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RESUMEN

Se evaluaron las variaciones séricas bioquimicas y electroliticas con relacion a la edad, el
sexo y el tipo de concrecidén presentes en pacientes urolitiasicos, provenientes de la
consulta de Urologia del servicio autbnomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de
Alcald” de la ciudad de Cumana, estado Sucre. Para lograr este fin se analizaron sueros
sanguineos de 40 pacientes con esta patologia, con edades comprendidas entre 11 y 69
afios, masculinos (23) y femeninos (17), y un grupo control constituido por 40 individuos
aparentemente sanos sin antecedentes de urolitiasis con edades comprendidas entre 17 y
56 afios, masculinos (25) y femeninos (15). A cada individuo se le extrajo una muestra de
sangre completa por puncion venosa, cada muestra fue centrifugada para obtener los
sueros donde se realizaron las determinaciones de los parametros bioquimicos proteinas
totales, albimina, globulinas, colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad,
lipoproteinas de baja densidad, lipoproteinas de muy baja densidad, sodio, potasio,
cloruro, calcio, fésforo y magnesio. Los resultados obtenidos, al aplicar la prueba
estadistica t-Student, mostraron diferencias significativas para el pardmetro sodio;
diferencias muy significativas para proteinas totales, globulinas, lipoproteinas de alta
densidad y cloruro y diferencias altamente significativas en las diferenciaciones de
colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de baja densidad, lipoproteinas de muy baja
densidad, fésforo y magnesio. El anélisis estadistico Anova multifactorial mostrd
diferencias significativas en el potasio con relacion al sexo y el fosforo con relacion al
tipo de concreciones y diferencias muy significativas en los triglicéridos y en las
lipoproteinas de muy baja densidad con relacion al tipo de concreciones. Los resultados
obtenidos permiten sefialar que, el sexo y el tipo de concrecidn urinaria condicionan
alteraciones de elementos y compuestos quimicos en los pacientes urolitiasicos analizados
en el presente estudio.

vii



INTRODUCCION

La urolitiasis es una patologia que se caracteriza por la precipitacion de cristales en el
tracto urinario, debido a la sobresaturacion de los componentes de la orina, los cuales se
van alojando a lo largo del sistema renal, provocando, en algunos casos, la obstruccién de
las vias de eliminacién y la retencion, a nivel sanguineo, de los productos de desecho. Esta
patologia afecta, aproximadamente, entre el 3,00 y 5,00% de la poblacion mundial v,

aproximadamente, el 77,00% de éstos estan incluidos en los grupos productivos de la
poblacién (Veldsquez et al., 2000; Frick y Bushinsky, 2003; Stamatelou et al., 2003;
Guillén et al., 2010).

La litiasis renal se lleva a cabo en una serie de etapas que concurren en la formacion y

crecimiento de una concrecion urinaria. La primera es la de sobresaturacion de la orina,

la segunda fase es la precipitacion cristalina y la tercera es el aumento de tamafio del

calculo, por la agregacion de cristales entre si, en la pared de una papila o en las vias

urinarias, denominada nucleacion del calculo. A partir del nicleo constituido, el célculo
crecerd por cristalizacion local o por aumento del nimero de cristales por encima del

grado de sobresaturacion urinaria (Matlaga et al., 2007).

El proceso urolitico resulta de una serie de alteraciones metabolicas que le otorgan un
caracter multifactorial a la etiologia de esta patologia. Entre estas alteraciones se
encuentran hipercalciuria, hiperfosfaturia, hiperoxaluria, hipocitraturia, hiperuricosuria,
cistinuria, disminucion del volumen urinario, por poca ingestion hidrica, y acidificacién
urinaria. La urolitiasis depende de factores intrinsecos y extrinsecos. Los factores
intrinsecos estan conformados por la predisposicion genética, raza blanca, edad, sexo,

antecedentes familiares y anomalias en las vias urinarias. Los factores extrinsecos
incluyen estilos de vida y dieta. De esta forma, una vida sedentaria y 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 liquidos disminuyen la



aparicion de la enfermedad (Velasquez y Mendoza, 2000; Frick y Bushinsky, 2003;
Stamatelou et al., 2003).

La dieta desempefia un papel importante en la patogénesis de la calculosis renal
considerdndose que muchos factores dietéticos, tales como el calcio, puedan cambiar con
el tipo de concrecion del tracto urinario, teniendo en cuenta que existe una asociacion
entre muchos factores dietéticos, tales como vitamina C, proteina animal y acidos grasos
que parecieran aumentar el riesgo de litiasis renal de forma significativa (Taylor et al.,
2004; Veléasquez et al., 2004).

Los individuos urolitidsicos mantienen una dieta basada, esencialmente, en productos de
origen animal que contienen una gran cantidad de grasas neutras que provocan el aumento
de los triglicéridos a nivel sanguineo (Guyton y Hall, 1997; Acufa et al., 2000). Ademas,
estos pacientes cursan con niveles séricos incrementados de colesterol, debido a un
aumento de las lipoproteinas circulantes del acetil-coenzima A o de la hidrdlisis de los
ésteres de colesterol a través de la enzima colesterol esterasa que participan en la
degradacidn de colesterol. Las elevadas concentraciones séricas de glucosa, triglicéridos
y de la actividad de la enzima lipasa, encontradas en individuos urolitiasicos, permiten
deducir que los trastornos metabdlicos glucidico y lipidico estan relacionados con esta
patologia (Acufia et al., 2000; Schmiedl et al., 2000).

En las vias urinarias de los pacientes nefrolitiasicos pueden ocurrir movilizaciones de los
calculos renales produciendo obstrucciones parciales o totales, ocasionando alteraciones
a nivel del funcionalismo renal y por ende retencién de compuestos a nivel sanguineo
(ICUA, 2002; Walgreens, 2007).

Un estudio realizado en nifios y adolescentes urolitiasicos de Tunisia (Africa) con edades
comprendidas entre 8 meses y 16 afos, que presentaban urolitiasis, demostro que el
75,00% de los casos de calculos estaban situados en el tracto renal alto y que el oxalato

de calcio fue el cristal mas frecuente en aquellos pacientes con edades por debajo de los



12 afios (80,00%), mientras que, en los adolescentes, el urato de amonio fue el méas
prevalente (57,10%). Estos resultados demuestran que la edad es un factor importante en

la etiopatogenia de la urolitiasis (Alava et al., 2006).

En una investigacion realizada, en pacientes con historia de célculos renales, para
determinar la prevalencia de trastornos metabdlicos, se planted el anélisis de muestras de
orina de 24 horas, para la dosificacion de calcio, sodio, potasio, cloruro, fosforo,
magnesio, acido Urico, oxalato y pH, asi como, los niveles séricos de calcio, sodio, potasio,
cloruro, fésforo, magnesio, acido Urico, urea y creatinina. Los resultados obtenidos
sefialaron que, los principales trastornos detectados fueron la hipercalciuria (74,00%),
hipocitraturia  (37,30%), hiperoxaluria (24,10%), hipomagnesuria (21,00%),
hiperuricosuria (20,20%), hiperparatiroidismo primario (1,80%) y secundario (0,60%) y
acidosis tubular (0,60%). Estos resultados justifican el estudio metabdlico, con el fin de

disminuir la tasa de recurrencia a través de tratamientos especificos (Amaro et al., 2005).

Los pacientes de sexo masculino son mas propensos a sufrir de urolitiasis que las mujeres,
debido a una mayor osmolaridad urinaria como consecuencia de una mayor excrecion de

metabolitos resultantes de un incremento en la ingesta de alimentos (Guillén et al., 2010).

Los niveles de proteinas totales séricas y urinarias pueden estar alterados en pacientes con
calculosis urinaria. En el analisis quimico de los célculos urinarios, se han encontrado
diferentes fracciones proteicas como albimina, alfa 1-glucoproteina, acido alfa 1-
antitripsina, globulinas, fibrindgeno y la inmunoglobulina G, lo que sugiere que la
proteinuria puede desempefiar un papel importante en la formacion de célculos renales.
La evaluacion de los niveles de proteinas urinarias en pacientes urolitidsicos, permite
sefialar que, la proteinuria es mas pronunciada en los pacientes con nefrolitiasis de
oxalato y urato, en comparacién con los que presentan calculosis de fosfato. Estas
observaciones sugieren que, los individuos urolitidsicios presentan niveles de proteinuria
variables dependiendo del tipo de concrecion (Ibrahim et al., 1985; Bilovrob et al., 1991;

Yokomizoi et al., 2005).



Las enfermedades renales incluyendo la urolitiasis, causan dislipidemias debido al dafio
en las nefronas, ocasionando el deterioro progresivo del filtrado glomerular a causa de
factores hemodinamicos, alteraciones en la coagulacion y diversas anomalias metabdlicas
(Virchow, 2008). La hiperlipidemia puede contribuir a la progresion de la enfermedad
renal, produciendo aumento de la presion intraglomerular inducido por la viscosidad,
proliferacion de células y matriz mesangial, provocado por el receptor de las lipoproteinas
de baja densidad (LPBD) que poseen las células mesangiales, aumento de macréfagos en
el glomérulo y formacion de lipoproteinas oxidadas, que parece ser la via mas importante

para el dafio renal causado por los lipidos (Fernandez et al., 2004).

Las elevadas concentraciones séricas de glucosa, triglicéridos, colesterol y de la actividad
de laenzima lipasa encontradas en individuos urolitiasicos permiten sefialar que el proceso
urolitico esta relacionado con los trastornos metabolicos glucidicos y lipidicos (Acufia et
al., 2000).

Gomez et al. (2006), evaluaron las variaciones proteicas, lipidicas, glucidicas y de las
hormonas insulina y cortisol en individuos urolitiasicos en relacién a la edad y al sexo y
reportaron  concentraciones promedio mayores de colesterol total en mujeres

urolitiasicas entre los 46 y 60 afos.

En el proceso urolitico los iones juegan un papel importante, ya que ayudan a la formacién
de las sales que constituyen los célculos o inhiben la nucleacion de los componentes
cristalinos, formando compuestos solubles en la orina, ayudando asi a su eliminacion. En
este sentido, se puede sefialar el papel importante que juega el calcio en la constitucion de
los calculos de oxalato de calcio y fosfato de calcio (Cova et al., 1998).

En condiciones normales, el calcio, el oxalato y el fosfato urinario forman, con los

inhibidores presentes en la orina, diversos complejos solubles estables. Como resultado
de ello, sus actividades como iones libres son considerablemente menores que sus

concentraciones quimicas. La disminucion de los inhibidores puede aumentar la actividad



i6nica de los mismos y hacer que pasen de una zona de saturacion estable a otra menos
estable, sin que sea necesario que se modifiquen sus concentraciones urinarias (Coe y
Favus, 1994).

Un exceso de calcio en el organismo puede llevar a la formacién de célculos en el rifidn,
hipercalcemia e insuficiencia renal; también afecta la absorcion de otros elementos como
el hierro, magnesio y fosforo (Judy, 2009). La litiasis calcica es la mas frecuente,
afectando entre el 70,00 y el 75,00% de los casos, y su formacion esta relacionada, no solo
con la presencia de hipercalciuria, sino también con hiperoxaluria, hiperuricosuria,

hipocitraturia, hipomagnesuria y alteraciones del pH urinario (Arrabal et al., 2006).

Los niveles de calcio sanguineos son regulados y estabilizados mediante un mecanismo
de retroalimentacion que involucran a la paratohormona (PTH), la vitamina D, el fosforo
y el magnesio. Todas las condiciones clinicas o patologias que alteran este mecanismo de
retroalimentacion, pueden ocasionar alteraciones en los niveles de calcio, presentandose
cuadros de hipercalcemia o hipocalcemia (Bauer, 1981). La PTH, ademas de participar
significativamente en el metabolismo del calcio, participa en el metabolismo del oxalato
en los estadios iniciales de la nefrolitiasis, ya que los hallazgos de oxalato célcico en las
placas de litiasis, en los tubulos renales, estan asociados con un aumento de la
concentracion de la hormona paratiroidea a nivel sérico (Yamaguchi et al., 2001). Los
aumentos en la secrecién de la hormona paratiroidea, como consecuencia de una
disminucion sérica de calcio, producen resorcién dsea de calcio y fosfatos con aumento

de sus concentraciones urinarias, lo que favorece los procesos de saturacion y
precipitacion de calcio y fosfato a nivel urinario y su posterior aglomeracion en forma

de oxalato de calcio y sales fosfaticas en estas estructuras (Fukugawa y kurokawa, 2002;
Lederer y Ouseph, 2003).

El aumento del potasio en la dieta o bien mediante suplementos, disminuye la excrecion
urinaria de calcioy, muchos alimentos ricos en potasio, aumentan el citrato urinario, que

se une al calcio urinario impidiendo que se forme oxalato o fosfato de calcio (Lemann et



al., 1991). El magnesio forma complejos con el oxalato con lo que se reduce la
sobresaturacion del oxalato calcico. Ademas, los complejos de oxalato magnésico reducen
la absorcion intestinal de oxalato. A concentraciones fisioldgicas de oxalato, el magnesio
reduce tanto las tasas de nucleacién como de crecimiento de los calculos (Kohri et al.,
1988). Una ingesta aumentada de magnesio, potasio y liquidos se ha asociado a menor

riesgo de formacion de litiasis renal (Jungers y Daudon, 1999; Taylor et al., 2004).

Los calculos mas frecuentes son de fosfato calcico y/o oxalato calcico dihidratado. Se
considera que, alteraciones fisicoquimicas de la orina y la acidosis metabdlica

hiperclorémica favorecen esta composicién (Odvina et al., 2007).

La evaluacion metabolico-mineral de los pacientes litiasicos permite conocer los factores
implicados en la formacion de los célculos entre el 70,00-90,00% de los casos. Por ello,
esta evaluacion es imprescindible si se pretende adoptar un programa profiléctico
especifico y adecuado al perfil litdgeno de cada paciente (Preminger, 1989; Smith, 1990;
Lancina, 1999).

La litiasis renal en los ultimos afios ha tomado importancia, debido a su elevada incidencia
y a su principal sintoma que es el colico nefritico, llegando a complicaciones como
infecciones recurrentes y alteraciones metabdlicas que se presentan debido a la retencion
de productos de excrecion. Estos hechos, constituyeron la base para la realizacion de este
trabajo de investigacion que tiene como propdsito evaluar las variaciones bioquimicas y
electroliticas con relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecién en pacientes
urolitiasicos de la consulta de Urologia del servicio autbnomo Hospital Universitario

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



METODOLOGIA

Poblacion

Para la elaboracion del presente estudio se contd con un grupo de pacientes masculinos
(23) y femeninos (17) con edades comprendidas entre 11 y 69 afios con urolitiasis, que
asistieron a la consulta de Urologia del servicio auténomo Hospital Universitario
“Antonio Patricio de Alcala” (S.A.H.U.A.P.A.) de la ciudad de Cumana, estado Sucre, e
individuos aparentemente sanos masculinos (25) y femeninos (15) con edades
comprendidas entre 17 y 56 afos, sin antecedentes de urolitiasis, que constituyeron el

grupo control.

La muestra representativa para este estudio se calculd de acuerdo a la formula propuesta
por Cochran (1985).

K?x N x PQ
n= , donde
e2 x (N-1) + (K? x PQ)

K= 1,96 nivel de confiabilidad

P= 0,05 probabilidad de aceptacién
e = 0,06 error de estudio

Q= 0,995 probabilidad de rechazo

N= Tamafio de la muestra

Normas de bioética

El presente estudio se realiz6 acatando las normas de ética médica, establecidas por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para trabajos de investigacion en humanos y la
declaracion de Helsinki, ratificada por la Asamblea Mundial, realizada en Tokio en 1975
(OPS, 1990) (Anexo 1).

Procesamiento de las muestras

A los individuos que participaron en este estudio se les extrajeron 10,00 ml de sangre



completa, mediante la técnica de puncion venosa, con jeringas descartables, previa
antisepsia, seguidamente, las muestras se colocaron en tubos de ensayo, estériles y secos.
Transcurrido un lapso de 10 a 15 minutos de la extraccion, se centrifugaron las muestras
a 3 500 rpm durante 10 minutos. Luego se procedio a separar los sueros de los elementos
formes de la sangre y, finalmente, se colocaron los sueros en tubos estériles, para proceder
a realizar las determinaciones de los pardmetros proteinas totales, albdmina, globulinas,
colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de baja, muy baja y alta densidad, sodio, potasio,

cloruro, calcio, fosforo y magnesio.

Se aplico una encuesta que contemplo las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes

estudiados (Anexo 2).

Estudio bioquimico
Determinacion de la concentracidn sérica de proteinas totales

Las proteinas totales se cuantificaron por el método de Biuret cuyo fundamento consiste
en la reaccién que experimentan las proteinas, por sus uniones peptidicas, con los iones
cupricos del reactivo de Biuret en medio alcalino; cada i6n cobre se une a la cadena
polipeptidica por 4 enlaces de coordinacion aportados por pares electrénicos libres de los
atomos de nitrégeno, para dar lugar a la formacion de un complejo color violeta, medido
a una longitud de ondas de 540 nm, cuya intensidad es proporcional a la concentracion

de proteinas totales en la muestra. Valores de referencia en suero: 6,20 - 8,50 g/dI
(Balcells, 1997; Henry, 2007).

Determinacién de la concentracion sérica de albumina

Para la cuantificacion de la concentracion de aloimina se aplicé el metodo del verde de

bromocresol, cuyo principio consiste en la reaccidn que experimenta la albimina cuando
se une al indicador verde de bromocresol a un pH adecuado, para formar
un complejo coloreado, cuya intensidad medida a 540 nm es proporcional a la
concentracion de albiminaen la muestra. Valores de referencia en suero: 3,50 - 5,30 g/dI

(Henry, 2007).



Determinacion de la concentracion sérica de globulinas

La concentracion de la fraccion proteica globulinas se calculo luego de obtener los
valores de proteinas totales y albimina, empleando la siguiente formula:
Globulinas = proteinas totales — albumina. Valores de referencia en suero: 2,70 - 3,80 g/dI
(Henry, 2007).

Determinacion de la concentracion sérica de colesterol

La cuantificacion de este compuesto se realiz6 a través del método enzimatico colesterol

esterasa, cuyo principio consiste en la hidrolisis del colesterol esterificado por accion de

la enzima colesterol esterasa, para producir colesterol libre y &cidos grasos. El colesterol

libre es oxidado por la enzima colesterol oxidasa, con produccion de perdxido de

hidrégeno (H20.), en presencia del compuesto 4-aminoantipirina/fenol (4-AAP/fenol),

para producir una coloracion roja cuya intensidad, medida a 520 nm, es proporcional a la
concentracion de colesterol total presente en la muestra. Valores de referencia en suero:

150,00 - 240,00 mg/dl (Henry, 2007).

Determinacion de la concentracion sérica de triglicéridos

Esta fraccion lipidica se obtuvo por metodologia enzimatico colorimétrica cuyo método
consiste en que los trigliceridos son hidrolizados, por accion de la enzima lipasa
microbial, en glicerol y acidos grasos libres. En presencia de la enzima glicerol quinasa,
el glicerol es fosforilado por adenosina-5-trifosfato (ATP) obteniéndose glicerol-3-
fosfato. Este Gltimo se oxida a fosfato dihidroxiacetona, en una reaccion catalizada por

la enzima glicerol fosfato oxidasa. En la reaccion se produce H20», el cual oxida al

cromdgeno, compuesto de sal sodica de n-etilo-n-sulfohidroxipropilo-n-toluidina y 4-
aminoantipirina, en presencia de la enzima peroxidasa. El resultado esla produccion del
compuesto quinoneimina, cuya coloracion roja, medida a 540 nm, es proporcional a la
concentracion de trigliceridos en la muestra. Valores de referencia es suero: 36,00 -

165,00 mg/dl (Henry, 2007).
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Determinacion de la concentracion sérica de lipoproteinas de alta densidad

Las lipoproteinas de baja densidad (LPBD) y las lipoproteinas de muy baja densidad
(LPMBD) son precipitadas selectivamente del suero sanguineo a un pH de 5,7 por la

adicion del reactivo fosfotungstato amortiguado, dejando las lipoproteinas de alta
densidad (LPAD) en el sobrenadante. La centrifugacion del suero pretratado resulta en un
sobrenadante aclarado que contiene LPAD, el cual es analizado por el método enzimatico
para determinar colesterol (colesterol esterasa). Valores de referencia en suero: 40,00 -
60,00 mg/dl (Treseler, 1999).

Determinacion de la concentracién sérica de lipoproteinas de baja densidad

Las concentraciones de las LPBD se obtuvieron por la siguiente relacién: LPBD =
colesterol total - triglicéridos/5 — LPAD. Valores de referencia: < 100,00 mg/dl
(Friedewald et al., 1972; Treseler, 1999).

Determinacion de la concentracion sérica de lipoproteinas de muy baja densidad

Las concentraciones de las LPMBD se obtuvieron por la siguiente relacion: LPMBD =
Triglicéridos/5. Valores de referencia: 10,00 - 30,00 mg/dl (Friedewald et al., 1972;
Henry, 2007).

Determinacion de la concentracion sérica de los iones sodio y potasio

Las concentraciones de estos dos iones se cuantificaron por el método de emisidn atémica,
el cual consiste en que los atomos de los iones sodio y potasio son llevados a un estado
electronico excitado, por medio de las colisiones térmicas con los componentes de los

gases generados por la energia caldrica aplicada, y al regresar a su estado electronico
inicial, emiten radiaciones caracteristicas de cada elemento. De la emision resultante se
aislan las caracteristicas espectrales de sodio y potasio y luego el espectro es detectado en
un fotodetector, cuya sefial de salida se amplifica y se mide en un registrador. VValores

de referencia en suero: sodio: 135,00 — 145,00 mmol/l; potasio: 3,50 — 5,30 mmol/I
(Belmar y Rey de Vifias, 1971; Henry, 2007).
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Determinacion de la concentracion sérica del ién cloruro

La determinacion sérica de los iones cloruro se llevd a cabo por titulacion
mercurimétrica, en la cual el cloruro presente en la muestra reacciona con el nitrato de
mercurio, en medio acido, en presencia de un indicador (difenilcarbazona), formando
cloruro de mercurio. Cuando todo el cloruro ha reaccionado con el iGn mercurio, éste se
une al indicador originando el complejo difenilcarbazona mercurico, compuesto de color
violeta, cuya intensidad es directamente proporcional a la concentracion de cloruro
presente en la muestra. Valores de referencia en suero: 98,00 - 106,00 mmol/I (Scribner y
Belding, 1950; Wallach, 1972).

Determinacién de la concentracion sérica del idn calcio

La metodologia empleada para la determinacion del ion calcio fue la de la
o-cresolftaleina-complexona, sin desproteinizacion. ElI fundamento de este método
consiste en que el calcio forma un complejo violeta con el compuesto
o-cresolftaleina-complexona, en medio alcalino, que se puede medir
espectrofotométricamente a una longitud de onda de 560 nm y que resulta ser directamente
proporcional a la concentracion de calcio en la muestra. Valores de referencia en suero:
2,12 - 2,57 mmol/l (Ray Sarkar y Chanhan, 1967; Tonks, 1972).

Determinacién de la concentracion sérica del ié6n fésforo

Este i6n se calcul6 por metodologia espectrocolorimétrica en la cual el fosfato inorganico
de la muestra reacciona, en medio acido, con el amonio del molibdato. EI complejo
formado de fosfomolibdato absorbe luz a 340 nm, siendo su intensidad directamente
proporcional a la cantidad de fosfato inorganico presente en la muestra. Valores de
referencia en suero: 2,50 - 4,80 mg/dl en adultos y 4,00 - 7,00 mg/dl en nifios (Henry,
1974).

Determinacion de la concentracién sérica del idn magnesio

Los iones magnesio se cuantificaron por su reaccion con el magon sulfonado en medio
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alcalino, formando un complejo de color rosado cuya intensidad se mide
espectrofotométricamente, a una longitud de onda de 505 nm y es proporcional a la
cantidad de iones magnesio presentes en la muestra. Valores de referencia en suero:
1,80 - 2,50 mg/dl (Tonks, 1970; Merck, 1977).

Anadlisis estadistico

Los resultados obtenidos en el presente estudio fueron sometidos a los andlisis
estadisticos, t-Student y Anova multifactorial con el fin de conocer las posibles diferencias
significativas entre los individuos urolitidsicos y controles y en los pacientes urolitiasicos
con relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecién. La toma de decisiones se realizé a
un nivel de confiabilidad del 95% (Sokal y Rohlf, 1979).
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RESULTADOS Y DISCUSION

La tabla 1 muestra los resimenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los
valores promedio de la concentracion sérica del parametro proteinas totales, medidos en
individuos controles y urolitidsicos y Anova multifactorial llevado a cabo en las proteinas
en relacién a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes urolitiasicos antes
mencionados. Se observan diferencias muy significativas al evaluar la concentracion
sérica del parametro proteinas totales en los dos grupos de individuos con valores
promedio aumentados en los pacientes nefrolitiasicos y diferencias no significativas al
evaluar la concentracion de proteinas totales en relacion a la edad, el sexo y el tipo de

concrecion en los pacientes con urolitiasis.

Tabla 1. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracion sérica de proteinas totales (g/dl), medidos en individuos
controles (C) y urolitidsicos (U) provenientes de la consulta de Urologia del servicio
auténomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” Cumana, estado Sucre y
Anova multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes
urolitiasicos antes mencionados.

Proteinas totales

Grupos n Intervalo X DE t
C 40 6,01 -8,01 6,92 0,63 2 65%*
U 40 6,70 - 8,21 7,23 0,36 ’
Proteinas totales en relacion a la edad
Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
10-20 3 6,83 - 7,03 6,92 0,10
21-30 8 6,89 - 7,58 7,25 0,21
31-40 15 6,70 - 8,21 7,14 0,41 155 ns
41-50 7 6,90 - 8,05 7,30 0,39 '
51-60 5 7,17 -7,57 7,37 0,16
61-70 2 7,23-8,21 7,72 0,69
Proteinas totales en relacion al sexo
Grupos n Intervalo X DE Fs
F 17 6,70 - 8,21 7,21 0,39 0.01 ns
M 23 6,83 - 6,81 7,24 0,35 '
Proteinas totales en relacion al tipo de concrecion
Grupos n Intervalo X DE Fs
AU 15 6,89 - 7,58 7,17 0,23
0,70 ns

Ox/AU 11 6,70 - 8,21 7,35 0,56
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Tabla 1. Continuacion.
Proteinas totales en relacion al tipo de concrecion
Grupos n Intervalo X DE Fs
Ox 14 6,83 - 7,57 7,20 0,28 0,70 ns

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: acido (rico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; ns: diferencias no significativas; **: diferencias muy
significativas; P<0,001

Los incrementos significativos de las concentraciones promedio de proteinas totales
observados en los pacientes urolitiasicos con respecto al grupo control, pueden tener su
explicacién en la dieta con alto contenido proteico (Anexo 3) que estos pacientes llevan
en su vida diaria (Taylor et al., 2004). Ademas, estos resultados pueden ser debidos a los
incipientes dafios renales que se presentan en estos pacientes que incrementan los procesos
de reabsorcion o secrecion de aminoacidos a nivel tubular que se traduce en un incremento
en las concentraciones proteicas a nivel sérico (Velasquez et al., 2000). Estos resultados
coinciden con los resultados publicados por Velasquez et al. (1996), quienes reportaron

diferencias significativas en los valores promedio de las proteinas totales en

pacientes urolitiasicos con respecto a un grupo control.

La prueba Anova multifactorial no mostré diferencias estadisticamente significativas al
evaluar los valores de las concentraciones de proteinas totales lo que es indicativo de que
éste parametro no se altera con el transcurrir de la edad, el sexo y el tipo de concrecion.
Estos resultados coinciden con los publicados por Gémez et al. (2006), quienes analizaron
proteinas totales en pacientes urolitiasicos y no encontraron diferencias significativas en

este parametro, en relacién a la edad y el sexo de estos individuos.

La tabla 2 muestra los resimenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los
valores promedio de la concentracion sérica del parametro albumina, medidos en
individuos controles y urolitiasicos y Anova multifactorial Ilevado a cabo en este tipo de
proteinas en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecidn en los pacientes urolitiasicos
antes mencionados. No se observan diferencias significativas al evaluar la concentracion

sérica del parametro albamina en los dos grupos de individuos estudiados, no obstante, se
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observan valores promedio ligeramente aumentados en los pacientes nefrolitidsicos

masculinos y en los del grupo etario entre 61 y 70 afios.

Tabla 2. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracion sérica de albumina (g/dl), medidos en individuos controles
(C) vy urolitiasicos (U) provenientes de la consulta de Urologia del servicio autdbnomo
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” Cumand, estado Sucre y Anova
multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecién en los pacientes
urolitiasicos antes mencionados.

Albumina
Grupos n Intervalo X DE t
C 40 4,03 -5,85 4,85 0,53 031 ns
U 40 4,05 - 5,94 4,89 0,40 ’
Albumina en relacion a la edad
Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
10-20 3 4,88 - 5,25 5,04 0,19
21-30 8 4,70 - 5,94 4,97 0,40
31-40 15 4,05 -5,45 4,82 0,40 0.24 ns
41-50 7 4,05-5,93 4,85 0,59 ’
51-60 5 4,32 - 5,24 4,88 0,34
61-70 2 4,97 -5,01 4,99 0,03
Albumina en relacion al sexo
Grupos n Intervalo X DE Fs
F 17 4,05-594 4,85 0,43 038 ns
M 23 4,05-5,93 4,91 0,39 ’
Albumina en relacion al tipo de concrecion
Grupos n Intervalo X DE Fs
AU 15 4,40 - 5,94 4,96 0,39
Ox/AU 11 4,05 -5,93 4,80 0,53 0,64 ns
Ox 14 4,05 - 5,32 4,87 0,30

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: &cido Urico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; ns: diferencias no significativas; P<0,001

La ausencia de diferencias significativas encontradas en las concentraciones promedio
de albumina medidas en los pacientes urolitidsicos con respecto a los individuos controles
pueden tener su explicacion en que, posiblemente, en estos pacientes no se presenten
alteraciones de la sintesis hepatica, ni dafio significativo a nivel de la membrana de

filtracion glomerular, por lo que no se producen cambios en la concentracion de esta
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proteina que es la encargada de mantener el equilibrio osmético del cuerpo, impidiendo
escape de liquido fuera de los vasos sanguineos (Martinez y Chavez, 2006).

La prueba Anova multifactorial no mostrd diferencias estadisticamente significativas al
evaluar los valores de las concentraciones de albumina lo que es indicativo de que éste
pardmetro no se altera con las variables epidemioldgicas edad, sexo y el tipo de concrecion

urinaria.

La tabla 3 muestra los resimenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los
valores promedio de la concentracion sérica del parametro globulinas, medidos en
individuos controles y urolitiasicos y Anova multifactorial llevado a cabo en esta fraccion
de proteinas en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecién en los pacientes
urolitiasicos antes mencionados. Se observan diferencias muy significativas al evaluar la
concentracion sérica del pardmetro globulinas en los dos grupos de individuos con
valores promedio aumentados en los pacientes nefrolitiasicos y diferencias no
significativas al evaluar la concentracion de globulinas en relacion a la edad, el sexo y

el tipo de concrecion en los pacientes con urolitiasis.

Tabla 3. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracion sérica de globulinas (g/dl), medidos en individuos controles
(C) vy urolitiasicos (U) provenientes de la consulta de Urologia del servicio autbnomo
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” Cumand, estado Sucre y Anova
multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes
urolitiasicos antes mencionados.

Globulinas
Grupos n Intervalo X DE t
C 40 0,79-2,79 2,00 0,40 0 7gk
U 40 1,49 - 2,77 2,22 0,32 ’
Globulinas en relacion a la edad
Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
10-20 3 1,84 - 2,77 2,21 0,49
21-30 8 1,64 - 2,55 2,26 0,31 0.37 ns
31-40 15 1,49 - 2,67 2,15 0,39 ’

41-50 7 2,12 -2,51 2,31 0,14
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Tabla 3. Continuacion.

Globulinas en relacion a la edad

Grupos

: n Intervalo X DE Fs
etarios
51-60 5 2,00 - 2,67 2,29 0,28 0.37 ns
61-70 2 2,22 - 2,24 2,23 0,01 ’
Globulinas en relacion al sexo
Grupos n Intervalo X DE Fs
F 17 1,64 - 2,67 2,24 0,31 013 ns
M 23 1,49 -2,77 2,21 0,32 ’
Globulinas en relacion al tipo de concrecion
Grupos n Intervalo X DE Fs
AU 15 1,60 - 2,55 2,21 0,31
Ox/AU 11 1,49 - 2,77 2,23 0,33 0,21 ns
Ox 14 1,60 - 2,67 2,24 0,34

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: 4cido Urico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; ns: diferencias no significativas; **:. diferencias muy
significativas; P<0,001

Los incrementos muy significativos de las concentraciones promedio de globulinas
observados en los pacientes urolitiasicos con respecto al grupo control, pueden tener su
explicacion en la predisposicion que tienen estos pacientes de padecer infecciones del
tracto urinario con recurrencia. Estas proteinas sintetizadas por el higado actian en la
respuesta inmune de cada individuo, es por ello que tienden a incrementar su produccion

en casos de infecciones urinarias (Gordillo, 1996; Gomez y Burgos, 2005; Li et al., 2014).

La prueba Anova multifactorial no mostr6 diferencias estadisticamente significativas al
evaluar los valores de las concentraciones de globulinas, lo que es indicativo de que éste

parametro no se altera con las variables edad, sexo y tipo de concrecion. Ademas, debe
sefialarse que estos resultados demuestran que las concentraciones de globulinas solo se
alteran por los desequilibrios y alteraciones metabodlicas producto del proceso urolitico y
no por influencias de variables como la edad, el sexo y el tipo de calculo urinario (Gémez

et al., 2006).

La tabla 4 muestra los resimenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los

valores promedio de la concentracion sérica del pardmetro colesterol, medidos en
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individuos controles y urolitidsicos y Anova multifactorial Ilevado a cabo en este lipido
en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes urolitidsicos antes
mencionados. Se observan diferencias altamente significativas al evaluar la concentracion
sérica del parametro colesterol en los dos grupos de individuos analizados con valores
promedio aumentados en los pacientes nefrolitidsicos y diferencias no significativas al
evaluar la concentracion de colesterol en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion

en los pacientes con urolitiasis.

Tabla 4. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracion sérica de colesterol (mg/dl), medidos en individuos
controles (C) y urolitidsicos (U) provenientes de la consulta de Urologia del servicio
autonomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald” Cumana, estado Sucre y
Anova multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecién en los pacientes
urolitidsicos antes mencionados.

Colesterol
Grupos n Intervalo X DE t
C 40 138,29 - 163,68 150,93 7,88 7 Goxr
U 40 107,25 - 229,01 179,84 22,64 ’
Colesterol en relacion a la edad
Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
10-20 3 150,81 - 187,44 173,90 20,09
21-30 8 107,25 - 193,49 174,90 27,80
31-40 15 149,17 - 229,01 181,29 22,24 0.56 ns
41-50 7 148,98 - 215,35 184,01 27,60 '
51-60 5 177,28 - 200,43 189,10 9,61
61-70 2 148,98 - 170,87 159,93 15,48
Colesterol en relacion al sexo
Grupos n Intervalo X DE Fs
F 17 150,81 - 221,52 183,75 18,16 0.68 ns
M 23 107,25 - 229,01 176,95 25,46 ’
Colesterol en relacién al tipo de concrecion
Grupos n Intervalo X DE Fs
AU 15 107,25 - 229,01 183,40 28,97
Ox/AU 11 156,55 - 202,37 178,18 12,31 0,12 ns
Ox 14 148,98 - 221,52 177,33 22,23

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: acido Urico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; ns: diferencias no significativas; ***: diferencias altamente
significativas; P<0,001

Los incrementos altamente significativos de las concentraciones promedio de colesterol
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observados en los pacientes urolitidsicos con respecto al grupo control, pueden tener su
explicacion en el hecho de que éstos individuos pueden tener incrementados los
mecanismos de actividad de las lipoproteinas circulantes, de la acetil-coenzima A o de la
hidrolisis de los ésteres de colesterol a traves de la colesterol esterasa que participan en la

sintesis de colesterol (Schmiedl et al., 2000).

La prueba Anova multifactorial no mostré diferencias estadisticamente significativas al
evaluar los valores de las concentraciones de colesterol en los pacientes urolitiasicos en
relacion a la edad, el sexo, y el tipo de célculos urinarios. Estos resultados demuestran que
los procesos de sintesis de colesterol se alteran en estos pacientes solo por etiologia
litogénica y no por las variables edad, sexo y tipo de concrecion urinaria. Estos resultados
se contraponen a los encontrados por Sokoll y Dawson (1995), quienes tuvieron resultados
muy significativos con respecto a la edad y el sexo, destacandose que las mayores
concentraciones promedio de colesterol se encontraron en el grupo de mujeres
urolitiasicas en el rango de edades de 46 a 60 afios, o que permite sefialar que,
probablemente, éstas mujeres se encuentran en la menopausia, situacion que cursa con
disminucion de los niveles de estrogenos que a su vez disminuyen las concentraciones
LPAD y aumentan las LPBD, favoreciendo asi el aumento del colesterol total en estos
pacientes.

La tabla 5 muestra los resimenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los
valores promedio de la concentracion sérica del parametro triglicéridos, medidos en
individuos controles y urolitiasicos y Anova multifactorial llevado a cabo en los
triglicéridos en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes
urolitiasicos antes mencionados. Se observan diferencias altamente significativas al
evaluar la concentracion sérica del parametro triglicéridos en los dos grupos de
individuos estudiados con valores promedio aumentados en los pacientes nefrolitiasicos y
diferencias muy significativas en la determinacion del parametro triglicéridos en relacion
al tipo de concrecidn del tracto urinario con la formacién de dos grupos, mostrados por

la prueba a posteriori LSD, el primero conformado por los valores promedio de la
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concentracion de triglicéridos en los pacientes con célculos mixtos (oxalato/acido urico)
y el segundo por las concentraciones de triglicéridos en los pacientes con célculos de

oxalato y de &cido Urico.

Tabla 5. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracion sérica de triglicéridos (mg/dl), medidos en individuos
controles (C) y urolitidsicos (U) provenientes de la consulta de Urologia del servicio
autonomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” Cumana, estado Sucre y
Anova multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes
urolitiasicos antes mencionados.

Triglicéridos

Grupos n Intervalo X DE t

C 40 89,27 - 115,86 100,39 7,69 09, gk kk

U 40 149,33 - 189,97 168,67 12,62 ’

Triglicéridos en relacion a la edad
Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
10-20 3 149,43 - 187,25 162,46 21,47
21-30 8 149,33 - 187,25 173,25 12,01
31-40 15 149,91 - 189,97 167,63 12,34 0.46 ns
41-50 7 149,91 - 181,64 170,87 10,18 ’
51-60 5 151,32 - 189,81 167,47 15,23
61-70 2 153,21 - 172,49 162,85 13,63
Triglicéridos en relacion al sexo

Grupos n Intervalo X DE Fs

F 17 149,91 - 189,81 168,30 12,48 0.76 ns

M 23 149,33 - 189,97 168,95 12,99 ’

Triglicéridos en relacion al tipo de concrecion

Grupos n Intervalo X DE Fs LSD
Ox/AU 11 149,33 - 180,05 157,85 11,64 |

Ox 14 149,91 - 189,97 172,00 11,24  6,93**

AU 15 157,57 — 189,91 173,50 10,07

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: cido Urico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; LSD: Least Significant Difference; ns: diferencias no
significativas; **: diferencias muy significativas***: diferencias altamente significativas; P<0,001

Los incrementos altamente significativos, de las concentraciones promedio de
triglicéridos observados en los pacientes urolitiasicos con respecto al grupo control,

pueden tener su explicacion, probablemente, en un incremento en la actividad de la enzima

glicerol quinasa que participa en la sintesis de triglicéridos y en una dieta constituida,
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principalmente, por productos de origen animal que contiene una gran cantidad de
proteinas y lipidos (Anexo 3) que provocan el aumento de los triglicéridos a nivel sérico
(Acufa et al., 2000; Gomez et al., 2006).

Las altas concentraciones de triglicéridos que se encontraron en los pacientes urolitidsicos
en relacion al tipo de concrecion pueden deberse a una alta ingesta de carnes rojas (Anexo
3), que produce un aumento de &cido Urico hasta niveles que provocan su precipitacion
con la consecuente formacion de concreciones de acido urico (Taylor et al., 2004). La
ausencia de diferencias significativas al evaluar el pardmetro triglicéridos en relacion a la
edad y el sexo pone en evidencia que éste pardmetro no sufre alteraciones por éstas
variables en los pacientes analizados. Estos resultados se contraponen a los encontrados
por Lakata (1992) quien sefiala que los triglicéridos aumentan con la edad. En los
hombres, el incremento se hace significativo a partir de los 40 afios, y en las mujeres a
partir de los 50 afios.

La tabla 6 muestra los resimenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los
valores promedio de la concentracion sérica del parametro LPAD, medidos en individuos
controles y urolitidsicos y Anova multifactorial llevado a cabo en el mismo pardmetro en
relacién a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes urolitidsicos antes
mencionados. Se observan diferencias muy significativas al evaluar la concentracion
sérica del parametro LPAD en los dos grupos de individuos analizados con valores
promedio aumentados en los pacientes nefrolitidsicos y diferencias no significativas al
evaluar la concentracion de LPAD en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecién
en los pacientes con urolitiasis.

Tabla 6. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracion sérica de lipoproteinas de alta densidad (mg/dl), medidos
en individuos controles (C) y urolitidsicos (U) provenientes de la consulta de Urologia del
servicio autonomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” Cumana, estado
Sucre y Anova multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los
pacientes urolitiasicos antes mencionados.

Lipoproteinas de alta densidad
Grupos n Intervalo X DE t

C 40 36,05 - 43,57 39,26 2,00 3 19
U 40 38,42 - 44,11 40,43 1,18 ’




22

Tabla 6. Continuacion.
Lipoproteinas de alta densidad en relacion a la edad

Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
10-20 3 39,53 - 41,90 41,41 1,29
21-30 8 38,42 - 41,97 38,42 41,97
31-40 15 38,79 - 42,15 40,48 1,04 0.72 ns
41-50 7 39,27 - 44,11 40,90 1,74 ’
51-60 5 39,19 - 40,78 39,85 0,68
61-70 2 38,99 - 40,39 39,69 0,99
Lipoproteinas de alta densidad en relacion al sexo
Grupos n Intervalo X DE Fs
F 17 38,42 - 44,11 40,34 1,41 008 ns
M 23 38,97 - 42,15 40,49 1,01 ’
Lipoproteinas de alta densidad en relacion al tipo de concrecion
Grupos n Intervalo X DE Fs
AU 15 38,42 -44,11 40,27 1,43
Ox/AU 11 38,99 - 41,97 40,36 1,00 0,74 ns
Ox 14 38,97 - 42,15 40,66 1,05

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: acido Grico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; ns: diferencias no significativas; **: diferencias muy
significativas; P<0,001

Los incrementos muy significativos de las concentraciones promedio de LPAD
observados en los pacientes urolitidsicos con respecto al grupo control, pueden tener su
explicacion en que las lipoproteinas circulantes en estos individuos suelen encontrarse
aumentadas como consecuencia de una disminucion en la eliminacién de las mismas del
organismo, producto de un cuadro obstructivo que con frecuencia se presenta en estos
pacientes, ocasionado por las concreciones urinarias que estos presentan. Este hecho

puede incrementar los niveles séricos de colesterol (Schmiedl et al., 2000).

La prueba Anova multifactorial no mostrd diferencias estadisticamente significativas al
evaluar los valores de las concentraciones de LPAD lo que pone de manifiesto que las
LPAD no se ven influenciadas por la edad, el sexo ni por el tipo de calculo urinario que
se forma en el tracto urinario de estos pacientes, si no por factores genéticos y ambientales

como lo expresa Gomez (2005).

La tabla 7 muestra los resumenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los
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valores promedio de la concentracion sérica del pardmetro LPBD, medidos en individuos
controles y urolitiasicos y Anova multifactorial Illevado a cabo en esta fraccion
lipoproteica en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes
urolitiasicos antes mencionados. Se observan diferencias altamente significativas al

evaluar la concentracion sérica del parametro LPBD en los dos grupos de individuos con
valores promedio aumentados en los pacientes nefrolitiasicos y diferencias no
significativas al evaluar la concentracion de LPBD en relacion a la edad, el sexo y el tipo

de concrecidn en los pacientes con urolitiasis.

Tabla 7. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracion sérica de lipoproteinas de baja densidad (mg/dl), medidos
en individuos controles (C) y urolitidsicos (U) provenientes de la consulta de Urologia del
servicio autbnomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” Cumana, estado
Sucre y Anova multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los
pacientes urolitidsicos antes mencionados.

Lipoproteinas de baja densidad

Grupos n Intervalo X DE t
C 40 77,43 - 107,68 91,60 8,06 3 g7
U 40 31,87 — 155,35 105,68 22.85 ’
Lipoproteinas de baja densidad en relacion a la edad
Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
10-20 3 78,77 - 117,74 100,99 20,06
21-30 8 31,87 - 118,07 99,77 28,06
31-40 15 69,43 - 155,35 107,28 22,85 0.56 ns
41-50 7 75,09 - 140,45 108,93 27,44 ’
51-60 5 107,25 - 126,91 115,75 7,52
61-70 2 74,09 - 101,24 87,67 19,20
Lipoproteinas de baja densidad en relacion al sexo
Grupos n Intervalo X DE Fs
F 17 75,36 - 145,12 109,75 17,72 0.84 ns
M 23 31,87 - 155,35 102,66 25,97 '
Lipoproteinas de baja densidad en relacion al tipo de concrecion
Grupos n Intervalo X DE Fs
AU 15 31,87 - 155,35 108,43 29,50
Ox/AU 11 80,29 - 126,58 106,25 12,54 0,24 ns
Ox 14 69,43 - 145,12 102,27 22,04

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: acido (rico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; ns: diferencias no significativas; ***: diferencias altamente
significativas; P<0,001
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Los incrementos altamente significativos de las concentraciones promedio de LPBD
observados en los pacientes urolitiasicos con respecto al grupo de individuos controles,

pueden tener su explicacion en posibles alteraciones metabdlicas en los acidos grasos

y en el tipo de dieta con alto contenido proteico y de &cidos grasos (Anexo 3) que llevan
estos pacientes, en el tabaquismo (Anexo 3) y sedentarismo. Estos resultados también
pueden deberse a alteraciones metabdlicas provocadas por los cuadros obstructivos
ocasionados por la presencia de las concreciones en el rifidn, por la deplecién de volumen
de agua eliminada por via renal y por el uso indiscriminado de farmacos (Anexo 3)
(Muhiz, 2004; Violante, 2010).

La prueba Anova multifactorial no mostroé diferencias estadisticamente significativas al
evaluar los valores de las concentraciones de LPBD lo que permite deducir que este

pardmetro lipoproteico no se altera por variables como la edad, el sexo y el tipo de

calculo urinario presente en estos individuos nefrolitiasicos.

La tabla 8 muestra los resimenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los
valores promedio de la concentracion sérica del pardmetro LPMBD, medidos en
individuos controles y urolitiasicos y Anova multifactorial llevado a cabo en estas
lipoproteinas en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes
urolitidsicos antes mencionados. Se observan diferencias altamente significativas al
evaluar la concentracion sérica del parametro LPMBD en los dos grupos de individuos
estudiados con valores promedio aumentados en los pacientes nefrolitiasicos y diferencias
muy significativas en la determinacion del parametro LPMBD en relacion al tipo de
concrecion del tracto urinario con la formacién de dos grupos, mostrados por la prueba a
posteriori LSD, el primero conformado por los valores promedio de la concentracién de
LPMBD en los pacientes con calculos mixtos (oxalato/acido drico) y el segundo por

las concentraciones de LPMBD en los pacientes con calculos de oxalato y de acido urico.
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Tabla 8. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracion sérica de lipoproteinas de muy baja densidad (mg/dl),
medidos en individuos controles (C) y urolitiasicos (U) provenientes de la consulta de
Urologia del servicio autbnomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala”
Cumana, estado Sucre y Anova multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de
concrecion en los pacientes urolitidsicos antes mencionados.

Lipoproteinas de muy baja densidad

Grupos n Intervalo X DE t
C 40 17,85 - 23,17 20,08 1,54 09 gk
U 40 29,87 - 37,99 33,73 2,52 ’
Lipoproteinas de muy baja densidad en relacion a la edad
Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
10-20 3 29,89 - 37,45 32,49 4,29
21-30 8 29,87 - 37,45 34,45 2,52
31-40 15 29,98 - 37,99 33,42 2,53 0.36 ns
41-50 7 29,98 - 36,33 34,17 2,04 ’
51-60 5 30,26 - 37,96 33,49 3,05
61-70 2 30,64 - 34,50 32,57 2,73
Lipoproteinas de muy baja densidad en relacion al sexo
Grupos n Intervalo X DE Fs
F 17 29,98 - 37,96 33,66 2,50 0.59 ns
M 23 29,87 - 37,99 33,62 2,66 ’
Lipoproteinas de muy baja densidad en relacion al tipo de concrecion
Grupos n Intervalo X DE Fs LSD
OXAU 11 29,87 - 36,01 3157 2,33 |
Ox 14 29,98 - 37,99 34,21 2,38 6,13**
AU 15 31,51-37,96 34,70 2,01

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: cido Urico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; LSD: Least Significant Difference; ns: diferencias no
significativas; **: diferencias muy significativas; ***: diferencias altamente significativas; P<0,001

Los incrementos altamente significativos de las concentraciones promedio de LPMBD
observados en los pacientes urolitidsicos con respecto al grupo control, pueden tener su
explicacion, al igual que en los triglicéridos, en la dieta que llevan estos individuos, la
cual se constituye, principalmente, de productos de origen animal que contiene una gran
cantidad de proteinas y grasas neutras (Anexo 3) que provocan el aumento de los

LPMBD a nivel sérico (Violante, 2010).

Las altas concentraciones de LPMBD que se encontraron en los pacientes urolitiasicos en

relacién al tipo de concrecion pueden deberse, al igual que en el caso de los triglicéridos,
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a incrementos en la actividad de la enzima glicerol quinasa que participa en la sintesis de
triglicéridos, ya que uno de los principales componentes de las lipoproteinas de muy baja
densidad, lo constituyen los triacilgliceroles y a una alta ingesta de carnes rojas (Anexo
3), que produce un aumento de &cido Urico hasta niveles que provocan la precipitacion
con la consecuente formacion de concreciones de &cido Urico (Taylor et al., 2004;
Veldsquez et al., 2004; Gomez et al., 2006). Estos resultados concuerdan con estudios
realizados por Aguilar et al. (2002) y Gonzélez et al. (2010) quienes encontraron que las
alteraciones en las LPMBD estan relacionadas con alteraciones metabdlicas y los
componentes de la dieta en los pacientes renales. La ausencia de diferencias significativas
al evaluar las LPMBD en relacion a la edad y el sexo pone en evidencia que este pardmetro

bioquimico no sufre alteraciones por la edad ni por el sexo de estos pacientes analizados.

La tabla 9 muestra los resimenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los
valores promedio de la concentracion sérica del parametro sodio, medidos en individuos
controles y urolitiasicos y Anova multifactorial Ilevado a cabo en el mismo parametro en
relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes urolitidsicos antes
mencionados. Se observan diferencias significativas al evaluar la concentracion sérica del
parametro sodio en los dos grupos de individuos con valores promedio aumentados en los
pacientes nefrolitiasicos y diferencias no significativas al evaluar la concentracién de

sodio en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes con urolitiasis.

Tabla 9. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracién sérica de sodio (mmol/l), medidos en individuos controles
(C) vy urolitiasicos (U) provenientes de la consulta de Urologia del servicio autbnomo
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” Cumand, estado Sucre y Anova
multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes
urolitidsicos antes mencionados.

Sodio
Grupos n Intervalo X DE t
C 40 125,00 - 143,00 132,70 4,48 5 61*
U 40 122,00 - 146,00 136,10 6,92 ’
Sodio en relacién a la edad
Grupos Intervalo X DE Fs
etarios

10-20 3 128,00 - 146,00 136,33 9,07 0,25 ns
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Tabla 9. Continuacion.

Sodio en relacion a la edad

Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
21-30 8 122,00 - 146,00 137,12 8,63
31-40 15 122,00 - 146,00 136,67 7,17
41-50 7 126,00 - 145,00 135,43 5,68 0,25 ns
51-60 5 125,00 - 141,00 135,20 6,02
61-70 2 126,00 - 138,00 132,00 8,48
Sodio en relacion al sexo
Grupos n Intervalo X DE Fs
F 17 122,00 - 146,00 134,53 7,37 0.71 ns
M 23 125,00 - 146,00 137,26 6,50 ’
Sodio en relacion al tipo de concrecion
Grupos n Intervalo X DE Fs
AU 15 122,00 - 145,00 135,00 7,17
Ox/AU 11 133,00 - 146,00 139,00 4,22 1,07 ns
Ox 14 125,00 - 146,00 135,00 8,06

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: cido (rico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; ns: diferencias no significativas; *: diferencias significativas;
P<0,001

Los aumentos significativos de las concentraciones promedio de sodio observados en los

pacientes urolitidsicos con respecto al grupo control, pueden ser explicados argumentando
que, posiblemente, la alimentacién de estos individuos tiene un contenido aumentado
de este mineral, con una ingesta insuficiente de agua, deshidratacion (Anexo 3) y un
incremento en los procesos de reabsorcion de sodio con la consecuente concentracion

de éste electrolito a nivel sérico (Chacdn, 2010; Pinheiro, 2018).

La ausencia de diferencias significativas al evaluar los valores de las concentraciones de
sodio en los pacientes urolitiasicos en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion
urinaria permite deducir que estas variables no influyen significativamente sobre la
concentracion de sodio y que los factores evaluados en torno a las explicaciones de las
concentraciones de sodio tales como la ingesta, la deshidratacion y las posibles

alteraciones en el proceso de reabsorcion del sodio son los factores que influyen,

determinantemente, sobre las concentraciones de este catidn en estos pacientes.
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La tabla 10 muestra los resimenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los
valores promedio de la concentracion sérica del parametro potasio, medidos en individuos
controles y urolitidsicos y Anova multifactorial llevado a cabo en este cation en relacion
a laedad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes urolitiasicos antes mencionados.

No se observan diferencias significativas al evaluar la concentracion sérica del pardmetro
potasio en los dos grupos de individuos estudiados con valores promedio aumentados en
los pacientes nefrolitidsicos y diferencias significativas en la determinacién de potasio

en relacion al sexo con la formacion de dos grupos, mostrados por la prueba a posteriori

LSD, uno formado por las concentraciones de potasio en los pacientes femeninos y otros
por pacientes masculinos, con valores promedio mayores en los pacientes del sexo
femenino; y diferencias no significativas en relacion a la edad y el tipo de concrecién de

los pacientes urolitidsicos antes mencionados.

Tabla 10. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracidn sérica de potasio (mmol/l), medidos en individuos controles
(C) vy urolitiasicos (U) provenientes de la consulta de Urologia del servicio autbnomo
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” Cumana, estado Sucre y Anova
multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecién en los pacientes
urolitidsicos antes mencionados.

Potasio
Grupos n Intervalo X DE t
C 40 3,20 - 4,70 4,12 0,37 132 ns
U 40 3,50-5,10 4,25 0,47 ’
Potasio en relacion a la edad
Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
10-20 3 3,70-4,10 3,93 0,21
21-30 8 3,90 - 5,10 4,47 0,48
31-40 15 3,60-5,10 4,33 0,49 161 s
41-50 7 3,70 - 5,00 4,27 0,49 ’
51-60 5 3,50 - 4,30 3,94 0,35
61-70 2 3,90 - 3,90 3,90 0,00
Potasio en relacion al sexo
Grupos n Intervalo X DE Fs LSD
M 23 3,50 - 4,70 4,08 0,37 6.50* | |

F 17 3,70-5,10 4,47 0,50
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Tabla 10. Continuacion.
Potasio en relacion al tipo de concrecion

Grupos n Intervalo X DE Fs
AU 15 3,60 -5,10 4,39 0,52

Ox/AU 11 3,50-4,70 4,06 0,39 0,64 ns
Ox 14 3,70-5,10 4,24 0,44

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: acido (rico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; LSD: Least Significant Difference; ns: diferencias no
significativas; *: diferencias significativas; P<0,001

A pesar de no encontrarse diferencias significativas en la evaluacion del i6n potasio en los
individuos urolitidsicos con respecto al grupo de individuos controles, los ligeros
incrementos de potasio en los pacientes nefrolitiasicos, en el grupo etario de 21 a 30 afios
y en los pacientes con calculos de &cido Urico y los aumentos significativos en los
pacientes urolitidsicos femeninos pueden tener su explicacion en un incremento de este

electrolito por la dieta (Anexo 3), una vida sedentaria, y aumentos en los procesos de

reabsorcién de potasio a nivel tubular (Veladsquez y Mendoza, 2000).

Estos resultados en torno a la evaluacion del i6n potasio también permiten afirmar que
la concentracion de este catiobn no se afecta significativamente por las variables edad y

tipo de célculo.

La tabla 11 muestra los resimenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los
valores promedio de la concentracion sérica del pardmetro cloruro, medidos en
individuos controles y urolitidsicos y Anova multifactorial llevado a cabo en este anion
en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes urolitidsicos antes
mencionados. Se observan diferencias muy significativas al evaluar la concentracion
sérica del pardmetro cloruro en los dos grupos de individuos estudiados con valores
promedio aumentados en los pacientes nefrolitiasicos y diferencias no significativas al
evaluar la concentracion de cloruro en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecién

en los pacientes con urolitiasis.
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Tabla 11. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracién sérica de cloruro (mmol/l), medidos en individuos controles
(C) vy urolitiasicos (U) provenientes de la consulta de Urologia del servicio autbnomo
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” Cumand, estado Sucre y Anova
multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes
urolitiasicos antes mencionados.

Cloruro

Grupos n Intervalo X DE t

C 40 93,45 - 107,38 101.39 4,41 5 gk

U 40 91,50 - 125,27 105,38 7,91 ’

en relacion a la edad
Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
10-20 3 100,32 - 120,15 108,05 10,61
21-30 8 98,28 - 119,56 106,08 7,94
31-40 15 97,90 - 125,27 105,78 8,57 0.89 ns
41-50 7 99,63 - 123,47 106,83 8,31 ’
51-60 5 91,50 - 106,43 101,12 6,15
61-70 2 98,60 - 103,67 101,13 3,58
en relacion al sexo

Grupos n Intervalo X DE Fs

F 17 98,28 - 123-47 107,06 8,15 9 96 s

M 23 91,50 - 125,27 104,13 7,68 ’

en relacion al tipo de concrecion
Grupos n Intervalo X DE Fs
AU 15 1,72 -2,18 191 0,15

Ox/AU 11 1,72 -2,22 1,96 0,18 2,71 ns

Ox 14 1,75-2,23 1,98 0,18

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: acido (rico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; ns: diferencias no significativas; **: diferencias muy
significativas; P<0,001

Los incrementos muy significativos de las concentraciones promedio de cloruro
observados en los pacientes urolitiasicos con respecto al grupo control, pueden tener su
explicacion en un aumento de la ingesta o la absorcion intestinal de cloruro, y a un
incremento de reabsorcion tubular de cloruro, en un estado de acidosis, asociado con el
tipo de dieta de origen animal (Anexo 3) y/o, la retencion de este i6n por los rifiones
ocasionada por un estado de insuficiencia renal de caracter obstructivo, que puede estar
siendo producido por las concreciones que éstos presentan (ICUA, 2002; Taylor et al.,
2004; Walgreens, 2007).
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Las diferencias no significativas encontradas en la aplicacion del analisis estadistico
Anova multifactorial a las concentraciones de cloruro en relacion a la edad, el sexo y el
tipo de célculos urinarios pone en evidencia que el ion cloruro no ve afectadas sus

concentraciones por las variables edad, sexo y tipo de concrecion urinaria.

La tabla 12 muestra los resimenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los
valores promedio de la concentracion sérica del parametro calcio, medidos en individuos
controles y urolitidsicos y Anova multifactorial llevado a cabo en este cation divalente en
relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes urolitidsicos antes
mencionados. Se observan diferencias no significativas al evaluar la concentracion sérica
del parametro calcio en los dos grupos de individuos, sin embargo, se aprecian valores
promedio disminuidos del ién calcio en los pacientes nefrolitiasicos y diferencias no
significativas al evaluar la concentracién de calcio en relacion a la edad, el sexo y el tipo

de concrecidn en los pacientes con urolitiasis.

Tabla 12. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracion sérica de calcio (mmol/l), medidos en individuos controles
(C) vy urolitiasicos (U) provenientes de la consulta de Urologia del servicio autbnomo
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” Cumand, estado Sucre y Anova
multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes
urolitiasicos antes mencionados.

Calcio
Grupos n Intervalo X DE t
C 40 1,73-2,23 2,00 0,15 139 ns
U 40 1,72 - 2,23 1,95 0,17 '
Calcio en relacién a la edad
Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
10-20 3 1,72 -1,87 1,79 0,07
21-30 8 1,72 - 2,23 2,01 0,18
31-40 15 1,72 -2,22 1,94 0,16 183 ns
41-50 7 1,75-2,19 1,96 0,16 '
51-60 5 1,77 - 2,13 1,86 0,15
61-70 2 2,17-2,19 2,18 0,01
Calcio en relacioén al sexo
Grupos n Intervalo X DE Fs
F 17 1,72 - 2,18 1,93 0,16
0,15 ns

M 23 1,72 - 2,23 1,96 0,18
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Tabla 12. Continuacion.
Calcio en relacion al tipo de concrecion

Grupos n Intervalo X DE Fs
AU 15 1,72 - 2,18 1,91 0,15

Ox/AU 11 1,72 - 2,22 1,96 0,18 0,59 ns
Ox 14 1,75 - 2,23 1,98 0,18

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: acido (rico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; ns: diferencias no significativas; P<0,001

Los decrementos no significativos de las concentraciones promedio de calcio observados
en los pacientes urolitidsicos con respecto al grupo control, pueden tener su explicacion
en que estos tengan un déficit de aporte de este mineral al organismo en su ingesta diaria
(Anexo 3). Ademas, estos resultados pueden deberse a que estos pacientes presenten
hipercalciuria, la cual lleva a la disminucion de este pardmetro a nivel sérico (Yeste y
Carrascosa, 2011). Estos resultados coinciden con los obtenidos por Yamakawa y
Kawamura (2000) y Prie et al. (2004) quienes estudiaron pacientes con hipercalciuria,

obteniendo resultados similares.

Las diferencias no significativas encontradas en la aplicacion del analisis estadistico
Anova multifactorial a las concentraciones de calcio en relacion a la edad, el sexo y el tipo
de calculos urinarios pone en evidencia que el i6n calcio no ve afectadas sus

concentraciones por las variables edad, sexo y tipo de concrecién urinaria.

La tabla 13 muestra los resumenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los
valores promedio de la concentracion sérica del parametro fosforo, medidos en individuos
controles y urolitiasicos y Anova multifactorial llevado a cabo en el fésforo en relacion a
la edad, el sexo y el tipo de concrecidn en los pacientes urolitiasicos antes mencionados.
Se observan diferencias altamente significativas al evaluar la concentracion sérica del
parametro fésforo en los dos grupos de individuos con valores promedio aumentados en
los pacientes nefrolitiasicos y diferencias significativas en la determinacién del parametro
fosforo en relacién al tipo de concreciones del tracto urinario con la formacion de dos
grupos, mostrados por la prueba a posteriori LSD, el primero conformado por los valores

promedio de la concentracion de fosforo en los pacientes con calculos de &cido Urico y
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mixtos (oxalato/acido drico) y el segundo por las concentraciones de fésforo en los
pacientes con calculos mixtos (oxalato/acido Urico) y de oxalato; mientras que, de acuerdo
a la edad y el sexo no hubo diferencias significativas en los pacientes urolitidsicos

analizados.

Tabla 13. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracion sérica de fosforo (mg/dl), medidos en individuos controles
(C) vy urolitiasicos (U) provenientes de la consulta de Urologia del servicio autbnomo
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald” Cumana, estado Sucre y Anova
multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecién en los pacientes
urolitiasicos antes mencionados.

Fésforo

Grupos n Intervalo X DE t

C 40 0,81-1,35 1,07 0,16 5 37k

U 40 1,08 - 1,39 1,23 0,09 ’

Fadsforo en relacion a la edad
Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
10-20 3 1,08 - 1,29 1,19 0,10
21-30 8 1,08 - 1,37 1,22 0,11
31-40 15 1,11-1,39 1,24 0,09 098 ns
41-50 7 1,15-1,35 1,22 0,08 ’
51-60 5 1,21-1,34 1,27 0,05
61-70 2 1,13-1,19 1,16 0,04
Fésforo en relacion al sexo

Grupos n Intervalo X DE Fs

F 17 1,08 -1,39 1,22 0,09 0.00 ns

M 23 1,08 -1,37 1,23 0,08 '

Fasforo en relacion al tipo de concrecion
Grupos n Intervalo X DE Fs LSD
AU 15 1,08 - 1,32 1,18 0,08 ‘

Ox/AU 11 1,13-1,35 1,23 0,08 4,52*

Ox 14 1,11-1,39 1,27 0,08

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: acido (rico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; LSD: Least Significant Difference; ns: diferencias no
significativas; *: diferencias significativas; ***: diferencias altamente significativas; P<0,001

Los incrementos altamente significativos de las concentraciones promedio de fésforo,
observados en los pacientes urolitiasicos con respecto al grupo control, pueden tener su
explicacion en posibles alteraciones en el metabolismo del fésforo, en los procesos de

reabsorcion tubular del fésforo y en la dieta rica en este i6n que llevan estos pacientes
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con elevadas ingestas de carnes, embutidos, lacteos, crustaceos, entre otros (Anexo 3);
asi como también, el posible establecimiento de un incipiente dafio renal de caracter
obstructivo producido por las concreciones que estos pacientes presentan (ICUA, 2002;
Taylor et al., 2004; Walgreens, 2007).

Los resultados en torno a las diferencias significativas obtenidas en cuanto al tipo de
concreciones pueden tener su origen, posiblemente, en la dieta hiperproteica con alto
contenido en fésforo como el pescado, asi como consumo de bebidas gaseosas (Anexo 3),
lo cual provoca que los cristales de oxalato y acido urico precipiten y den origen a la

formacion de concreciones a nivel renal (Taylor et al., 2004).

La ausencia de diferencias significativas en el fosforo en relacion a la edad y el sexo pone

en evidencia que éste no se altera por la edad ni por el sexo de estos pacientes analizados.

La tabla 14 muestra los resimenes estadisticos de las pruebas t-Student, aplicada a los
valores promedio de la concentracion sérica del pardmetro magnesio, medidos en
individuos controles y urolitiasicos y Anova multifactorial llevado a cabo en el magnesio
en relacién a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes urolitiasicos antes
mencionados. Se observan diferencias altamente significativas al evaluar la concentracién
sérica del parametro magnesio, en los dos grupos de individuos, con valores promedio
aumentados en los pacientes nefrolitiasicos y, diferencias no significativas al evaluar la
concentracion de magnesio en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecién en los

pacientes con urolitiasis.

Tabla 14. Resumen estadistico de las pruebas estadisticas t-Student, aplicada a los valores
promedio de la concentracion sérica de magnesio (mg/dl), medidos en individuos
controles (C) y urolitidsicos (U) provenientes de la consulta de Urologia del servicio
autonomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” Cumana, estado Sucre y
Anova multifactorial en relacion a la edad, el sexo y el tipo de concrecion en los pacientes
urolitidsicos antes mencionados.

Magnesio
Grupos n Intervalo X DE t
C 40 0,58 - 0,80 0,65 0,05 T

U 40 0,65-1,00 0,79 0,09
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Tabla 14. Continuacion.

Magnesio en relacion a la edad

Grupos n Intervalo X DE Fs
etarios
10-20 3 0,69 - 0,87 0,80 0,09
21-30 8 0,68 - 0,90 0,80 0,08
31-40 15 0,65-1,00 0,78 0,09 0.32 ns
41-50 7 0,74 - 1,00 0.81 0,09 ’
51-60 5 0,70 - 0,95 0,81 0,09
61-70 2 0,70 - 0,75 0,72 0,03
Magnesio en relacion al sexo
Grupos n Intervalo X DE Fs
F 17 0,69 - 1,00 0,80 0,09 0.33 s
M 23 0,64 -1,00 0,79 0,08 ’
Magnesio en relacion al tipo de concrecion
Grupos n Intervalo X DE Fs
AU 15 0,72-0,95 0,81 0,07
Ox/AU 11 0,70- 1,00 0,81 0,09 1,14 ns
Ox 14 0,65-1,00 0,76 0,09

n: nimero de muestras; X: media; DE: desviacion estandar; AU: acido Urico; Ox: oxalato; Ox/AU: mixto; t:
valor experimental de la prueba t-Student; ns: diferencias no significativas; ***: diferencias altamente
significativas; P<0,001

Los incrementos altamente significativos de las concentraciones promedio de magnesio
observados en los pacientes urolitiasicos con respecto al grupo control, pueden tener su
explicacién en que este cation se encuentra implicado en la mayoria de procesos

metabdlicos, asi como, procesos inflamatorios e inmunolégicos, como ocurre en el caso
de estos pacientes que suelen presentar infecciones en el tracto urinario de manera

recurrente. Otra posible causa puede estar dada por el establecimiento de un posible dafio
incipiente renal de tipo obstructivo; estos resultados también pueden estar dados por un

incremento de la absorcién intestinal, reabsorcién tubular o una dieta rica en magnesio
(Anexo 3), la cual tiende a producir incrementos de este i6n a nivel sérico (Tresguerres et
al., 2005; Rude, 2008). Estos resultados concuerdan con los expresados por Rudnicki et
al. (1993), quienes concluyeron que los pacientes urolitiasicos presentan mayores

concentraciones séricas de magnesio que los individuos aparentemente sanos.

Las diferencias no significativas encontradas en la aplicacion del anélisis estadistico
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Anova multifactorial a las concentraciones de magnesio en relacion a la edad, el sexo y el
tipo de célculos urinarios pone en evidencia que el cation magnesio no ve afectadas sus

concentraciones por las variables edad, sexo y tipo de concrecion urinaria.
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CONCLUSIONES

El proceso urolitico produjo aumentos significativos en el pardmetro sodio, aumentos muy
significativos en los pardmetros proteinas totales, globulinas, LPAD y cloruro, y aumentos
altamente significativos en colesterol, triglicéridos, LPBD, LPMBD, f6sforo y magnesio

en los pacientes urolitiasicos analizados en este estudio.

El sexo afectd, produciendo aumentos significativos, al parametro potasio en los pacientes

urolitiasicos estudiados.

El tipo de concrecidn urinaria presente en los pacientes urolitiasicos produjo aumentos
significativos en el parametro fésforo y aumentos muy significativos en los pardmetros
triglicéridos y LPMBD.
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ANEXOS

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO VALIDO

Bajo la coordinacién del Dr. William Velasquez, profesor de la Universidad de Oriente,
Nucleo de Sucre, se realizara el proyecto de investigacion intitulado: VARIACIONES
BIOQUIMICAS Y ELECTROLITICAS CON RELACION A LA EDAD, EL SEXO
Y EL TIPO DE CONCRECION EN PACIENTES UROLITIASICOS DE LA
CONSULTA DE UROLOGIA DEL SERVICIO AUTONOMO HOSPITAL
UNIVERSITARIO “ANTONIO PATRICIO DE ALCALA”.

El objetivo de este trabajo de investigacion es: Evaluar las variaciones de las
concentraciones de los parametros proteicos, lipidicos y electroliticos con relacion a la
edad, el sexo y el tipo de concrecion en pacientes urolitiasicos de la consulta de Urologia
del servicio autonomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”
(S.A.H.U.AP.A), de la ciudad de Cumana estado Sucre, y un grupo de individuos

controles.

Yo: C.I:
Nacionalidad: V () E( ). Estado Civil: S( ) C( )D( ) V()

Direccion:

Siendo mayor de 18 afios, en pleno uso de mis facultades mentales y sin que nadie medie
coaccion ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracion,
propdsito, inconvenientes y riesgos relacionados con el medio 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 trabajo de
investigacion titulado: VARIACIONES BIOQUIMICAS Y ELECTROLITICAS
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CON RELACION A LA EDAD, EL SEXO Y EL TIPO DE CONCRECION EN
PACIENTES UROLITIASICOS DE LA CONSULTA DE UROLOGIA DEL
SERVICIO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO “ANTONIO
PATRICIO DE ALCALA”.

Tener conocimiento claro de que el objetivo del trabajo antes sefialado es Evaluar las
variaciones bioquimicas y electroliticas con relacion a la edad, el sexo y el tipo de
concrecion en pacientes urolitiasicos de la consulta de Urologia del servicio autobnomo
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” (S.A.H.U.A.P.A.), de la ciudad
de Cumana estado Sucre, y un grupo de individuos controles.

. Conocer bien el protocolo experimental expuesto por el investigador, en el cual se
establece que mi participacion en el trabajo consiste: donar de manera voluntaria una
muestra de sangre de 10,00 ml, la cual se me extraerd mediante puncion venosa previa
asepsia y antisepsia de la region anterior del antebrazo por una persona capacitada y

autorizada.

. Que la muestra sanguinea que acepto donar seré utilizada Unica y exclusivamente para

determinar en suero los parametros antes mencionados.

. Que el equipo de personas que realiza esta investigacion me ha garantizado
confiabilidad, 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

trabajo antes mencionado.

. Que bajo ningun concepto podré restringir el uso para fines académicos de los

resultados obtenidos en el presente estudio.

. Que mi participacion en dicho estudio no implica riesgos e inconveniente alguno para

mi salud.
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8. Que cualquier pregunta que tenga en relacion con este estudio me sera respondida

oportunamente por parte del equipo de la investigacion.

9. Que bajo ningun concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir ningln beneficio de
tipo econoémico, producto de los hallazgos que puedan producirse en el referido

proyecto de investigacion.
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DECLARACION DEL VOLUNTARIO

Luego de haber leido, comprendido y aclarado todas mis interrogantes con respecto a este
formato de consentimiento, y debido a que mi participacion en este estudio es totalmente

voluntaria, acuerdo:
1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo, y a la vez autorizar al equipo de
investigadores a realizar el referido estudio en las muestras de sangre, que acepto donar

para los fines indicados anteriormente.

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorizacion y donacion en cualquier momento,

sin que ello conlleve algln tipo de consecuencia negativa para mi persona.

Firma del VVoluntario:

Nombre y Apellido:
C.I:

Lugar:
Fecha: / /

Firma del testigo:

Nombre y Apellido:
C.I:
Lugar:




ANEXO 2

48

Universidad de Oriente N°=
Nucleo de Sucre

Escuela de Ciencias
Departamento de Bioanalisis

FICHA DEL PACIENTE

Apellido (s) y Nombre (s): Cl:

Lugar y fecha de nacimiento:

Edad: Profesién u oficio:

Nacionalidad de los abuelos: Paternos:

Maternos:

Direccion actual :

Teléfono:

Direccién anterior:

Meédico tratante: Dr (a)

Hospital: Ciudad:

TRATAMIENTOS RECIBIDOS
(Indique la(s) dosis)

(1 Laxantes ¢Cual(es)?

(1 Diuréticos ¢Cual(es)?

[1 Anti-Inflamatorios:

[J Vitamina C:

[J Calcio:

[J Citrato de potasio:

[J Gluconato de Magnesio:
[J Celulosa de fosfato de sodio:
[ Ortofosfato:

{1 Alopurinol:

[1 Otros:

ANTECEDENTES
¢Ha sufrido de calculos anteriormente?
O sl O NO . Cuéando?
¢Ha sufrido de infecciones renales?
osi O NO
¢Problemas urinarios?
osi O NO

¢Quién de su familia ha sufrido de calculos?

O Padre O Hermano(s)
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0 Madre 0 Hermana(s)
O Abuelo Paterno O Hijo(s)

O Abuelo Materno O Hija(s)

0 Abuela Paterna 0O Tio(s)

O Abuela Materna O Primo(s)

HABITOS ALIMENTICIOS

Consume regularmente (indigue cuantas veces por semana)

Si NO Sl NO
O O Carnes O 0 Remolacha
0 O LA&cteos 0 O Acelgas
O O Quesos O O Tomates
O O Coles O O Mani, nueces, etc.
O O Sardinas O O Platanos
O O Higos secos O O Cacao, Chocolate
O O Germen de trigo Otros:

¢ Cuantos litros de liquido ingiere diariamente?
O Agua:
00 Bebidas gaseosas:
O Cerveza:
O Licores:
0 Café:
O Infusiones:
O Otros:

¢cFUMA?

0 Sl 0 NO
¢ Cuanto?

¢ Desde cuando?




ANEXO 3
ENCUESTA REALIZADA A PACIENTES UROLITIASICOS

ITEMS DE LA ENCUENTA EN % DE ACUERDO A:

TRATAMIENTOS RECIBIDOS
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Laxantes: 0,00 %

Diuréticos: 8,57 %

Anti-Inflamatorios: 14,29 %

Vitamina C: 14,29 %

Calcio: 14,29 %

Citrato de potasio: 42,86 %

Gluconato de Magnesio: 0,00 %

Celulosa de fosfato de sodio: 0,00 %

Ortofosfato: 0,00 %

(NN iR Al Ak AR R A A |

Alopurinol: 0,00 %

ANTECEDENTES

Han sufrido de calculos anteriormente: 85,71 %

Han sufrido de infecciones renales: 77,14 %

Problemas urinarios: 68,57 %

Familiares que han sufrido de célculos: 80,00%

HABITOS ALIMENTICIOS

Carnes 60,00 % Remolacha 11,43 %
Lacteos 42,86 % Acelgas 0,00 %
Quesos 62,86 % Tomates 74,29 %
Coles 14,29 % Mani, nueces, etc. 0,00 %
Sardinas 34,29 % Platanos 91,43 %
Higos secos 0,00 % Cacao, Chocolate 8,57 %

Germen de trigo 71,43 %

LIQUIDO QUE INGIERE DIARIAMENTE

Agua: <1 Litro=3429% ; 1-15Litros=60,00% ; >15Litros= 5,71%

Bebidas gaseosas: 5,71 % Licores: 0,00 %

Cerveza: 0,00 % Café: 40,00 %

Infusiones: 5,71 % Jugos: 17,14 %
(FUMA?

[ SI 20,00% NO 80,00%
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VARIACIONES BIOQUIMICAS Y ELECTROLITICAS CON RELACION
A LA EDAD, EL SEXO Y EL TIPO DE CONCRECION EN PACIENTES
Titulo UROLITIASICOS DE LA CONSULTA DE UROLOGIA DEL SERVICIO
AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO “ANTONIO PATRICIO DE
ALCALA”
Subtitulo
Autor(es)
Apellidos y Nombres Cddigo CVLAC / e-mail
CVLAC 20.574.217
LUIS ADELINO MARQUEZ e-mail |U|Sad9||n023@gmallC0m
SEGURA
e-mail
CVLAC 18.777.357
NATALIA DEL VALLE MIER | e-mail nati.16@hotmail.com
Y TERAN HERNANDEZ 7
e-mai

Palabras o frases claves:

Urolitiasis

Edad

Sexo

Parametros Biogquimicos
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Lineas y sublineas de investigacion:

Area Sub-area

Ciencias Bioanalisis

Resumen (abstract):

Se evaluaron las variaciones séricas bioquimicas y electroliticas con relacion a la edad, el
sexo y el tipo de concrecion presentes en pacientes urolitiasicos, provenientes de la
consulta de Urologia del servicio autonomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de
Alcala” de la ciudad de Cumand, estado Sucre. Para lograr este fin se analizaron sueros
sanguineos de 40 pacientes con esta patologia, con edades comprendidas entre 11 y 69
afios, masculinos (23) y femeninos (17), y un grupo control constituido por 40 individuos
aparentemente sanos sin antecedentes de urolitiasis con edades comprendidas entre 17 y
56 afos, masculinos (25) y femeninos (15). A cada individuo se le extrajo una muestra de
sangre completa por puncidn venosa, cada muestra fue centrifugada para obtener los
sueros donde se realizaron las determinaciones de los parametros bioguimicos proteinas
totales, albumina, globulinas, colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad,
lipoproteinas de baja densidad, lipoproteinas de muy baja densidad, sodio, potasio,
cloruro, calcio, fésforo y magnesio. Los resultados obtenidos, al aplicar la prueba
estadistica t-Student, mostraron diferencias significativas para el pardmetro sodio;
diferencias muy significativas para proteinas totales, globulinas, lipoproteinas de alta
densidad y cloruro y diferencias altamente significativas en las diferenciaciones de
colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de baja densidad, lipoproteinas de muy baja
densidad, fésforo y magnesio. El andlisis estadistico Anova multifactorial mostro
diferencias significativas en el potasio con relacion al sexo y el fosforo con relacion al
tipo de concreciones y diferencias muy significativas en los triglicéridos y en las
lipoproteinas de muy baja densidad con relacion al tipo de concreciones. Los resultados
obtenidos permiten sefialar que, el sexo y el tipo de concrecidn urinaria condicionan
alteraciones de elementos y compuestos quimicos en los pacientes urolitiasicos analizados
en el presente estudio.
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Contribuidores:

Apellidos y Nombres

ROL / Cddigo CVLAC / e-mail

Velasquez, William. | ROL | CA [ |AS[X|TU [ |Ju[ |
CVLAC | 9.278.206
e-mail wjvelasquezs@yahoo.es
Vargas, América. ROL | CA As| |Tu[]au| |
CVLAC | 9.978.150
e-mail americabelen2@yahoo.es
L roL |CA[ JAs| [Tu[]iu[x]
Farifas, Milagros.
CVLAC | 8.440.052
e-mail milyfari2006@gmail.com
. roL |CA[ JAs| [Tu[]Ju[x]
De Freitas, Henry.
CVLAC | 3.660.003
e-mail hendef@hotmail.com

Fecha de discusion y aprobacion:

ARo

Mes

Dia

2018

07

27

Lenguaje: SP
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Nombre de archivo Tipo MIME
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Alcance:
Espacial: Universal (Opcional)
Temporal: Intemporal (Opcional)

Titulo o Grado asociado con el trabajo:

Licenciado(a) en Bioandlisis

Nivel asociado con el Trabajo: Licenciado(a)
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Institucion (es) que garantiza (n) el Titulo o grado:

UNIVERSIDAD DE ORIENTE — VENEZUELA




Hoja de Metadatos para Tesis y Trabajos de Ascenso — 5/6

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
CONSEJO UNIVERSITARIO
RECTORADO

CUN°0OAS
" Cumand, 04 AGD 200

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, bsdias28y29deﬂbo
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 cuestién.

uvaERSMPuW§%% a usted a los fines oonsiguientes.

| SISTEMA DE B\BL\%TEC?
RECIBIDO POR

v
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C.C:  Rectora, Vicerrectora Administrativa, Decanos de los Nicleos, Coordinador General de
MmmmmnuzmrderomLDvmondeﬂmnms,Mdemsuplm
Contralorta Interna, Consultoria Juridica, Director de Bibliotecas, Direccién de Publicaciones,

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

JABC/ YGC/ maruja

Apartado Correos 094 / Telfs: 4008042 - 4008044 / 3008045 Telefx: 4008043 / Cumané - Venezuela
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