hecho se observé en un estudio realizado en cabras que
fueron alimentadas en forma diferente, clasificandolas en tres grupos:
(1)control, (2)dietas con adicion de soluciones de fosfato acido de potasio
(KHPO4) y (3)dietas con adicidbn de 6xido de magnesio (MgO), a base de
semillas de algodén y tallos de arroz. En las determinaciones séricas se

observaron aumentos considerables de las concentraciones de magnesio en las



cabras que consumieron alimentos a los que se le adicionaron MgO con
respecto a los que se adicion6 fésforo en forma de KHPO4, sin observarse
aumento considerable de la secrecion del fésforo en suero y orina. Como
conclusioén, el aumento en la ingesta de alimentos donde se adiciond magnesio
favorecio la formacion de célculos de estruvita, en comparacion con el grupo
de cabras donde al alimento habitual se le afiadio fésforo (Wang y cols., 2009)
La hipomagnesuria junto con la valoracién de otros trastornos metabolicos, son
factores clinicamente importantes para el conocimiento sobre el diagndstico y
profilaxis en la patologia de la litiasis urinaria. En un estudio de 39 pacientes
que asistieron a consulta por dolor célico renal, se les realizaron estudios de
guimica sanguinea, analisis de céalculo y valoracion de muestras de orina de 24
horas. De los 39 pacientes se determind que 54,00% fueron de sexo masculino,
la edad promedio fue de 43,6 afios y el tipo de piedra méas frecuente fue el
oxalato de calcio (74,00%). La hipomagnesuria fue la anormalidad metabdlica
mas comun, seguido de hipocalciuria, hipernatremia e hiperoxaluria (Menditto y
cols., 2012).

La ingesta de magnesio y el pH urinario modulan la excrecion del calcio
urinario, pero los mecanismos que hacen posibles estos procesos son
desconocidos. Para tratar de dilucidar este hecho, se administré cloruro de
magnesio y cloruro de calcio a 17 ratas y se encontré que la administracién de
magnesio incrementé significativamente la excrecion de calcio urinario pero la
adicién de calcio no afecté la excrecion de magnesio. Estos resultados permiten
concluir que, el magnesio urinario inhibe la reabsorcion renal de calcio a nivel
del tabulo distal, probablemente, debido al bajo pH del lumen tubular (Bonny y
cols., 2008)

Los trastornos endocrinos se pueden considerar una de las causas que
conforman los factores endégenos que conllevan al proceso urolitico. Entre

estos se encuentran las alteraciones en la hormona aldosterona que estan



relacionadas con la formacion de céalculos renales. A nivel del rifién, el tabulo
distal es la unidad anatémica que determina la modulacion de la accion de la
hormona aldosterona, encargada directamente del equilibrio hidroelectrolitico
por medio de intercambio de iones sodio y potasio. La hormona aldosterona
representa casi el 90,00% de la accion mineralocorticoide normal, su funcién
mas importante es estimular el transporte sodio y potasio a través de la pared
de los tubulos renales y el transporte de iones hidrogeno en menor grado.
Entonces, el efecto neto del exceso de aldosterona en el plasma es normalizar
la cantidad total de sodio en el liquido extracelular y al mismo tiempo reducir la
de potasio (Guyton y Hall, 1997).

Estudios demuestran que las concentraciones séricas de tiroxina y aldosterona
son significativamente mayor en pacientes urolitidsicos que en pacientes sanos,
sugiriendo esto la importancia que podria tener la participaciébn de estas
hormonas en la patogénesis de la urolitiasis (Kersztejn y cols., 1989; Velasquez,
1999). Ademas revelan que pacientes con hiperaldosteronismo primario
presentan una gran incidencia de célculos urinarios; por tal motivo, se considera
a la hormona aldosterona un factor predisponente para la urolitiasis, asi como
también el excesivo consumo de sal, ya que mediante su ingesta se consume
sodio, potasio, cloruro, calcio, fésforo y zinc, entre otros elementos, que se unen
a compuestos como oxalato, fosfato y acido urico para formar sales insolubles
en la orina, dando origen a la precipitacion de cristales (Kabadi, 1995;
Veldsquez y Mendoza, 2000).

La litiasis urinaria, ocurrida como consecuencia del hiperaldosteronismo
primario, no se ha descrito como manifestacion principal de este desorden, sin
embargo, se han observado casos en que los que este trastorno actia como un
factor patogénico en la etapa inicial de la formacién de célculos renales,
evidenciados al comienzo por aumento en la constitucion de calculos urinarios y

la eliminacibn de acido urico que luego, se vieron declinados con la



administracion de terapia de espironolactona, farmaco conocido como diurético

por sus propiedades antagonistas a la aldosterona (Kabadi, 1995).

Las alteraciones en las concentraciones de las hormonas aldosterona, cortisol y
secrecion de tiroxina en suero podrian ser determinantes en la aparicion de
calculosis urinaria. En un estudio conformado por dos grupos, uno control y otro
formado por individuos urolitasicos, se realizaron determinaciones de
concentraciones seéricas de aldosterona, cortisol y tiroxina, asi como de calcio
en orina y suero tanto en condiciones basales como en condiciones bajo
estimulo hormonal con el farmaco synacten, que mide el funcionamiento en las
glandulas suprarrenales. En condiciones basales, los niveles de aldosterona y
tiroxina resultaron aumentados en comparacion con los controles (Kersztejn y
cols., 1989).

Lo anteriormente expuesto, pone de manifiesto que la litiasis urinaria es una
patologia renal en la cual, estan involucrados procesos metabdlicos hormonales
que ayudan a la instalacion del cuadro urolitico. Este hecho constituye la base
para la realizacion del presente estudio, que pretende evaluar la accién
mineralocorticoide de la hormona aldosterona en relacién a la edad, el sexo y
el tipo de concrecidn en pacientes urolitidsicos provenientes de la consulta de
Urologia del Servicio Autdbnomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de

Alcala”, de la ciudad de Cumana, estado Sucre.


http://es.wikipedia.org/wiki/Diur%C3%A9tico
http://es.wikipedia.org/wiki/Antagonista_de_la_aldosterona

METODOLOGIA

Muestra poblacional

Para la realizacion de esta investigacion se estudiaron 60 pacientes urolitiasicos
masculinos y femeninos, con edades comprendidas entre 25 y 60 afios,
provenientes de la consulta de Urologia del hospital universitario “Antonio

Patricio de Alcala”, de la ciudad de Cumana, estado Sucre.

Normas de bioética

La presente investigacion se llevd a cabo tomando en cuenta las normas
establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para trabajos de
investigacion en humanos y la declaracion de Helsinki; documentos que han
ayudado a delinear los principios de ética mas pertinentes a la investigacion
biomédica en seres humanos (Oficina Panamericana de la Salud, 1990). De
igual forma, se obtuvo por escrito la autorizacion de cada uno de los individuos
seleccionados para esta investigacion y se les informd sobre los alcances
obtenidos en la misma (Anexo 1).

Obtencién y procesamiento de las muestras

A los individuos que intervinieron en este estudio se le extrajeron, previa
antisepsia, una muestra de 10,00 ml de sangre por punciébn venosa, con
jeringas descartables, las cuales se colocaron en un tubo de ensayo estéril y sin
anticoagulante. Luego de 5 a 10 minutos en reposo, tiempo necesario para la
retraccion de los coagulos, las muestras fueron centrifugadas a 3 000 rpm en
una centrifuga marca DINAC, ClayAdans Brand modelo 42101, durante 10
minutos para la obtencion de los sueros sanguineos, que posteriormente se

extrajeron con pipeta Pasteur y depositaron en tubos de ensayo esteériles hasta



el momento de su procesamiento. Para la determinacion de las concentraciones
de la hormona aldosterona, las muestras fueron colocadas en tubos de ensayo
estériles y se almacenaron en refrigeracion a -4°C hasta el momento de su
procesamiento. En todas las determinaciones, se tomaron en las precauciones
para evitar el uso de sueros hemolizados e hiperlipémicos que pudieran arrojar

resultados alterados (Mayes, 1990).

Técnicas empleadas

Determinacién de las concentraciones séricas de los iones sodioy  potasio

Los iones sodio y potasio fueron determinados por emision atdbmica. Para ello
se empled un fotdmetro de llama, marca Corning modelo 410 de lectura digital y
un dilutor incorporado marca Corning, modelo 805. El calor de la llama de aire-
propano vaporiza las sales, que captan los electrones de los gases reductores
para formar los atomos de sodio y potasio en su estado fundamental. Estos
atomos se calientan en la llama, llegando al estado de atomos excitados. Los
atomos excitados descienden instantdneamente a su estado fundamental
original, con emision de luz. La cantidad de luz transmitida es directamente
proporcional a la concentracion de sodio y potasio presente en la muestra
(Belmar y Rey de vifias, 1971; Kaplan y Pesce, 1991). Valores de referencia
segun Wallach, 1972): Sodio: 130,00 — 149,00 mmol/l, Potasio: 3,50 — 5,50

mmol/l.

Determinacion de la concentracion sérica del ion cloruro

La valoracion de los iones cloruro fue realizada a través de la técnica de
titulacion mercurimeétrica, segun el procedimiento descrito por Scribner y Belding
(1950), el cual consiste en que los iones cloruro presentes en la muestra,
reaccionan con el nitrato mercurico, originando cloruro mercurico, compuesto
soluble pero no ionizado, en presencia del indicador difenilcarbazona (DFC).

Cuando todo el cloruro haya reaccionado con el idbn mercurio, éste se une al



indicador originando el complejo DFC mercurica, formando un compuesto de
color violeta que sefiala el punto final de la reaccion. Esta reaccion se llevo a
cabo en medio acido. Valores de referencia segun (Wallach, 1972). Suero:
98,00 — 106,00 mmol/l.

Determinacion de la concentracion sérica del ion fésforo

Las concentraciones séricas del ion fésforo inorganico fueron cuantificadas
colorimétricamente a través de su reaccion con los iones molibdato, originando
un complejo fosfomolibdato de amonio, que posteriormente es reducido para
formar el complejo azul de molibdeno. La intensidad del color formado es
directamente proporcional a la concentracion del i6n fésforo en la muestra y es
medida espectrofotométricamente a 660 nm (Tonks, 1970). Valores de

referencia segun (Henry, 1974): Suero: 0,81 — 1,55 mmol/I.

Determinacion de la concentracion sérica del ibn magnesio

Los iones magnesio fueron cuantificados por su reaccion con el magon
sulfonado, en medio alcalino, formando el complejo magnesio- azul de xilidilo,
de color rosado, cuya intensidad se midié a 505 nm y resulté ser directamente
proporcional a la cantidad de iones magnesio presentes en la muestra (Merck,
1977). Valores de referencia segun (Tonks, 1970): Suero: 0,78 — 1,03 mmol/I.

Determinacién de la concentracion sérica de la hormona aldosterona

La prueba para valorar esta hormona se bas6 en un test competitivo entre un
antigeno radiactivo y otro no radiactivo por los sitios fijos de un numero
determinado de anticuerpos. La separacion del antigeno libre y del antigeno
marcado se realizO rapidamente por decantacibn o aspiracion de los
anticuerpos fijados al tubo. El nimero de antigenos marcados con 1%° ligados al
anticuerpo, fueron inversamente proporcional a la concentracién de la hormona
aldosterona no marcada presente en la muestra. Valores de referencia segun
(Miller, 1988): Suero: 29,40 — 161,50pg/ml.
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Determinaciones quimicas cualitativas en concreciones urinarias

Para el andlisis de los parametros de acido Urico, cistina, magnesio, amonio,
oxalato, fosfato y calcio en las concreciones urinarias se empled el kit cualitativo
de la marca comercial BiolaboReagents. Para llevar a cabo estos analisis, los
calculos urinarios se secaron en una estufa por 42 horas. Seguidamente se
trituraron las muestras y se obtuvieron alicuotas del polvo resultante (50 mg),
gue se colocaron en tubos de ensayo secos y se le afiadieron diez gotas de
acido clorhidrico 1.65M (R1), esta muestra fue denominada M1. De la mezcla
M1 se obtuvo una cantidad para colocar una gota en ocho tubos de ensayo. La
observacion de efervescencia en el tubo M1, al cabo de 5 minutos, denoto la
presencia de carbonato en la muestra. El segundo tubo que contenia M1 se
hizo reaccionar con NaOH, cianuro de sodio (R3) y nitropusiato de sodio
(R4).

El color rojo obtenido pone de manifiesto la presencia de cistina en la muestra
analizada. Al tercer tubo de ensayo con M1 se le afiadieron &cido sulfhidrico,
molibdato de amonio y sulfato ferroso (R5). La observacion de una coloracién
azul evidencia la presencia de fosfato. El cuarto tubo con M1 se le coloco p
nitrofenilresorcinolazo (R6) y NaOH al 6,25 M (R2). La coloracion azul
resultante permite sefialar la presencia de magnesio en la muestra. En el quinto
tubo con M1 se afadieron 5 mL de agua destilada para constituir M2. Al tubo
con M2 se le incorporaron hidroxido de potasio y calceina (R2 y R7). La
coloracion amarilla resultante permite afirmar la presencia de calcio. Al sexto
tubo con M1 reaccioné con yoduro de potasio y yoduro de mercurio (R2 y
R8).

La coloracion naranja marron resultante permite afirmar la presencia de amonio.
En el tubo siete con M1 se le agrego acido acético, neocuproina y sulfato de
cobre (R2 y R9). La coloracion anaranjada visualiza positividad para el acido

arico. El octavo tubo con M1 reacciono con dioxido de manganeso (R10) y la

11



efervescencia visible y audible muestra la presencia de oxalato en la muestra

estudiada (Kaplan y Pesce, 1991).

Analisis estadistico

Los resultados obtenidos en el presente estudio fueron sometidos a analisis
estadistico ANOVA multifactorial con el proposito de establecer las posibles
diferencias en los valores promedio de las concentraciones de los parametros
aldosterona, sodio, potasio, cloruro, fésforo y magnesio en relacion a la edad, el
sexo y el tipo de concrecidn presentes en los pacientes urolitiasicos estudiados.
La toma de decisiones se realiz6 a un nivel de confiabilidad del 95,00% (Sokal y
Rohlf, 1979).

12



RESULTADOS Y DISCUSION

Las figuras 1, 2 y 3 muestran los valores promedio de las concentraciones de la
hormona aldosterona, en relacion al tipo de concrecién, la edad y el sexo
respectivamente, medidos en pacientes urolitiasicos de la ciudad de Cumana.
La prueba estadistica Anova multifactorial aplicada sefala diferencias altamente
significativas al evaluar las concentraciones de aldosterona en relacion al tipo
de célculo urinario presente en estos pacientes y ausencia de diferencias
significativas al evaluar las concentraciones de esta hormona en los individuos

nefrolitidsicos en relacion a la edad y el sexo.
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Figura 1. Valores promedio de la concentracién sérica de la hormona
aldosterona (pg/ml), de acuerdo al tipo de concrecion urinaria, en individuos
urolitiasicos de la consulta de Urologia del Servicio Autonomo Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcald” de la ciudad de Cumana, estado
Sucre.

***: altamente significativo; CMAAuU: célculo de magnesio, amonio y acido Urico; CCAOXx:calculo
de carbonato, amonio y oxalato; CAu: calculo de &cido Urico; CCMAAu: calculo de carbonato,
magnesio, amonio y acido Urico; COxCa: célculo de oxalato de calcio; CCAuOx:céalculo de
carbonato, acido drico y oxalato; CCPMAuU: calculo de carbonato, fosfato, magnesio y acido
urico; CPMA: célculo de fosfato, magnesio y amonio; CCPMA: célculo de carbonato, fosfato,
magnesio y amonio; CCaAuOx: calculo de calcio, acido Urico y oxalato; CCPMCa: calculo de
carbonato, fosfato, magnesio y calcio; pg/mL: picogramos por mililitro.
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Los niveles de aldosterona se encuentran en mayor concentracion en los
pacientes nefrolitidsicos con concreciones de COxCa, CCPMa y CCPAAu, en
el grupo etario de 21 a 30 afios de edad y en los de sexo masculino.
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Figura 2. Valores promedio de la concentracién sérica de la hormona
aldosterona (pg/ml), de acuerdo a la edad, en individuos urolitiasicos de la
consulta de Urologia del Servicio Autbnomo Hospital Universitario “Antonio

Patricio de Alcala” de la ciudad de Cumana, estado Sucre. ns: no significativo.
pg/mL: picogramos por mililitro.
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Figura 3. Valores promedio de la concentracién sérica de la hormona
aldosterona (pg/ml), de acuerdo al sexo, en individuos urolitiasicos de la
consulta de Urologia del Servicio Autonomo Hospital Universitario “Antonio

Patricio de Alcala” de la ciudad de Cuman4, estado Sucre.
ns: no significativo; pg/mL: picogramos por mililitro.
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Las explicaciones a estos resultados vienen dadas por posibles alteraciones a
nivel hipotalamico, hipofisario y de la glandula suprarrenal que permiten
respectivamente aumentos en las secreciones de las hormonas: liberadora de
la adrenocorticotrépica, corticotrépica y aldosterona (Todkar y cols., 2014). Otra
explicacion a estos resultados viene dado por posibles disminuciones de
concentraciones séricas de sodio o aumentos de potasio que desencadenan
incrementos en la secrecion de la hormona aldosterona en estos pacientes
(Tomakh, 1993).
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Figura 4. Valores promedio de la concentracion sérica del i6n cloruro (meq/L),
de acuerdo al tipo de concrecién urinaria, en individuos urolitidsicos de la
consulta de Urologia del Servicio Autbnomo Hospital Universitario “Antonio

Patricio de Alcala” de la ciudad de Cuman4, estado Sucre.

ns: no significativo.CAu: calculo de acido arico; CCAuOx:célculo de carbonato, acido drico y
oxalato; COxCa: calculo de oxalato de calcio; CCAOx:calculo de carbonato, amonio y oxalato;
CPMCa: caélculo de carbonato, fosfato, magnesio y calcio;CCMAAu: célculo de carbonato,
magnesio, amonio y 4cido Urico;,CPMCa: célculo de carbonato, fosfato, magnesio y calcio;
CAuOxCa: calculo de calcio, acido drico y oxalato; CMAAuU: magnesio, amonio y &cido Urico;
CCPMA: calculo de carbonato, fosfato, magnesio y amonio; CCPAAu: célculo de carbonato,
fosfato, magnesio y acido Urico; meg/L: miliequivalentes por litro.

En las figuras 4, 5 y 6 se sefialan los valores promedio de las concentraciones
del ion cloruro en relacion a la composicion quimica de la concrecion urinaria, la

edad y el sexo respectivamente, medido en individuos urolitiasicos de la ciudad
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de Cumand, estado Sucre. No se observan diferencias significativas en ninguno

de los casos al aplicar la prueba estadistica Anova multifactorial.
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Figura 5. Valores promedio de la concentracion sérica del i6n cloruro (meq/L),
de acuerdo a la edad, en individuos urolitiasicos de la consulta de Urologia del
Servicio Autébnomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de la

ciudad de Cumana4, estado Sucre.
ns: no significativo; meg/L:miliequivalentes por litro.
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Figura 6. Valores promedio de la concentracion sérica del i6on cloruro (meq/L),
de acuerdo al sexo, en individuos urolitiasicos de la consulta de Urologia del
Servicio Autonomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de
Cumana, estado Sucre. Ns:
ns: no significativo; meg/L: miliequivalentes por litro.
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No obstante, se observan valores aumentados del anion cloruro en los
pacientes con céalculos de CCPMA, en los del grupo etario de 21 a 40 afios y en
las pacientes femeninas, que aunque puedan representar valores sin
importancia estadistica, desde el punto de vista clinico merecen una
explicacion. Estos resultados, probablemente, tengan su origen en incrementos
de cloruro en la dieta de este grupo especifico de pacientes urolitiasicos,
alteraciones de la membrana glomerular para filtrar el cloruro debido a su carga
negativa o en incrementos en los procesos reabsortivos de este anion por parte

de los tubulos renales de estos pacientes.
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Figura 7. Valores promedio de la concentracion sérica del ion fosforo (meg/l),
de acuerdo al tipo de concrecién urinaria, en individuos urolitidsicos de la
consulta de Urologia del Servicio Autbnomo Hospital Universitario “Antonio
Patricio de Alcald” de la ciudad de Cumana, estado Sucre.

ns: no significativo. CAu: célculo de &cido urico; CCAuOx:calculo de carbonato, 4cido Urico y
oxalato; COxCa: calculo de oxalato de calcio; CCAOXx:calculo de carbonato, amonio y oxalato;
CPMCa: célculo de carbonato, fosfato, magnesio y calcio; CCMAAuU: célculo de carbonato,
magnesio, amonio y &cido Urico;CPMCa: célculo de carbonato, fosfato, magnesio y calcio;
CAuOxCa: calculo de calcio, acido drico y oxalato; CMAAuU: magnesio, amonio y &cido Urico;
CCPMA: calculo de carbonato, fosfato, magnesio y amonio; CCPAAu: célculo de carbonato,
fosfato, magnesio y &cido Urico.

Los valores promedio de las concentraciones sanguineas del i6n fosforo

medidas en pacientes urolitiasicos en relacion al tipo de concrecion, la edad y el
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sexo, se observan respectivamente en las figuras 7, 8 y 9. El andlisis estadistico
aplicado no arrojo diferencias significativas. No obstante, se observan valores
promedio aumentados en este i6n en los pacientes urolitiasicos con
concreciones de CPMA, CMAAu y CCAOX, en los del grupo etario de 21 a 30

afos y en los del sexo femenino.
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Figura 8. Valores promedio de la concentracion sérica del ién fosforo (meg/L),
de acuerdo a la edad, en individuos urolitiasicos de la consulta de urologia del
Servicio Auténomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de la
ciudad de la ciudad de Cuman4, estado Sucre.

ns: no significativo; meg/L: miliequivalentes por litro.
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Figura 9. Valores promedio de la concentracion sérica del idn fosforo (meq/L),
de acuerdo al sexo, en individuos urolitidsicos de la consulta de Urologia del

hospital universitario “Antonio Patricio de Alcald” de la ciudad de la ciudad de
Cumana, estado Sucre. ns: no significativo; meg/L:miliequivalentes por litro.
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Las explicaciones de estos resultados deben comenzar sefialando que la
ausencia de diferencias significativas al evaluar estas concentraciones del i6n
fosforo en estos pacientes pueden deberse a que la mayoria de las
concreciones urinarias son de acido urico y oxalato y las de fosfato son menos

comunes.

Al respecto debe recordarse que un alto porcentaje de las investigaciones
nacionales e internacionales relacionados con urolitiasis ubican a las
concreciones de fosfato entre las menos comunes debido a que las sales de
fosfato precipitan a pH alcalino y la mayoria de los urolitidsicos presentan orinas
acidas (Spivacow y cols, 2015). Sin embargo, las altas concentraciones de
fosfato en estos individuos se corresponden, en su mayoria, con concreciones
fosfaticas y con orinas de pH alcalino y pueden explicarse por el incremento de
este i6n en la dieta, por procesos infecciosos urinarios que incrementan el pH o
por incremento en los procesos reabsortivos a nivel de los tabulos renales de

los pacientes urolitidsicos analizados en este estudio (Tahtali y Karatas, 2014).

En las figuras 10, 11 y 12 se muestran respectivamente los valores promedio de
las concentraciones séricas del ibn magnesio de acuerdo al tipo de concrecion
urinaria, la edad vy el sexo, medidos en los individuos urolitiasicos antes

mencionados.

La prueba estadistica Anova multifactorial aplicada en este estudio no mostré
diferencias significativas en ninguno de los casos. Estos resultados inclinan la
discusién de los mismos a otorgarle poca importancia al cation magnesio en el
proceso urolitico concordando con lo hallado por Scholz y cols., (1978), quienes
encontraron valores promedio de las concentraciones de magnesio dentro de
los rangos de referencia en los pacientes urolitidsicos analizados en Erlangen,

Alemania.
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No obstante, debe sefialarse que, contrario a lo expresado anteriormente, el
magnesio juega un papel de primer orden en los individuos con célculos
urinarios de oxalato, ya que el mismo compite con el calcio para formar sales de
oxalato de magnesio que resultan ser mas solubles que los compuestos de
oxalato de calcio, disminuyendo asi la formacion de cristales precipitante en

estos pacientes (Schmiedl y cols, 1998).
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Figura 10. Valores promedio de la concentracion sérica del ibn magnesio
(meq/L), de acuerdo al tipo de concrecién urinaria, en individuos urolitiasicos de
la consulta de Urologia del Servicio Autbnomo Hospital Universitario “Antonio

Patricio de Alcala” de la ciudad de Cuman4, estado Sucre.

ns: no significativo. CAu: célculo de &cido urico; CCAuOx:calculo de carbonato, acido Urico y
oxalato; COxCa: célculo de oxalato de calcio; CCAOx:célculo de carbonato, amonio y oxalato;
CPMCa: calculo de carbonato, fosfato, magnesio y calcio;CCMAAu: calculo de carbonato,
magnesio, amonio y acido Urico; CPMCa: célculo de carbonato, fosfato, magnesio y calcio;
CAuOxCa: célculo de calcio, acido Urico y oxalato; CMAAuU: magnesio, amonio y acido Urico;
CCPMA: célculo de carbonato, fosfato, magnesio y amonio; CCPAAu: calculo de carbonato,
fosfato, magnesio y &cido urico.
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Figura 11. Valores promedio de la concentracion sérica del ibn magnesio
(meqg/L), de acuerdo a la edad, en individuos urolitidasicos de la consulta de
Urologia del Servicio Autbnomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de

Alcalda” de la ciudad de Cumana, estado Sucre.
Ns: no significativo.
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Figura 12. Valores promedio de la concentracién sérica del ibn magnesio
(meg/L), de acuerdo al sexo, en individuos urolitiasicos de la consulta de
Urologia del Servicio Autonomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de

Alcald” de la ciudad de Cumana, estado Sucre.
ns: no significativo; meg/L:miliequivalentes por litro.

En pacientes urolitidsicos con orinas alcalinas ocurre un hecho diferente, ya que
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a pH alcalino precipitan en el tracto urinario, las sales de fosfato que al unirse al
magnesio, calcio y amonio forman sales fosfaticas con cada uno de ellos
ocasionando su agregacion y posterior formacion de las concreciones urinarias
(Ferrari y cols, 2003). Estos hechos explican las altas concentraciones de
magnesio en los individuos urolitiasicos con concreciones de CPMCa y CMAAU,

en edades comprendidas entre 51 y 60 afios y en los hombres urolitiasicos.

Las figuras 13, 14 y 15 muestran las concentraciones promedio del potasio
sérico, en relacion al tipo de célculo urinario, la edad y el sexo, medidos en

pacientes urolitiasicos de la ciudad de Cumana.
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Figura 13. Valores promedio de la concentracion sérica del ion potasio (meg/L),
de acuerdo al tipo de concrecidon urinaria, en individuos urolitidsicos de la
consulta de Urologia del Servicio Autonomo Hospital Universitario “Antonio

Patricio de Alcala”  de la ciudad de Cumana, estado Sucre.

ns: no significativo. CAu: célculo de &cido urico; CCAuOx:calculo de carbonato, 4cido Urico y
oxalato; COxCa: célculo de oxalato de calcio; CCAOx:calculo de carbonato, amonio y oxalato;
CPMCa: célculo de carbonato, fosfato, magnesio y calcio; CCMAAu: célculo de carbonato,
magnesio, amonio y acido Urico; CPMCa: célculo de carbonato, fosfato, magnesio y calcio;
CAuOxCa: calculo de calcio, acido drico y oxalato; CMAAuU: magnesio, amonio y &cido Urico;
CCPMA: calculo de carbonato, fosfato, magnesio y amonio; CCPAAu: calculo de carbonato,
fosfato, magnesio y &cido Urico; meg/L:miliequivalentes por litro.
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Figura 14. Valores promedio de la concentracion serica del ion potasio (meg/L),
de acuerdo a la edad, en individuos urolitidsicos de la consulta de Urologia del
Servicio Autébnomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald” de la

ciudad de Cumana, estado Sucre.
ns: no significativo; meg/L:miliequivalentes por litro.
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Figura 15. Valores promedio de la concentracion sérica del ion potasio (meg/L),
de acuerdo al sexo, en individuos urolitidsicos de la consulta de Urologia del
Servicio Autonomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald” de la
ciudad de Cumana, estado Sucre.

ns: no significativo; meg/L:miliequivalentes por litro.

No se observaron diferencias significativas en ninguno de los tres casos,
cuando se evaluaron estas concentraciones de potasio con la prueba
estadistica Anova multifactorial. Sin embargo, en las figuras antes sefialadas se

observan concentraciones ligeramente elevadas de potasio en los pacientes

23



urolitiasicos con concreciones de CMAAu y CCPAAu, con edades
comprendidas entre 61 y 70 afios y en las féminas. En torno a estos resultados,
se debe sefalar que las concentraciones de potasio en el liquido extracelular
dependen de la ingesta de sales y de los procesos de filtracion glomerular y
reabsorcion y secrecion tubulares a nivel renal, por lo que debe argumentarse
que, probablemente, en estos pacientes no se encuentran alterados los
procesos antes descritos, dada la ausencia de diferencias significativas
arrojadas en este caso. Las posibles y ligeras alteraciones en estos procesos
de formacion de la orina pueden estar presentes en los pacientes urolitiasicos
con los tipos de célculo, edades y sexo sefialadas con anterioridad (Pablack y
cols, 2014 ).

Las figuras 16, 17 y 18 muestran los valores promedio de las concentraciones
de sodio medidos en individuos urolitiasicos en relacion al tipo de concrecion,

edad y sexo respectivamente.
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Figura 16. Valores promedio de la concentracion sérica del ion sodio (meg/L),
de acuerdo al tipo de concrecién urinaria, en individuos urolitidsicos de la
consulta de Urologia del Servicio Autonomo Hospital Universitario “Antonio

Patricio de Alcald” de la ciudad de Cumana, estado Sucre.

ns: no significativo. CAu: célculo de &cido urico; CCAuOx:calculo de carbonato, acido Urico y
oxalato; COxCa: calculo de oxalato de calcio; COxCa: célculo de oxalato de calcio;
CCAOx:calculo de carbonato, amonio y oxalato; CPMCa: célculo de carbonato, fosfato,
magnesio y calcio; CCMAAu: célculo de carbonato, magnesio, amonio y acido Urico; CPMCa:
célculo de carbonato, fosfato, magnesio y calcio; CAuOxCa: calculo de calcio, &cido Urico y
oxalato; CMAAu: magnesio, amonio y acido urico, CCPMA: célculo de carbonato, fosfato,
magnesio y amonio; CCPAAu: célculo de carbonato, fosfato, magnesio y &cido Urico.
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Figura 17. Valores promedio de la concentracién sérica del ién sodio (meg/L),
de acuerdo a la edad, en individuos urolitiasicos de la consulta de Urologia del
Servicio Auténomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de la
ciudad de Cumana, estado Sucre.

ns: no significativo.
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Figura 18. Valores promedio de la concentracién sérica del idbn sodio (meq/L),
de acuerdo al sexo, en individuos urolitiasicos de la consulta de Urologia del
Servicio Autdnomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de la

ciudad de Cumana, estado Sucre.
ns: no significativo; meg/L:miliequivalentes por litro.

La prueba estadistica Anova multifactorial aplicada no arrojo diferencias

significativas en ninguno de los casos. No obstante, se observan valores
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promedio de sodio aumentados en los pacientes con célculos de CMAAAuU y
CCMAAU, en los de los grupos etarios de 40 a 41 aflos y 51 a 70 afios y en los
del sexo femenino. La posible explicacidon a estos resultados pueden estar
relacionados con incrementos de sodio en la dieta, disminucion de la filtracion
glomerular, de la reabsorcién tubular de sodio o incrementos en la secrecion de
la hormona aldosterona, que es la encargada de reabsorber, en forma
facultativa, el sodio a nivel de los tdbulos distales y colectores corticales y
medulares a nivel renal (Grikiniene y cols., 2004). Estos resultados coinciden a
los encontrados por Veldsquez y cols. (1999), quienes encontraron valores de

sodio ligeramente aumentados en los pacientes urolitidsicos analizados.
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CONCLUSIONES

Los individuos urolitidsicos analizados presentan alteraciones en los niveles de
la hormona aldosterona debido a que la reabsorcion de sodio que ejerce esta
hormona afecta significativamente las concentraciones de calcio y con ello la

probabilidad de formar concreciones urinarias de calcio.

La ausencia de diferencias significativas en las concentraciones electroliticas
medidas en pacientes urolitidsicos no puede disminuir la importancia que tienen
los iones en el proceso urolitico ya que estos pacientes pueden cursar con
concentraciones normales de éllas en sangre y orina y aun asi estar presentes

en las concreciones renales de estos pacientes.
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RECOMENDACIONES

Ampliar el nUmero de pacientes en una proxima investigacién con el propadsito

de hacer mas significativos los resultados del estudio.

Fomentar en los pacientes urolitiAsicos el consumo de agua para evitar
episodios de sobresaturacion urinaria de componentes cristalinos y cuadros de

urolitiasis.

Concientizar a los individuos urolitidsicos sobre la necesidad de realizarse

controles hormonales y electroliticos cada seis meses.
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APENDICE 1

Andlisis de Varianza para ALDOSTERONA - Suma de Cuadrados Tipo Il

|  Fuente | Suma de Cuadrados | Gl | Cuadrado Medio | Razén-F | Valor-P |
A:Sexo 336,22 1 336,223 0,02 0,8834 Ns
B:Edad 19234,4 4 4808,61 0,31 0,8690 Ns
C:Concrecion 1,02247E6 10 102247, 6,62 0,0000***
RESIDUOS 680096, 44 15456,7

TOTAL 1,90564E6 59

***: diferencias altamente significativas; Ns: no existen diferencias significativas

Resumen estadistico del analisis de ANOVA multifactorial aplicado a los niveles
promedio de la concentracion sérica de la hormona aldosterona (pg/ml), segun
el sexo, en pacientes urolitiasicos de la consulta de Urologia del Servicio
Autonomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de Cumana, estado
Sucre.
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APENDICE 2

Pruebas de Multiple Rangos para ALDOSTERONA por tipo de concrecion
urinaria
Método: 95,0 porcentaje LSD

|Concrecion  [Casos [MedialLS [Sigma LS [Grupos Homogéneos

CMAAu 1 -31,5384 130,541
CCAOx 4 82,878 63,4954
CAu 19 118,853 30,0701
CCMAAu 1 119,144 130,531
COxCa 23 153,974 27,0474
CCAuOx 2 159,237 95,1024
CCPAAuU 1 188,447 132,411
CPMA 2 256,107 95,5926
CCPMA 1 257,065 133,995
CAuOxCa 5 428,208 61,7859
CPMCa 1 978,113 130,912 |

Resumen estadistico del analisis de ANOVA multifactorial aplicado a los niveles
promedio de la concentracion sérica de la hormona aldosterona (pg/ml), segun
el tipo de concrecién urinaria, en pacientes urolitiasicos de la consulta de
Urologia del Servicio Autbnomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de
Alcald” de Cuman4, estado Sucre. CAu: calculo de acido urico; CCAuOx:calculo
de carbonato, &cido Urico y oxalato; COxCa: calculo de oxalato de calcio;
COxCa: célculo de oxalato de calcio; CCAOXx:calculo de carbonato, amonio y
oxalato; CPMCa: calculo de carbonato, fosfato, magnesio y calcio;CCMAAu:
calculo de carbonato, magnesio, amonio y &cido urico; CPMCa: calculo de
carbonato, fosfato, magnesio y calcio; CAuOxCa: calculo de calcio, acido Urico y
oxalato; CMAAuU: magnesio, amonio y acido urico, CCPMA: célculo de
carbonato, fosfato, magnesio y amonio; CCPAAu: calculo de carbonato, fosfato,
magnesio y acido urico.
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APENDICE 3

Andlisis de Varianza para CLORO - Suma de Cuadrados Tipo Il

|Fuente |Suma de Cuadrados |Gl |Cuadrado Medio |Razén-F |Valor-P
A:Sexo 25,01 1 25,04 0,60 0,44 Ns
B:Edad 95,17 4 23,79 0,57 0,69 Ns
C:Concrecion 721,87 10 72,19 1,72 0,11 Ns
RESIDUOS 1847,37 44 41,98

TOTAL 2764,33 59

Ns: no existen diferencias significativas
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APENDICE 4

Anédlisis de Varianza para FOSFORO - Suma de Cuadrados Tipo Il|

|Fuente |Suma de Cuadrados |Gl |Cuadrado Medio |Razén-F |Valor-P
A:Sexo 1,14 1 1,14 2,53 0,12 Ns
B:Edad 0,55 4 0,14 0,30 0,87 Ns
C:Concrecion 6,13 10 0,61 1,37 0,23 Ns
RESIDUOS 19,75 44 0,45

TOTAL 27,94 59
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APENDICE 5

Andlisis de Varianza para MAGNESIO - Suma de Cuadrados Tipo Il

|Fuente |Suma de Cuadrados |Gl |Cuadrado Medio |Razén-F |Valor-P
A:Sexo 0,01 1 0,01 0,11 0,74 Ns
B:Edad 0,56 4 0,14 1,06 0,39 Ns
C:Concrecion 2,59 10 0,26 1,97 0,06 Ns
RESIDUOS 5,79 44 0,13

TOTAL 8,59 59

Ns: no existen diferencias significativas.
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APENDICE 6

Andlisis de Varianza para POTASIO - Suma de Cuadrados Tipo Il

|Fuente |Suma de Cuadrados |Gl |Cuadrado Medio |Razén-F |Valor-P
A:Sexo 0,02 1 0,02 0,09 0,76 Ns
B:Edad 0,54 4 0,14 0,52 0,72 Ns
C:Concrecion 1,03 10 0,10 0,39 0,94 Ns
RESIDUOS 11,54 44 0,26

TOTAL 13,13 59

Ns: no existen diferencias significativas
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APENDICE 7

Andlisis de Varianza para SODIO - Suma de Cuadrados Tipo Il

|Fuente |Suma de Cuadrados |Gl |Cuadrado Medio |Razén-F |Valor-P
A:Sexo 0,51 1 051 0,01 0,93 Ns
B:Edad 159,32 4 39,83 0,61 0,66 Ns
C:Concrecion 350,79 10 35,08 0,54 0,85 Ns
RESIDUOS 2862,88 44 65,06

TOTAL 3414,98 59

Ns: no existen diferencias significativas
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO VALIDO
Bajo la coordinacion del Licenciado William Veldsquez, se estd realizando el
proyecto de investigacion titulado: “VARIACIONES DE LA ACCION
MINERALOCORTICOIDE DE LA HORMONA ALDOSTERONA EN PACIENTES

UROLITIASICOS DE LA CIUDAD DE CUMANA".

Yo:

C.I: Nacionalidad:

EstadoCivil: Domicilio en:

Siendo mayor de 18 afios, en pleno uso de mis facultades mentales y sin que
medie coaccidn, ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza,
forma, duracion, propdsito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio

indicado, declaro mediante la presente:

1) Haber sido informado(a) de manera clara y sencilla por parte del grupo de
investigadores de este proyecto de todos los aspectos relacionados con el
proyecto de investigacion titulado: “VARIACIONES DE LA ACCION
MINERALOCORTICOIDE DE LA HORMONA ALDOSTERONA EN PACIENTES
UROLITIASICOS DE LA CIUDAD DE CUMANA”".

2) Tener conocimiento claro de que el objetivo del trabajo es: Evaluar las
variaciones seéricas de los parametros que comprenden la accion
mineralocorticoide de la hormona aldosterona en relacién a la edad, el sexo y
el tipo de concrecidn urinaria presente en pacientes urolitiasicos de la ciudad de

Cumana y un grupo de individuos controles.
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3) Conocer bien el protocolo experimental expuesto por el investigador, en el
cual se establece que mi participacién en el trabajo consiste en: donar de
manera voluntaria muestras sanguineas, las cuales seran entregadas al

investigador del proyecto.

4) Que el equipo de personas que realicen la investigacion coordinada por el
Licenciado William Velasquez, me ha garantizado confidencialidad relacionada
tanto a mi identidad como a cualquier otra informacion relativa a mi persona a la
que tenga acceso por concepto de mi participacion en el proyecto antes

mencionado.

5) Que bajo ningun concepto podré restringir el uso para fines académicos de

los resultados obtenidos en el presente estudio.

6) Que mi participacion en dicho estudio no implica riesgo e inconveniente

alguno para mi salud.

7) Que cualquier pregunta que tenga en relacion con este estudio me sera
respondida oportunamente por parte del equipo antes mencionado, con quienes

me puedo comunicar por el teléfono: 0293 4172036, Maria Agrela.

8) Que bajo ningun concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir algun
beneficio de tipo econdmico producto de hallazgos que puedan producirse en el

referido proyecto de investigacion.
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Resumen (abstract):

Se evaluaron las variaciones de la accion mineralocorticoide de la hormona aldosterona
en pacientes urolitidsicos de la ciudad de Cumana. Para lograr este fin, se estudiaron 60
pacientes con historia clinica de urolitiasis, de ambos sexos, con edades comprendidas
entre 25 y 60 afios que asistieron a la consulta de Urologia del Servicio Auténomo
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”, de la ciudad de Cumand, estado
Sucre. A cada individuo se le tomaron muestras sanguineas para la determinacion de los
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aldosterona, ademas de la determinacién del tipo de concrecion urinaria. La prueba
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establecer las diferencias en la aldosterona en relacion al tipo de concreciones. Esto
permite concluir que los pacientes urolitiasicos estudiados cursan con alteraciones
significativas en relacion con la concentracion de la hormona aldosterona y esto se hace
relevante en los pacientes con concreciones de calcio.
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
CONSEJO UNIVERSITARIO
RECTORADO

CUN°0AS
" Cumand, 4 AGD 208

Ciudadano

Prof. JESUS MARTINEZ YEPEZ
Vicerrector Académico
Universidad de Oriente

Su Despacho

Estimado Profesor Martinez:

Cumplo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, los dias 28 y 29 de julio
de 2009, conocié el punto de agenda “SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
VRAC N° 696/2009".

Leido el oficio SIBI - 139/2009 de fecha 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidi6, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccion intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestion.

UNWERSNDuRfo&BE%E ]hago a usted a los fines conszgutentes

| S\STEMA DE BlBL\ZATECA
RECIBIDO POR .

L4

P
SECHA ~ HORA i
- op—— e

A~

C.C:  Rectora, Vicerrectora Administrativa, Decanos de los Niicleos, Coordinador General de
Administracién, Director de Personal, Direccion de Finanzas, Direccion de Presupuesto,
Contraloria Interna, Consultoria Juridica, Director de Bibliotecas, Direccién de Publicaciones,

& Direccién de Computacitn, Coordinacién de Teleinformatica, Coordinacitn General de Postgrado.

JABC/ YGC/maruja

Apartado Correos 094 / Telfs: 4008042 - 4008044 / 8008045 Telofix: 4008043 / Cumané - Venezuela
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Articulo 41 del REGLAMENTO DE TRABAJO DE PREGRADO (vigente a partir
del II Semestre 2009, segiin comunicaciéon CU-034-2009) : “los Trabajos de Grado
son de la exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente, y s6lo podran ser utilizados
para otros fines con el consentimiento del Consejo de Nicleo respectivo, quien debera

participarlo previamente al Consejo Universitario para su autorizacion”.

AL

MARIA AGRELA

4

Prof: WILILIAM VELASQUEZ
ASESOR
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