UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIAPAS
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS
CAMPUS IV

1VAISYIAINA
)
DE CHIAPAS

—

“EVALUACION METABOLICA DE PACIENTES CON

LITIASIS RENAL DEL C.H. DR. ROBERTO NETTEL
FLORES”

TESIS

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE LA
MAESTRIA EN CIENCIAS EN BIOQUIMICA CLINICA

Presenta:

Sheila Berenice Trujillo Aguilar PS448

Directora de tesis:
M. C. Teresa Virginia Lau Ham

Tapachula de Coérdova y Ordofiez, Chiapas

Noviembre, 2023



UNIVERSIDAD AUTGNOMA DE CHIAPAS

Tapachula, Chis., a
06 de otubre del 2023
Oficio No. FCQ/D/0453/2023

Q.F.B. SHEILA BERENICE TRUJILLO AGUILAR

PASANTE DE LA MAESTRIA EN CIENCIAS EN BIOQUIMICA CLINICA.
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS CAMPUS IV; UNACH.

PR E SENTE.-

DE ACUERDO A LA RESPUESTA QUE EMITIERON LOS SINODALES
QUE REVISARON EL PROYECTO DE TESIS PROFESIONAL TITULADO:
“EVALUACION METEBOLICA DE PACIENTES CON LITIASIS RENAL
DE LA C.H. DR. ROBERTO NETTEL FLORES.”, ME ES GRATO
INFORMARLE QUE SE LE AUTORIZA LA IMPRESION DE LA MISMA.

ASI COMO TAMBIEN, ME PERMITO INFORMAR A USTED QUE DE ACUERDO
AL ARTICULO 346 DEL ESTATUTO INTEGRAL DE ESTA UNIVERSIDAD EL
JURADO ASIGNADO PARA SU EXAMEN PROFESIONAL QUEDA INTEGRADO
DE LA SIGUIENTE MANERA:

DRA. CONSUELO CHANG RUEDA PRESIDENTE
DR. ARMANDO ULLOA GARCIA SECRETARIO
M.C. TERESA VIRGINIA LAU HAM VOCAL

DR. VELIA VELA AREVALO SUPLENTE
M.C. MARISOL ESPINOZA RUIZ SUPLENTE

ATEN
“POR LA CONCIE A

C.c.p. Archivo/minutario.



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIAPAS

SECRETARIA ACADEMICA
COORDINACION DE BIBLIOTECAS UNIVERSITARIAS

Codigo: FO-113-05-05
Revision: 0

CARTA DE AUTORIZACION PARA LA PUBLICACION ELECTRONICA DE LA TESIS DE TITULO
Y/O GRADO.

El (la) suscrito (a) D\f\’\ \a /\bdel\k(b/‘; NALS) A(}]: \ay 5
Autor (a) de la tesis bajo el titulo de “ ("L}(L\L[LC\(')"\ YAe bW de Yacien
oa on Ghasts Perv\ a6 W0 R Dr Voborde

Le Heal Toes
presentada y aprobada en el afio 20 73  como requisito para obtener el titulo o grado
de M\ C\C‘)l’v({l en Bicg g Q\nica , autorizo licencia

a la Direccidn del Sistema de Bibli:‘:;ecas Universidad Auténoma de Chiapas (SIBI-UNACH),
para que realice la difusion de la creacién intelectual mencionada, con fines académicos
para su consulta, reproduccién parcial y/o total, citando la fuente, que contribuya a la
divulgacion del conocimiento humanistico, cientifico, tecnolégico y de innovacién que se
produce en la Universidad, mediante la visibilidad de su contenido de la siguiente manera:

e Consulta del trabajo de titulo o de grado a través de la Biblioteca Digital de Tesis
(BIDITE) del Sistema de Bibliotecas de la Universidad Auténoma de Chiapas (SIBI-
UNACH) que incluye tesis de pregrado de todos los programas educativos de la
Universidad, asi como de los posgrados no registrados ni reconocidos en el
Programa Nacional de Posgrados de Calidad del CONACYT.

e En el caso de tratarse de tesis de maestria y/o doctorado de programas educativos
que si se encuentren registrados y reconocidos en el Programa Nacional de
Posgrados de Calidad (PNPC) del Consejo Nacional del Ciencia y Tecnologfa
(CONACYT), podréan consultarse en el Repositorio Institucional de la Universidad
Auténoma de Chiapas (RIUNACH).

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas; a los | ) dias del mes de (W03 otk del afo 20 7 .

Nombre y firma del Tesista o Tesistas

Bouead Befsaio Dominguaz Kim 1081, Sin Nimem Terdn, Tuodis Gusémz, Chiapas. Méxioo, CP29050 Tekéhono (961) 61555 04 y (861) 615 13 21w




Dedicatoria

A mi familia:

Gracias a ellos no hubiera tenido la determinacion de seguir estudiando y dar el
siguiente paso en mi vida profesional, pero sobre todo a mi mama que me ha ensefiado

gue los miedos son aquellos que nos da fuerza para continuar y no rendirse.

A ti, Helena Valentina:

La sorpresa mas hermosa en mi vida, que me apoyo y me permitié continuar en los
momentos mas oscuros de mi vida, y demostrarme que con paciencia y mucho amor
no hay nada que nos detenga. Pero sobre todo a permitirme y darme un espacio para
terminar este trabajo que conlleva el culmino de una parte de mi profesion. Ensefiarte
qgue las cosas se deben de terminar y que TODO LO QUE DESEES SE PUEDE
LOGRAR, TU TE PONES LOS LIMITES; TE AMO.

A dios:

Por cuidarme en cada una de las travesias a Tapachula, y regalarme la oportunidad

de continuar con mi caminar dia a dia.

A mi asesora:

Por demostrarme su pasion en cada una de las lecciones que nos impartié en cada
sesién, en ver la importancia al conocer, saber es necesario para la profesion que

tenemos. Y sobre todo por tener la accesibilidad de reanudar el término de este trabajo.



Contenido

R [ 0110 [ Tod[o ] ISP 6
L 1Y =TT o T =0 T o SR 8
2.1. Estado actual de la Litiasis renal en el MUNAO.........ccooeeeerercerineeeeeee e 8
2.2. Bases cientificas de la LitiasiS RENAI ........c.ccceieiririninieieee e 9
2.3. Etiologia de 1a litiaSiS FENAL..........cceevuiiieiesiceee ettt s eanas 10
2.4. Clasificacion metabdlica de la UrolItiasiS. ........coeveirirererierececeeece e 11
2.4.1. Hipercalciuria idiopatiCa (HI).......coeireirieirieirieeeeeeeseeee e 12
2.4.2. Hiperuricosuria. CAICUIOS € PUINGS........cceirueiriinieiirieenieerieesie ettt 13
2.4.3. HIPEIOXAIUNIA .....veceeeiiciieiectieecie sttt ettt ettt te st e e et e s te et e s be e s e stesraensesteeseentesseensesseeneas 14
2.4 4, CISHINMUITA....eueeneeiietieieete ettt ettt aesbeste s b et e s e e e st eseebeebestessensenteneeneesessesbensens 14
2.4.5. HIPOCIIATUIIA .....eevetietisteeeiee ettt sttt st b e b st b et et et e st ebesbenbeneens 14
2.4.6. HIDOMAGNESUIIBL.....eeuirtiteeeieieitettrte sttt ettt b e sbe bttt et st sae bt s be st e s be st et eneeneeseebenbeneens 15
2.4.7. Otras causas de urolitiaSiS de EStIUVILA ..........ccceurererererieieieeeese et 15
2.5. Litiasis relacionada Con fArMEACOS. .......cccevereieiririrerese et saens 15
2.6. Litiasis asociada a malformaciones congénitas del tracto urinario..........cccceeeeevevvennenen. 16
2.7. Tratamiento del célico nefritico. tratamiento expulsivo. extraccion activa de los
CAICUIOS. ...t b et b e bbbt e st ettt e et e st b et et et e b et ebesens 16
2.8. Prevencion de las recidivas. tratamiento dietético y farmacol0gico. .........ccccceevevrerrenene 17
.- ANTECEAENTES ...ttt b e sttt ettt besb e st et e et et eae e s ebesbeseeeen 19
IV HIPOLESIS ...ttt ettt et et be s te et e s beesaesbeebeestesteesbesbeessesesreensesteeseenbesrnenes 19
V. ODJELVOS ...ttt ettt et ettt e e te et e s ae e st e s beesa e beebeeabesbeesb e besasentesbeentesteereenbesreenes 20
T I O o 1] ()Y 0 T [T 1T - TP 20
5.2 ODjetiVOS ESPECITICOS ....ocvirveiiiiieieieeses ettt ettt s e s sa e ne e eseeressens 20
RV IR\ =2 o To (o] oo |- TSRS 20
B.1. ArEA AE ESIUTIO .......ecveceeeeeeeeecteeee ettt s st enass e sn st e enensanes 20
I T o To 0 L= =T L o o SRR 21
6.3. PODIACION A€ ©STUIO: .....c.eiieeiieiiieiiee ettt aees 21
6.4. Tamafo de muestra y tip0 de€ MUESIIEO .......c.ccvveeierieeeeeceeere et 21
6.5. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion. ...........ccouvevereieieinisese e 21
6.6. Técnicas de 1aboratorio @ ULIlIZAT............cooereieieieicisesesee e 22
LoR S I YeS o (o3 6 7o o OO 22
I I 1V =T [ =TT TSRS 22



B.6.3. FOSTON0 .ot e et e e e e e e e e et e e e e e e e e ae——eeeaana—eeaaa——eeaaa—reeeaaareeaananas 23

B.6.4. CAICIO....c.eieeuieiieiieteet ettt h bbbttt b e b b e 23
6.6.5. OXAIALO.....c.eeuiiiiiitiieicee bbb 24
B.6.6. CIIIALO .....c.iiteiiieieteee ettt bbbttt 24
6.7. Variables de estudio y andlisis eStadiStiCO .........ccceceveeririnirereeriee s 25
VL RESUIBUOS. ... .ottt ettt b s bbb et seese b e b e naenes 25
VL DISCUSIONES ..ottt ettt sttt ettt ettt b bbbttt e bt b e e b e s b e nbe s et e s et eneebeebesbennennen 31
IX. CONCIUSIONES ...ttt b bttt et a et b ettt b et b b enes 32



l. Introduccion

La litiasis renal, nefrolitiasis o urolitiasis es la enfermedad urolégica mas comuan, con
una prevalencia e incidencia que se estima aumenta cada dia a nivel global 1. Es de
suma importancia, ya que pueden ser manifestaciones o causas de enfermedades
como sindrome metabdlico y enfermedad renal crénica 2, que ocasionan a largo plazo

un gasto econémico y psicolégico en las personas afectadas.

Existen diversos factores que se relacionan a la formaciéon de calculos urinarios y
dentro de ellas hay factores demogréficos, ambientales y comorbilidades. Hay mayor
riesgo en hombres que en mujeres, aproximadamente en un rango de edad entre la
quinta y sexta década de vida. 12 Es importante destacar que de acuerdo a la literatura
esta edad promedio puede variar como se lo menciona Negri, Armando en el 2012

donde la edad promedio de ocurrencia es entre la tercera y cuarta década de vida.

Como es una enfermedad con recurrencias con célculos de 50 % en aproximadamente
5 afios desde el primer diagnéstico 2, es necesario una valoracion metabdlica e

implementar un cambio en el estilo de vida que ayuden a reducir esta enfermedad.

Por tal motivo es importante conocer los factores metabdlicos asociados a cada calculo
con o sin antecedentes familiares o personales, dentro de estos, el 24% de pacientes

con litiasis poseen una alteraciéon metabdlica y el 52% tienen mas de alteracion .

Cabe destacar que las personas que trabajan en ambientes muy calurosos, tienen
mayor riesgo de generar calculos o litos. La falta de acceso al agua o a cuartos que no
tengan un bafio puede conducir a la menor ingesta de liquidos, por consecuencia,

mayor riesgo litogénico 4.

La composicion de la orina esta relacionada con la ingesta de alimentos, se ha

demostrado que factores dietarios modifican el riesgo de nefrolitiasis. Los nutrientes



qgue influyen son el calcio, proteinas de origen animal, oxalato, sodio, magnesio y
potasio; la composicién de la orina depende de la dieta, por lo que es importante
conocer que, al modificar la dieta, podemos hacer que la prevalencia de la litiasis renal
disminuya, ya que le 80% de calculos renales provienen del calcio 4.

En México se han efectuado pocos estudios epidemiolégicos de la urolitiasis. Orozco
y colaboradores reportaron que este padecimiento comprende 13% de todas las
hospitalizaciones por enfermedad renal en el &mbito nacional °.

Hay pocos estudios enfocados a nuestro pais y mucha menos al sureste mexicano,
por lo que destaca conocer y abordar la nefrolitiasis en nuestro ambiente, para ver los

factores metabodlicos mas frecuentes.

Justificacion

La litiasis urinaria constituye un problema de salud debido a las recurrencias de ella.
Se hace necesario implementar e identificar las alteraciones metabdlicas mas
frecuente en esta enfermedad y la posible relacién de estos con las caracteristicas de

los pacientes.

En los pacientes con litiasis renal los trastornos metabdlicos mas frecuentes son
hiperuricemia, hipercalciuria, hipocitratemia, hiperoxaluria. Teniendo un correcto
diagndéstico metabdlico y su tratamiento especifico se produjeron cambios sustanciales

en la historia de la litiasis renal, asi mejorar la vida

Es de suma importancia conocer los factores que interfieren para contraer este tipo de
enfermedades que a largo plazo pueden generar déficit en la funcion renal y hacer que
el paciente caiga en dialisis e incluso la muerte. Esta enfermedad una vez que se
contrae, tiene el 50% de probabilidades de reincidir, y debe ser considerada una

enfermedad cronica que evoluciona por fases de actividad clinica de frecuencia



variable. Indagar en estadisticas nacionales, ubican a esta patologia en el vigésimo

lugar en el egreso hospitalario en el 2001%

Algunos autores mencionan que es una enfermedad que va en incremento, ya que se
da con mayor predisposicion en paises industrializados donde el género, la etnia y el
valor socioecondmico que posee cada una de las diferentes poblaciones tienen un
factor concaminante para contraerla, por lo que se puede evitar un gasto a los servicios

de salud identificando los factores fisico-quimicos de esta misma.
Debido a que la litiasis puede conducir al paciente a patologias mayores, y ya que
en la Clinica del ISSSTE Tapachula no hay investigaciones sobre la litiasis renal,

Surgié en mi, la inquietud de realizar este trabajo, con esta investigacion se tratara de
observar los factores metabdlicos que son afectados en pacientes con litiasis renal en
un centro hospitalario especifico en la cd. de Tapachula, Chiapas, se les realizd
estudios previos como son creatinina, citrato, oxalato, acido uarico, calcio, fosforo,

magnesio en orina de 24 horas al igual que valores séricos.

Il. Marco Tebrico

2.1. Estado actual de la Litiasis renal en el mundo

El Cdlico nefritico constituye uno de los padecimientos mas comunes en el area de
urgencias hospitalarias, representando del 2 al 5% de las urgencias hospitalarias y
cerca del 50% de estos pacientes tienen episodios recurrentes. A continuacion, se
presentan las investigaciones mas relevantes sobre la enfermedad a nivel mundial y
especificamente Ecuador, segun los archivos digitales de Pubmed, Scielo,

Medigraphic y Cochrane Library.

Esta enfermedad afecta una gran proporcion de la poblacion, tiene una frecuencia de

5% entre las mujeres y 10% en los hombres, entre los 17 y 45 afios de edad. Constituye



un problema de salud publica por su alta frecuencia en poblacién laboralmente activa,

con alta recurrencia, de un 67% a los 8 afios 8.

La probabilidad de formar litos renales oscila desde 1-5% en Asia, a 5-9% en Europa,

13% en Norteamérica, y hasta 20% en Arabia Saudita 8.

La prevalencia de litiasis en Alemania es de 4,7%; y el riesgo de recurrencia es 50-
80%, dependiendo del tipo de calculo, actualmente la prevencion secundaria reduce

este riesgo a 10-15% &,

En Espafa, la incidencia anual es del 0,37%, con una prevalencia del 5,26%. Es mas
frecuente en el varén (5,8%) que en la mujer (4,7%). En ellos predomina la litiasis el
grupo etario entre los 28 y 50 afios. La mayor incidencia se da entre la tercera y la

quinta décadas de la vida, con un claro predominio en varones (4:1) 8.

En Buenos Aires, Argentina la prevalencia de la litiasis renal en la poblacion general

es de 5%, con un leve predominio en el sexo masculino (6% vs. 4.5% en mujeres)®.

2.2. Bases cientificas de la Litiasis Renal

Ahmad F menciona en su estudio para determinar la prevalencia de la litiasis urinaria
en la poblacion indigena de Arabia Saudita, que incluyé a 5.371 pacientes (ambos
sexos, edad media 36,6 afios) entre septiembre de 2004 a febrero de 2008 0. Se
detectaron calculos urinarios en 1029 pacientes. La prevalencia de los calculos
urinarios de acuerdo con el origen étnico en orden descendente de frecuencia fue
egipcia (29,5%), Pakistan (24,9%), India (23,3%), Yemen (20,5%), Sudan (17,6%),
Bangladesh (16,2%), Eritrea (15,4%) y Arabia Saudita (7,4%). Célculos urinarios se
encontraron en el 19,1% de la poblacién estudiada .

En estudios de Merchaan P y col*? sobre el manejo terapéutico del célico renal en el
Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, se encontré que el uso de

AINES (57%) predominé seguidos del uso de antiespasmaodicos (15,2%). En el afio



2011 se reportaron 75 casos de esta patologia en comparacion con el 2005 donde las

cifras fueron tres veces mayores.

En nuestro pais es importante recalcar a Medina-Escobedo et all 3, donde hace
mencion que en México el estado de Yucatan ocupa el primer lugar en la prevalencia
de litiasis urinaria (LU), dando énfasis a que se debe a un desequilibrio entre la
cantidad de inhibidores (citrato, magnesio) y de promotores (calcio, acido durico,
fosfatos, oxalatos) de la cristalizacibn en la orina; diferentes alteraciones de la
composicién quimica de la orina pueden crear un medio favorable para la formacion
de célculos renales; esto ocurre cuando la concentracion de promotores tales como el
oxalato de calcio, fosfato de calcio, acido urico y cistina es lo suficientemente alta, en

combinacién con un bajo volumen urinario.

Ademas, se refiere una relacion inversa entre el exceso de peso y el pH urinario, es
decir, que a mayor grado de obesidad mas &cida es la orina, aumentando el riesgo de
desarrollar LU; lo anterior, aunado a inadecuados habitos alimentarios como las dietas
ricas en purinas, oxalatos, fosfatos y proteinas, modifican el pH de la orina y, por lo
tanto, favorecen la formacion de calculos de acido urico o fosfato de calcio
dependiendo del valor de pH presente.

2.3. Etiologia de la litiasis renal

El dolor del célico nefritico es debido a espasmos musculares causados por la
incrustacion de una piedra de cristales en el uréter y el dolor se presenta incluso si el
calculo no da lugar a la obstruccién total del flujo urinario. En caso de obstruccion y
aumento de la presion en la luz del tubulo uretral, se estimula la sintesis y liberacion
de prostaglandinas que inducen el espasmo del musculo liso que forma parte de la

pared del uréter.

La formacion de calculos requiere orina supersaturada. La supersaturaciéon depende
del pH urinario, la fuerza iénica, la concentracion de solutos y la complejidad. El papel

de las concentraciones de soluto es claro: cuanto mayor es la concentracion de dos

10



iones, mas probable es que se precipiten. Las concentraciones bajas de iones
producen menor saturacion y mayor solubilidad. A medida que aumentan las
concentraciones de iones, el producto de su actividad alcanza un punto especifico al
que se le denomina producto de solubilidad (Ksp).4

Otros factores deben jugar roles importantes en el desarrollo de los calculos urinarios,
incluida la formacion de complejos. Esta tiene influencia en la disponibilidad de iones
especificos. Por ejemplo, el sodio forma complejos con el oxalato y reduce su forma
i6nica libre, mientras que los sulfatos pueden formar complejos con el calcio. La
formacion de cristales es modificada por otras sustancias encontradas en las vias

urinarias, como magnesio, citrato, pirofosfato y diversos oligoelementos metalicos.'4

2.4. Clasificacion metabdlica de la urolitiasis.

La urolitiasis es un cuadro complejo en el que intervienen factores genéticos y
ambientales, especialmente dietéticos. Los pacientes litiasicos se pueden clasificar

segun la composicion de los célculos o segun la anomalia metabdlica responsable.®®

Segun la composicién de los calculos, el 60-70% de todos los calculos estan
constituidos por oxalato calcico (s6lo o con apatita), seguidos por los de acido Urico en
el 10-15%, los de fosfato-amonico-magnésico (estruvita) en el 10% de los casos, los

de fosfato célcico, apatita 7% y brushita 1%, y los de cistina en el 1%. *°

Las anomalias metabdlicas pueden clasificarse en dos tipos: En primer lugar, aquellas
gue favorecen la formacion de cristales cuando estan en situacion de sobresaturacion
urinaria (es el caso del calcio, acido Urico, oxalato y cistina) y, en segundo lugar,
aguellas que favorecen la litogénesis cuando sus niveles estan reducidos, al ser

inhibidores de la cristalizacion 1°-

Se puede establecer una cierta relacion entre la composicion del calculo y la anomalia
metabdlica subyacente.'®>Una litiasis por oxalato célcico monohidrato debe hacer

sospechar una hiperoxaluria primaria u otros estados hiperoxallricos. En la
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hipercalciuria idiopatica suele ser mas frecuente la litiasis por oxalato calcico dihidrato).
16

Los célculos con elevado contenido en fosfato célcico deben hacer sospechar un
hiperparatiroidismo primario, una acidosis tubular distal completa o incompleta o una

infeccion por gérmenes urealiticos. 17

Los calculos de purinas se observaran en los casos de hiperuricosuria, xantinuria,
déficit de adenina fosforibosil transferasa y en los de pH urinario repetidamente acido.

En la cistinuria los célculos son de cistina.l’

Para el diagndéstico de la anomalia metabdlica causante de la litiasis se requiere una
detallada historia clinica para identificar condiciones asociadas, como el
hiperparatiroidismo primario, la acidosis tubular renal distal, gota, sindrome
metabdlico, diabetes mellitus tipo 2, obesidad o trastornos mal absortivos
gastrointestinales que cursan con diarrea crénica. Algunos farmacos pueden inducir
litiasis, ya sea por alterar la composicién urinaria o el pH de forma desfavorable como

por precipitacion directa del farmaco o sus metabolitos en orina.!8

Se requiere una historia dietética detallada, que refleje la ingesta hidrica, el consumo
de sal y proteinas animales, la toma de suplementos, asi como la exposicién ambiental
o laboral a téxicos (cadmio o acido oxalico, presentes en pinturas) o agentes de calor
excesivo que favorezcan la deshidratacién. Un pH urinario acido (pH<5.5) favorece la
litiasis de &cido Urico, mientras que un pH urinario alcalino (pH>7) favorece la litiasis

por estruvita.®

2.4.1. Hipercalciuria idiopatica (HI)

La HI se define por un aumento mantenido en la eliminacion urinaria de calcio, en
ausencia de hipercalcemia y de otras causas conocidas de hipercalciuria. Antes de
establecer este dltimo diagndéstico, se deben descartar otras causas, la mayoria
tubulopatias de origen genético (que suelen cursar con alteraciones del equilibrio

acido-base, hipopotasemia, hipercloremia, hipomagnesemia o hipofosfatemia) o

12



situaciones como la diabetes mellitus, la artritis reumatoide infantil o el uso prolongado
de furosemida. La HI es la causa mas frecuente de litiasis renal tanto en la edad
pediatrica como en la adulta (alrededor del 40% en series de nifios y del 60% en las
de adultos) y es una de las anomalias metabdlicas mas frecuentes en el ser humano,
de tal modo que se han descrito tasas de prevalencia en poblacion sana, segun los

paises, entre 0.6 y 12.5% 1°

La HI se define como una excrecién urinaria>300 mg/dia en hombres o >250 mg/dia
en mujeres, o >200 mg/dia en una dieta restringida de calcio, magnesio y proteinas
animales, o una excrecion urinaria superior a 4 mg/kg/dia en dos muestras de orina

consecutivas (valido tanto para adultos como para nifios).*°

En los ultimos afios, el diagndstico de la HI es mas frecuente debido a que puede
comenzar en la edad pediatrica con sintomas muy diversos, en ausencia inicial de
calculos renales. Esta situacion, casi propia de la edad pediatrica, se ha denominado

prelitiasis. 2°

En resumen, la HI es una anomalia metabdlica de origen genético que predispone a la
formacién de céalculos renales, a la aparicion de infecciones urinarias y al desarrollo de

osteoporosis.?!

2.4.2. Hiperuricosuria. Célculos de purinas

El acido urico es el producto final del metabolismo de las purinas. Se debe considerar
inicialmente los niveles plasmaticos de acido Urico para diferenciar los estados en los
que existe sobreproduccion de acido urico, en general asociados con hiperuricemia,
de aquellos en los que existe disminucion de su reabsorcion tubular, en los que
habitualmente se detecta hipouricemia. La hiperuricosuria se define como una

excrecion superior a 800 mg/dia en el hombre y 750 mg/dia en las mujeres.??

Las circunstancias mas comunes asociadas a hiperuricemia, ademas de la ingesta
excesiva de purinas, son la gota primaria, los sindromes mieloproliferativos y el

sindrome de lisis tumoral.?2
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La xantinuria o litiasis por xantina, se caracteriza por hipouricemia llamativa,
hipouricosuria y EF normal. Otra causa de formacion de calculos de xantina es el

tratamiento con alopurinol.?

2.4.3. Hiperoxaluria

La hiperoxaluria se define como una eliminacion urinaria de oxalato superior a 50
mg/dia/1,73 m2. La hiper produccién de oxalato en el higado produce una hiperoxaluria
marcada y su depdsito en diversos érganos del cuerpo, este oxalato es excretado por
los rifiones. La hiperoxaluria secundaria se ha descrito, especialmente, en pacientes

con trastornos gastrointestinales que se asocian con malabsorcion y diarrea crénica.
24

2.4.4. Cistinuria

La cistinuria es una tubulopatia consistente en un defecto de reabsorcién tubular
proximal de cistina y de los aminoacidos, arginina, lisina y ornitina. Se caracteriza por
la agresiva y recurrente formacién de calculos de cistina cuya solubilidad es muy baja
cuando el pH urinario es menor de 7.5. La cistinuria es la responsable de
aproximadamente el 1-3% de los calculos renales en adultos y el 6-10% en nifios. Mas
de un 50% de los pacientes cistindricos desarrollaran litiasis durante su vida y de ellos,

un 75% en ambos riflones.?4

2.4.5. Hipocitraturia

La hipocitraturia esta presente en el 15-63% de los pacientes con litiasis y en ocasiones
coexiste con otras anomalias metabdlicas. La excrecion renal de citrato esta modulada
principalmente por el equilibrio acido base: la acidosis intracelular incrementa la
reabsorciéon de citrato y la alcalosis potencia la produccién y excrecién de citrato en el

tibulo proximal. 2°
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En adultos, se considera hipocitraturia unos valores inferiores a 300 mg/dia para
ambos sexos y en nifios, se considera hipocitraturia valores inferiores a 8 mg/kg/dia.
Las principales causas de eliminacion urinaria reducida de citrato son la acidosis
tubular renal y la insuficiencia renal cronica. En los ultimos tiempos, se esta dando una
gran importancia al valor del cociente calcio/citrato en primera orina del dia. Un

cociente calcio/citrato superior a 0.33 indica un riesgo elevado de cristalizacion. 2°

2.4.6. Hipomagnesuria

Se define como hipomagnesuria una eliminacién urinaria de magnesio inferior a 50
mg/dia. Se ha descrito hipomagnesuria en pacientes con diarrea cronica, malabsorcion

intestinal, enfermedad inflamatoria intestinal y reseccién intestinal.26
2.4.7. Otras causas de urolitiasis de estruvita

Se forman como consecuencia de infecciones repetidas por organismos productores
de ureasa. Estas bacterias, llamadas urealiticas, tienen la capacidad de hidrolizar la
urea con liberacion de amoniaco y de diéxido de carbono con lo que se incrementa el
pH de la orina y se favorece la cristalizacién, a menudo mixta, de fosfato de amonio y
magnesio (estruvita), de fosfato de calcio y de urato de amonio. Estas bacterias son

los Proteus, Ureaplasma urealyticum o ciertas cepas de Klebsiella o Serratia.?’

2.5. Litiasis relacionada con farmacos.

Algunos farmacos pueden inducir litiasis, ya sea por alterar los componentes urinarios
de forma desfavorable (topiramato, acetazolamida, zonisamida, inhibidores de la
bomba de protones), como por precipitacion directa del farmaco o sus metabolitos en

orina (triamterene, ciprofloxacino) 2&
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2.6. Litiasis asociada a malformaciones congénitas del tracto urinario

La asociacion entre urolitiasis y malformaciones congénitas del tracto urinario se
relaciona con la infeccion y el estasis de la orina. En la obstrucciéon de la union

pieloureteral, la incidencia de litiasis se ha situado entre 16 y 44%. 2°

2.7. Tratamiento del cdlico nefritico. tratamiento expulsivo. extraccion activa de los
calculos.

La mayoria de los calculos ureterales se expulsan de manera espontanea. La medida
terapéutica mas urgente es la analgesia. Los AINEs (diclofenaco, indometacina,
ibuprofeno) proporcionan un alivio eficaz en los pacientes con coélicos nefriticos

agudos. los AINEs debe usarse con precaucion cuando la funcién renal esta alterada.°

Es importante evaluar el tamafio, la localizacién y la forma de los céalculos en el
momento de la presentacion inicial, la probabilidad de expulsion espontanea, la
presunta composicion de los célculos, los sintomas y la asociaciéon con infeccion
urinaria u obstruccion. Dependiendo de la localizacion y tamafio del calculo, su
eliminacion puede realizarse mediante litotricia extracorpérea mediante ondas de
choque (LEOC), litofragmentacion endourolégica con energia ultrasénica, La LEOC

puede eliminar mas del 90 % de los célculos en los adultos. 3!
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2.8. Prevencion de las recidivas. tratamiento dietético y farmacoldgico.

El tratamiento dietético, cuando se realiza bien, es muy Util para evitar la formacion de

célculos.??

Tabla 3. Recomendaciones dictéticas para prevenir recidiva de litiasis renal. Adaptado de Sorokin et al. [2].

Componente Recomendacion
Ingesta hidrica para mantener volumen urinario > 2.5 L/d{a
Liquidos Limitar el consumo de bebidas azucaradas
Ingesta de zumos, citricos
Evitar restriccion dietética severa de calcio
Caleio Ingesta recomendada 1000-1200 mg/dia
Oxalato Evitar alimentos ricos en oxalato (nueces, chocolate, espinacas, té, remolacha, patatas, judias).
Proteinas Restriceion de proteinas de origen animal a menos de 200 gramos/dia
Carbohidratos Restriceion de carbohidratos refinados a <20 g/dia
Sal Limitar la ingesta de sodio a 100 mEq/dia (2300 mg/dia)

Suplementos de calcio

Considerar para la hiperoxaluria de origen entérico, pero evitar en hipercalciuria idiopatica

Vitamina B6

Considerar para la hiperoxaluria tipo 1

Vitamina C

Limitar la ingesta de Vitamina C <2g/dia

Vitamina D

Sélo si existe déficit

Dieta Atkins

(Pobre en HC/rica en proteinas)

Evitar, pues causa hipocitraturia, hiperuricosuria e hipercalciuria

Dieta DASH

Protectora frente a recidiva de litiasis

Dieta Mediterranea

Protectora frente a recidiva de litiasis

El tratamiento farmacolégico esta indicado en casos de litiasis de repeticion, disuria

persistente, hematuria macroscépica frecuente, nefrocalcinosis u osteopenia

progresiva.3?
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Tabla 4. Tratamientos farmacolégicos segin tipo de calculo

Tipo litiasis Farmaco Indicacion Dosis Efectos secundarios

Hidroclorotiazida 25-50 mg/dia H.ipoka.lemi:.a_ hil.)ea'lipidemiala.
hiperuricemia, hiperglucemia,

Tiazidas Hipercalciuria Clortalidona 25-50 mg/dia hipocitraturia, hiperuricosuria
OXALATO Indapamida 1.25-5 mg/dia
CALCICO Hipocitraturia Sintomas gastrointestinales
Citrato potasico 1 mg/kg/dia en 3 tomas
pH urinario bajo
Alopurinol Hiperuricosuria 100-300 me/dia Hipertransaminasemia
Citrato potasico Alcalinizacion Sintomas gastrointestinales
ACIDO Bicarbonato sodico Alcalinizacion 650 me 2 veces/dia Sobrecarga de sodio
URICO N | - = . .
opurino De 2* linea cuando no se 1pertransaminasemia
P . .. 100-300 mg/dia P
consigue alcalinizacion
D icilami Incrementar solubilidad de 1-2 @i Hematolégicos, proteinuria,
-peniciiamina cistina - gidia diarreas, déficit de B6
Incrementar solubilidad de . L Menos frecuentes: Hematolagicos,
CISTINA Tiopronina L. Dosis de inicio 400 mg/dia L o 1
cistina proteinuria, diarreas, déficit de B6
Citrato potasico Alcalinizacion 1 mg/kg/dia en 3 tomas Sintomas gastrointestinales
ESTRUVITA | Acido acetohidroxamico Inhibidor de ureasa 250 mg 2 veces/dia Cefalea, anemia, tromboflebitis

La ingesta elevada de agua (2.000-3.000 ml/1,73 m2) ha mostrado ser beneficiosa y,
con reduccion de un 56% del riesgo de recurrencia. En algunos grupos de mayor

riesgo como la cistinuria, se recomienda incluso una ingesta superior a 3 litros al dia.
33
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Ill.- Antecedentes

Medina y Escobedo en el 2015 en la ciudad de Mérida Yucatan, realizaron un

estudio sobre factores de riesgo para presentar litiasis renal, encontrando que este
Padecimiento se hereda en forma autosdmica recesiva y que la ingesta de agua

Con muchas sales influyen en la aparicion de los célculos renales.

Salha y Villanueva en el 2013 en la ciudad de Mérida Yucatan, en un trabajo
realizado, encontraron que el proceso de formacién de los calculos renales en el
sistema urinario es multifactorial. Una de las condiciones mas frecuentes que
favorecen esta situacion es el desequilibrio entre factores promotores (calcio, oxalatos)

e inhibidores (citratos) y volumen urinario bajo.

Rodrigo Orozco y col. En el 2010 en la ciudad de Barcelona, Espafia, evaluaron
pacientes con litiasis renal para determinar los factores de riesgo ambientales y
nutricionales. Comprenden determinaciones en orina de 24 horas. La intervencién

médica preventiva puede reducir el riesgo de recidiva de litiasis hasta en un 80%.

El manejo multidisciplinario de estos pacientes nos ofrece el mejor resultado a largo

plazo.

IV. Hipotesis

a.
HO nula no hay relacion entre el peso del paciente y la litiasis renal
H1 alterna si hay relacién entre el peso del paciente y la litiasis renal
b.
HO no hay relacién entre la edad y género del paciente y la litiasis renal

H1 si hay relacion entre la edad y género del paciente y la litiasis renal
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C.

HO Las alteraciones metabdlicas se relacionan con la formacion de calculos renal y asi

con litiasis renal

H1 Las alteraciones metabdlicas no se relacionan con la formacion de calculos renales

y asi con litiasis renal

V. Objetivos

5.1. Objetivo general:

Identificar las alteraciones metabdlicas mas frecuentes en la enfermedad litiasica

urinaria en un centro hospitalario de la ciudad de Tapachula, Chiapas.

5.2 Objetivos especificos

1.- Asociar el género, la edad y el peso promedio de los pacientes con mayor

frecuencia en litiasis renal

2.-Asociar la funcion renal con las alteraciones metabdlicas sanguineas y urinarias en

dicha enfermedad

VI. Metodologia

6.1. Area de estudio

Para la poblaciéon de la ciudad de Tapachula de Cérdova y Ordofiez y las localidades

aledafas a esta misma ciudad.
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6.2. Tipo de estudio:

Prospectivo: se recolectdé muestras en suero y orina de 24 hrs. en pacientes con
diagnéstico de litiasis urinaria., para la determinacién de creatinina, depuracion, citrato,
fésforo, oxalato, acido urico. Ademas de informacion complementaria como sexo, edad

y peso.

6.3. Poblacion de estudio:

Pacientes con litiasis urinaria que acudieron a la C.H. DR. Roberto Nettel Flores
ISSSTE Tapachula, Chiapas

6.4. Tamafio de muestra y tipo de muestreo

Todos los pacientes que acudieron con diagnéstico de litiasis renal en el transcurso de

un afo, con un tipo de muestreo casual.

6.5. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

Pacientes que tuvieron el diagnostico de litiasis urinaria en la C.H. Dr. Roberto Nettel
Flores ISSSTE Tapachula. Personas mayores de 60 afos, vegetarianas, personas
extranjeras, pacientes con infecciones urinarias, mujeres embarazadas seran

excluidas y eliminadas del muestreo.
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6.6. Técnicas de laboratorio a utilizar

6.6.1. Acido Urico

Tipo de método:

La uricasa convierte el &cido Urico en alantonia y peroxico de hidrégeno. La reaccién
de Trinder se utiliza para medir el H202 generado reacciona con,N-bis (4-
sulfobutil)3,5-dimetilanilina, sal disédica (MADB) y 4-aminofenazona en presencia de
peroxidasa para producir un cromoforo, que se somete a una lectura biocrématica a
660/800 nm. La cantidad de tinte generado es proporcional a la concentracién de acido

urico de la muestra.
ESQUEMA DE LA REACCION QUIMICA

Uricasa
Acido urico + O, + 2 H,0 _— Alantoina + CO; + Hz0;

Peroxidasa
2 H,0, + MADB + 4-Aminofenazona —_— Tinte azul* + OH™ + 3 H,0

6.6.2. Magnesio

Tipo de método

El reactivo Magnesium utiliza un método directo, el cual los iines de magnesio forman
un complejo coloreado con azul de xilidil en una solucion considerablemente basica.
El color producido se mide bicromaticamente a 520/800 nm y es proporcional de
magnesio en la muestra. La interferencia del calcio se elimina mediante
glucoleterdiamina-NNN, acido N-tetracético (GEDTA).

pH 11,4
Mg2* + Azul de xilidil - . Complejo purpura
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6.6.3. Fésforo

Tipo de Método

El fosforo inorganico reacciona con el molibdato, para formar un complejo
heteropoliacido. El empleo de un tensioactivo hace innecesaria la preparacion de un
filtrado aproteinico. La absorbencia de 340/380 nm es directamente proporcional a la

concentracion de fésforo inorganico de la muestra.

ESQUEMA DE LA REACCION QUIMICA

7 H3PO, + 12 (Mo;0,4)% + 72 HY _— 7 HgPO4(MoO3),, + 36 HyO

6.6.4. Calcio

Tipo de método

Este procedimiento de analisis de calcium se basa en la reaccion de calcio (Ca2+) con
Arsenazo Il (2, 2°- (1,8-Dihidroxi 3,6- disulfonaftileno-2,7-bisazo)-acido
bisbenzenearsénico) para formar un complejo de color parpura intenso. Con este
método, la absorbencia del complejo Ca-Arnezaso lll se cuantifica bicroméaticamente
a 660/700 nm. El aumento de la absorbencia resultante de la mezcla de la reaccién es

directamente proporcional a la concentracién de calcio en la muestra.

El magnesio no interfiere significativamente en la determinacion del calcio con

Arsenazo lll.

ESQUEMA DE LA REACCION QUIMICA

Ca?* + Arsenazo Il S Complejo Ca-Arsenazo Il (plurpura)
pH 6,9
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6.6.5. Oxalato

Tipo de método

El oxalato en la muestra genera, a través de las reacciones acopladas descrita mas

abajo, un complejo colorimétrico que puede ser medido espectrofotometria.

Oxalato oxidasa
Oxalato + 07 ———— CO; + H0s

Peroxidasa
H20z + MBTH + DMAB — Indamina + Hz0

6.6.6. Citrato

Tipo de método

El citrato presente en la muestra consume, segun las reacciones acopladas descritas

a continuacion, NADH que se cuantifica espectrofotométricamente.

. o .
Citrato —————— Oxaloacetato + Acetato

MDH
Oxaloacetato + NADH + H ————> malato + NAD~

Para finalizar es destacar que al término de la medicion de cada uno de los analitos se
desechdé de acuerdo a la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, donde residuos

biolégicos peligrosos como suero de cada una de los pacientes se separ6 en bolsa
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roja y con respecto a medicion de orina, esta fue llevada a desagie y el bote de

recoleccion a basura municipal.

6.7. Variables de estudio y analisis estadistico

El siguiente estudio se realiz6 por medio de la t de student por los resultados que se
obtuvieron debido a las hojas de consentimiento que cada uno de los pacientes con

litiasis renal firmaron para la recoleccion de la muestra tanto en orina como en sangre.
Las variables que se utilizaron dentro de este estudio fueron:

- Sexo
- Edad
- Peso
- Analitos metabdlicos:

- Oxalato en orina

- Acido urico en sangre como en orina
- Calcio en sangre como orina

- Fosforo en orina

- Magnesio en orina

- Citrato en orina

VIl. Resultados

Un total de 75 pacientes con el diagnostico de Litiasis renal se le realizaron pruebas
bioquimicas que fueron enviadas a un 3er. nivel de Salud, aportando que 55 (73%)
fueron hombres, los cuales oscilan en un rango de edad entre los 18 y 68 afios, por tal
motivo esta poblacion solamente 20 (27%) fueron mujeres entre los 17 y 67 afos.
Generando una media de 42.78 +_11.31 en edad. (tabla no.2). Se aprecia en la
poblacién de 75 pacientes, 31 (41.33 %) de ellos tienen un peso normal, 28 (37.33%)
estan con sobre peso, 16 (21.33%) son obesos (tabla no.3).
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Dentro de los factores metabdlicos que prevalece en nuestra poblacion se observa una
prevalencia con hiperuricemia en sangre con 48%, con respecto a valores en orina se
vio una tendencia de hipocitraturia con 65%, hipercalciuria con 51 %, hiperoxaluria con
69% e hipomagnesemia con 53%.

PORCENTAIJE
PSERICO CA AC. PORINA AC. CAORINA MG OXALATO CITRATO
SERICO  URICO URICO ORINA  ORINA  ORINA
SERICO ORINA

Gréfica no. 1. Base de datos (N=75) con alteraciones metabdlicas.

Como se puede ver en mayor proporcion estan los valores de Ca, Mg, oxalato y citrato
en orina alterados, ademas de que acido Urico en suero se encuentra de igual manera,
propiciando que la mayoria de los pacientes presentan mas de dos factores

metabolicos al tener litiasis renal.

Con respecto al total de poblacion con litiasis renal se dividio en dos grupos
propiciando comparar los factores metabdlicos y de riesgo entre hombres y mujeres
usando la prueba estadistica t de student, arrojando los siguientes datos de la tabla

no.7.
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Tabla no.2. Caracteristicas de la poblacion con respecto a edad y sexo

EDAD 18-68

29-67

18-68

Tabla no.3. Porcentaje de la poblacion con respecto al peso

Tipo de Peso Total Mujeres Hombres

Normopeso 31 (41.33%) 7 24
Sobrepeso 28 (37.33%) 20
Obeso 16 (21.33%) 11
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Tabla no. 4 caracteristicas demograficas de los pacientes.

POBLACION TOTAL (N) 75

SEXO

MASCULINO 55(73%)

FEMENINO 20 (27%)

EDAD (ANOS) 42.78 (DS 11.31)

CALCIO SERICO 9.83mg/dL  (+-
2.66)

ACIDO URICO SERICO 85 mg/dL (+-
1.85)

FOSFORO SERICO 356  mg/dL(+-
0.71)

ACIDO URICO EN ORINA DE 24 HRS 645.66 mg/24 (+-
267.54)

CALCIO EN ORINA DE 24 HRS 362.41 mg/24(+-
211.41)

CITRATO EN ORINA DE 24 HRS 323.42 mg/24 (+-
257.11)

OXALATO EN ORINA DE 24 HRS 46.73mgl24  (+-
16.29)

FOSFORO EN ORINA 0.8175 gr/i24 (+-
0.43)
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Tabla no. 5 caracteristicas clinicas de los analitos en orina de 24 hrs.

No. De pacientes con litiasis renal 75 pacientes

variable No. Pacientes elevado en | No. De pacientes bajos
orina en orina

Acido urico 4 Pacientes (5.3%) 71 pacientes (94.6%)

Calcio 5 Pacientes (6.6%) 70 pacientes (9.3%)

Fosforo 0 Pacientes 75 pacientes (100%)

Oxalato 50 pacientes (66.6%) 25 Pacientes (33.3%)

Citrato 20 pacientes (26.6%) 55 Pacientes (73.3%)

El comportamiento de los analitos bioquimicos en orina de 24 hrs. de recoleccion, fue
el que se describe en la tabla anterior y se observa que un alto porcentaje de pacientes
presentan valores de oxalato elevados en orina y valores bajos de citrato en orina, lo
cual concuerda con lo que describe la bibliografia, que valores de citrato disminuido
es un factor de riesgo para padecer célculos renales, lo mismo presentar valores altos

de oxalatos es otro factor de riesgo para presentar litiasis renal.

Tabla no.6 a y b.-Comparacién de pacientes de acuerdo al sexo con los analitos

metabdlicos.
a).
K Ca Ac. P Ac. ca Mg oxala citrat
sérico  sérico Uri. orina  Uri. orina orina to 0]
ser. orina orina orina
HOMB MEDIA 3.64 9.14 7.0 0.98 680. 389. 69.8 48.7 278.
RES 86 06 6 26
N=55 +- 0.72 0.62 1.88 0.53 277. 196. 67.9 14.3 235.
21 48 2 5 58
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b).

K Ca Ac. P Ac. Ca Mg Oxalato Citrato
sérico sérico Urico orina Urico orina  orina orina orina
sérico orina
MUJERES MEDIA 3.68 9.08 6.09 0.70 565.3 2934 59.3 476 304.7
N=20 +- 0.53 0.68 1.45 0.37 220.51 202.33 68.10 20.04 232.32

Tabla 7. Resultados obtenidos de la comparacién de la poblacién (n=75) con respecto

al sexo y los factores metabdlicos encontrados. Se realizé la prueba t de Student.

Comparacion entre sexo y factores metabdlicos

K sérico Ca Ac. Urico P orina Ac. Urico Caorina Mgorina Oxalato Citrato
S€rico Sérico orina orina orina
Desviacion  0.68 0.64 1.78 0.50 263.63 198.02 67.97 16.02 234.73
media
tcalculada -0.20 0.39 1.94 2.15 1.67 1.85 0.59 0.27 -0.43

t tabla dos 1.6669

colas

Al analizar las variables con respecto entre hombres y mujeres hubo diferencia
significativa en 4 analitos bioquimicos como &cido urico tanto en orina como en suero,
Potasio en orina y Calcio en orina (p=0.05) de acuerdo a t de student especificando

gue esos factores son aquellos con mayor frecuencia entre hombres y mujeres.
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VIIl. Discusiones

Como menciona Medina-Escobedo'® que la litiasis renal es una enfermedad
multifactorial ya que depende de diversos factores tanto ambientales, genéticos,
metabolicos ademas de sexo, edad y raza; se describen como factores de riesgo para

la urolitiasis; hipercalciuria, hiperuricosuria y la dieta, como ejemplo.

Es importante destacar que la mayoria de los pacientes presentan mas de un factor
metabdlico y que dependen directamente del sexo, edad y peso; por lo que dentro de
nuestro analisis estadistico se encontrd un valor significativo en 4 factores metabdlicos
de 9 como son: &cido urico en suero; fésforo, acido urico y calcio en orina, dando

énfasis a que estan relacionados uno con los otros.

El primero a tratar y de discutir es la hiperuricosuria que se presenta con mayor
frecuencia en nuestra poblacion con un valor significativo de 95 %, el cual la causa
principal de los valores altos del analito es por ingesta elevada de purinas en la dieta,
tales como alimentos que son de proteina animal (no lacteos), tal efecto ha tenido

relevancia con la recurrencia de calculos renales en hombres.

La hipercalciuria idiopética lo menciona Garcia Nieto et al, como aquella situacion
clinica en la que se comprueba un incremento en la eliminacion urinaria de calcio, en
ausencia de hipercalcemia y de otras causas conocidas como hipercalciuria. Es una

de las causas mas frecuentes de litiasis renal en la edad adulta como en pediétrica.

Existe una asociacion entre una excesiva excrecion urinaria de calcio y la formacion
de célculos. Se supone que cualquier anomalia metabdlica causante de litiasis puede
producir microcristales, una lesion del epitelio tubular renal y hematuria secundaria.
Ademas, se ha descrito la asociacion de hipercalciuria, hiperuricosuria y nefrolitiasis

con cierto tipo de nefropatias.

El fésforo se encuentra en la mayoria de los alimentos, trabajan conjunto con el calcio

para mantener huesos y dientes fuertes, de igual manera el funcionamiento correcto
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de los nervios y musculos. Los riflones se encargan de eliminar el fosforo adicional

gue se obtiene por los alimentos y lo libera por la orina.

IX. Conclusiones

Como bien se ha descrito anteriormente en los resultados, podemos concluir de

acuerdo a las hipotesis realizadas lo siguiente:

a. No existe ninguna relacion el tipo de peso con la enfermedad, ya que los
pacientes presentan en esta poblacion especifica un mayor porcentaje con
normo peso (43.33 %), haciendo a un lado que los pacientes obesos son
aguellos que tienen una mayor predisposicion a contraer urolitiasis.

b. Con el porcentaje de 73% de prevalencia en hombres, ademas que la edad
media de los pacientes con litiasis renal es de 42-43 afios, es importante
destacar que hay relacién con respecto al género y edad de los pacientes como
se describe en la bibliografia enfocada en este tema, concluyendo que los
hombres son mas propensos en contraer nefrolitiasis, ademas que dicha
enfermedad se puede presentar entre la 3era y 4ta década de vida.

c. Existe relaciéon con la formacion de calculos y con la nefrolitiasis al padecer
ciertas alteraciones metabdlicas en cada una de las muestras de pacientes que
fueron estudiados tanto en orina como en suero, dando énfasis a que la litiasis
renal tenga una relacion estrecha con factores metabdlicos que ayuden a la
formacion de litos o recaidas como consecuencia de estos, al no ser tratados o

con cambios en la alimentacion e ingesta de agua.

Conocer estos factores metabdlicos son importantes para conocer a nuestra poblacion,
y asi poder evaluar los factores de riesgo como metabdlicos que los pacientes con
llitiasis renal estan presentando y asi brindar un abordaje amplio que permita a la parte
médica el tratamiento especifico y eficaz de esta enfermedad, ademés de llevar un

costo-beneficio a las instituciones de salud del estado.
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Anexos

Anexo 1

CUESTIONARIO APLICADO

INICIO DE LA LITIASIS

PRIMERA VEZ--------------
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ANALITOS SERICOS ANALITOS URINARIOS

1- Ca 1.-P
2- K 2.- AC. URICO
3.- AC. URICO 3.- Mg

4.- Ca

5.- OXALATO

6.- CITRATO.
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Anexo 2.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

{0 — S —— R — CON NUMERO DE

--------------------------- AUTORIZO A LA C. QFB. SHEILA BERENICE
TRUJILLO AGUILAR

PARA QUE DISPONGA DE MIS MUESTRAS DE SANGRE Y ORINA PARA LA
REALIZACION DE SU

TRABAJO DE TESIS TITULADO: ” EVALUACION METABOLICA DE PACIENTES
CON LITIASIS RENAL DE LA C.H. DR ROBERTO NETTEL FLORES”.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE.
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Anexo 3

BECKMAN

@Coum ce

AU CA
Instrucciones de uso CALCIUM ARSEANZO
© 2021 Beckman Coulter, Inc. All rights reserved. OSR6011 7 4 x 15 mL R1

OSR61117 4 x 29 mL R1
OSR66117 4 x 173 mL R1

Solo para uso en diagnéstico in vitro.

PRINCIPIO

INDICACIONES

Prueba colorimétrica para la determinacion cuantitativa de calcio total en suero, plasma y orina humanos en analizadores

Beckman Coulter AU.
OSR66117, Unicamente para uso en los sistemas AU5800, AU2700 y AU5400.

RESUMEN Y EXPLICACION

Referencial

La cuantificacion del calcio se utiliza en el diagndstico y tratamiento de la enfermedad paratiroidea, diversas osteopatias,
nefropatia cronica, urolitiasis y tetania (contracciones o espasmos musculares intermitentes).

El calcio total en suero consta de tres fracciones: calcio libre o ionizado, 50 %; calcio fijado a proteinas, en su mayor parte
fijado a alblimina y con solo una pequefia porcion fijada a globulinas, 45 %:; y calcio fijado a un complejo, principalmente
a fosfato, citrato y bicarbonato, 5 %. A pesar de su gran importancia fisioldgica, el calcio ionizado resulta dificil de
analizar directamente. Puede calcularse partiendo del calcio total si se conoce el contenido proteinico y el pH de la
sangre, los cuales afectan decisivamente al nivel de calcio ionizado.

Los iones de calcio son importantes para la transmision de los impulsos nerviosos, como factor coadyuvante de
varias reacciones enzimaticas, en el mantenimiento de la contractilidad muscular normal y en la coagulacidn, Una
reduccion importante de la concentracidn de iones de calcio produce tetania muscular. Una concentracion de iones
de calcio superior a lo normal merma la excitabilidad neuromuscular, debilita los musculos Y produce otros sintomas
mas complejos.

METODOLOGIA

Referencia?:

Este procedimiento de analisis de Calcium se basa en la reaccion de los iones de calcio (Ca%*) con Arsenazo I
(2,2'-[1,8-Dihidroxi-3,6-disulfonaftileno-2,7-bisazo]-acido bisbenzenearsonico) para formar un complejo de color purpura
intenso. Con este método, la absorbencia del complejo Ca-Arsenazo lll se cuantifica bicromaticamente a 660/700 nm.
El aumento de la absorbencia resultante de la mezcla de la reaccion es directamente proporcional a la concentracion
de calcio en la muestra.

El magnesio no interfiere signiﬁcativamente en la determinacion del calcio con Arsenazo Il

ESQUEMA DE LA REACCION QUIMICA

CaZ* + Arsenazo Il _— Complejo Ca-Arsenazo Il (purpura)
pH 6,9

Anexo 4
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@Coum Ce
AU

IN PHOS
Instrucciones de uso Inorganic Phosphorous
@ 2021 Beckman Coulter, Inc. All rights reserved. OSR6122 4 x 15 mlL R‘]‘ 4 x 15 mL R2

OSR6222 4 x 40 mL R1, 4 x 40 mL R2

Sélo para uso en diagndstico in vitro.

PRINCIPIO
USO PREVISTO

Prueba colorimétrica por luz ultravioleta para cuantificar el fésforo inorganico del suero, plasma y la orina de seres
humanos, en analizadores Beckman Coulter.

RESUMEN Y EXPLICACION

Referencial-2:34

En el plasma y el suero, casi todo el fosfato se presenta en forma inorganica (Pi), aproximadamente un 15 % fijado
a la proteina y el resto en formas complejas y libres. Las concentraciones de fosfato sérico dependen de la dieta y
de las variaciones registradas por la secrecion de paratirina y otras hormonas. Aunque el fosfato intracelular se da
basicamente como fosfato organico, una fraccion pequefia pero importantisima se presenta como fosfato inorganico
que, por tratarse de un sustrato para la fosforilacion oxidativa, participa en reacciones relacionadas con la generacién
de energia metabdlica. Alrededor del 85 % del fosfato extracelular se presenta en la forma inorganica (Pi) como
hidroxiapatita, desempefiando por ello un cometido importante en la estructura 6sea.

La hipofosfatemia (pérdida de fosfato) es relativamente normal en pacientes hospitalizados y se detecta hasta en un
30 % de los sometidos a intervenciones quirtirgicas. La hipofosfatemia se debe a una disminucion de la ingestién o
absorcién de fosfato, como ocurre en la hipovitaminosis D, la hipoabsorcién, el uso de aglutinantes de fosfatos bucales
y el exceso de paratirina primaria; aumento de la excrecién, como la resultante del exceso de paratirina secundaria, del
trasplante posrenal y de la realimentacién de pacientes sometidos a dieta; y por efecto de la redistribucién de fosfato
(por ejemplo, la sobrealimentacién), la curacion de la cetoacidosis diabética y la alcalosis respiratoria.

La hiperfosfatemia se debe a un aumento de la ingestién, como la resultante del tratamiento intravenoso y de los enemas
de fosfato; a un descenso de la excrecién, como el resultante de la insuficiencia renal aguda y cronica, de la escasez de
paratirina o de la resistencia a la misma, y de las reacciones adversas a la vitamina D; y a la redistribucién del fosfato
que se da en la lisis tumoral, la rabdomidlisis y la insolacion.

METODOLOGIA

Referencia®®

El fésforo inorganico reacciona con el molibdato, para formar un complejo heteropoliacido. El empleo de un tensioactivo
hace innecesaria la preparacion de un filtrado aproteinico. La absorbencia de 340/380 nm es directamente proporcional
a la concentracion de fésforo inorganico de la muestra.

ESQUEMA DE LA REACCION QUIMICA

7 H3PO, + 12 (Mo;0,4)% + 72 HY _— . 7 HygPO4(MoO3),, + 36 H,0

41



Anexo 5

& BN e

AU/DxC AU MG
Instrucciones de uso Magnesium
© 2021 Beckman Coulter, Inc. All rights reserved. OSR6189 4 x 40 mL R1

Sdlo para uso en diagndstico in vitro.

PRINCIPIO
USO PREVISTO

Prueba colorimétrica para cuantificar el magnesio en suero, plasma y orina de seres humanos, en analizadores Beckman
Coulter.

RESUMEN Y EXPLICACION

Referencia -2

El magnesio es un factor esencial de muchas reacciones enzimaticas importantes, bien como parte integrante de
una metaloenzima o como activador, y desempefia un cometido destacado en la glucdlisis, la respiracion celular y
el transporte de calcio transmembranoso. El magnesio se regula principalmente por la velocidad de la excrecion de
magnesio renal, que junto con el calcio esta supeditada a los efectos de la paratirina. En consecuencia, el aumento de
la reabsorcioén del calcio conduce a la inhibicién competitiva de la absorcién de magnesio.

Las cuantificaciones del magnesio se utilizan para diagnosticar y tratar la hipomagnesiemia (anormalmente bajo)
y la hipermagnesiemia (anormalmente alto). La manifestacion mejor caracterizada de la hipomagnesiemia es la
insuficiencia neuromuscular; por ejemplo, hiperirritabilidad, tetania, convulsiones, y alteraciones electrocardiograficas.
La hipomagnesiemia se observa en casos de diabetes, alcoholismo cronico, diuresis maxima, hipertiroidismo,
hipoparatiroidismo, hipocalciemia, hipoabsorcion y pancreatitis aguda. Se han detectado hiperconcentraciones de
seromagnesio en casos de insuficiencia renal, deshidratacion, acidosis diabética intensa y melasma suprarrenal.

METODOLOGIA

Referencia4®

El reactivo Magnesium utiliza un metodo directo, mediante el cual los iones de magnesio forman un complejo coloreado
con azul de xilidil en una solucion considerablemente basica. El color producido se mide bicromaticamente a 520/800
nm y es proporcional a la concentracion de magnesio en la muestra. La interferencia del calcio se elimina mediante
glucoleterdiamina-NNN, acido N-tetracético (GEDTA).

ESQUEMA DE LA REACCION QUIMICA

pH 11,4
Mg2* + Azul de xilidil R Complejo purpura
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Anexo 6

W courer”” (€

AU/DxC AU UA
Instrucciones de uso URIC ACID
© 2021 Beckman Coulter, Inc. All rights reserved. OSR6098 4 x 12 mL R1, 4 x 5 mL R2

OSR6198 4 x 30 mL R1, 4 x 12,5 mL R2
OSR6298 4 x 42,3 mL R1, 4 x 17,7 mL R2
OSR6698 4 x 124 mL R1, 4 x 55 mL R2

Solo para uso en diagnéstico in vitro.
PRINCIPIO

USO PREVISTO

Prueba colorimétrica enzimatica para cuantificar el &cido urico en suero, plasma y orina humanos en analizadores
Beckman Coulter.

OSR6698 para uso exclusivo en el sistema AU5800.

RESUMEN Y EXPLICACION

Referencia 2

El &cido urico es el principal producto del catabolismo de la purina en humanos. La mayor parte del &cido urico se
genera en el higado y se elimina a través de los rifiones. El equilibrio entre sintesis y eliminacion determina la muestra
de acido urico corporal. La clasificacion de hiperuricemia diferencia entre primaria y secundaria, dependiendo de
una produccién excesiva o una eliminacién insuficiente. La hiperuricemia primaria también se conoce como el tipo
idiopatico o hereditario. En la gran mayoria de los casos afectados, una eliminacién tubular insuficiente del acido
lUrico es la responsable de la elevacion de los niveles de acido Urico. Aproximadamente, un 1 % de los pacientes
con hiperuricemia primaria presenta un defecto enzimatico en el metabolismo de la purina que provoca la produccién
excesiva de &cido Urico. La hiperuricemia primaria se asocia con la gota, el sindrome de Lesch-Nyhan, el sindrome de
Kelley Seegmiller y con un aumento de la actividad de la ribosa-fosfato-pirofosfocinasa. La hiperuricemia secundaria
puede estar provocada por un aumento de la ingesta nutricional de purina y se asocia con un aumento de la excrecién
de acido urico en la orina. La hiperuricemia secundaria se asocia con condiciones diversas, entre ellas, insuficiencia
renal, enfermedades mieloproliferativas y hemoliticas, psoriasis, policitemia vera, glucogenosis de tipo |, consumo
excesivo de alcohol, intoxicacion por plomo, dieta rica en purinas, ayuno, inanicién y quimioterapia.

La hipouricemia puede estar causada por una produccién disminuida de acido urico, como ocurre en los casos
de xantinuria hereditaria, insuficiencia hereditaria de purina nucledsido fosforilasa y terapia con alopurinol. La
hipouricemia también puede producirse como consecuencia de un aumento en la excrecién renal de acido urico que
puede darse en neoplasias malignas, SIDA, sindrome de Fanconi, diabetes sacarina, quemaduras graves y sindrome
hipereosinofilico. Ademas, la hipouricemia puede derivarse de un fratamiento con agentes uricosuricos y la ingestion
de medios de contraste para rayos X. El calculo de acido Urico en la excrecién de &cido urico puede facilitar la seleccion
del tratamiento adecuado para la hiperuricemia, ya que ofrece una indicacién de los pacientes que deben tratarse con
farmacos uricosuricos, para aumentar la excrecién renal, o con alopurinol, para suprimir la sintesis de purina.

METODOLOGIA

Referen::ia3

La uricasa convierte al acido Urico en alantoina y perdxido de hidrégeno. La reaccion de Trinder se utiliza para medir el
H-0,. EI H,0, generado reacciona con N,N-bis(4-sulfobutil)-3,5-dimetilanilina, sal disédica (MADB) y 4-aminofenazona
en presencia de peroxidasa para producir un cromdéforo, que se somete a una lectura biocromatica a 660/800 nm. La
cantidad de tinte generado es proporcional a la concentracion de &cido Urico de la muestra.
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