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Factores prondsticos metabdlicos en pacientes con urolitiasis calcica.
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Resumen.- OBJETIVOS Identificar diferencias signi-
ficativas en las alteraciones metabdlicas observadas en
pacientes con litiasis urinaria calcica monoepisodica y
recurrente.

METODOS Desde agosto de 1993 a enero de 1999, se
realiz una evaluacion metabdlica en régimen ambul ato-
rio a 106 pacientes con litiasis cal cica monoepisodica, 49
varonesy 57 mujeres, y a394 pacientesconlitiasiscalcica
recurrente (170 con grado leve y 224 con grado severo),
177 varones y 217 mujeres. El paciente colecciona la
orina de 24 horas los dias 2° y 3° después de una dieta
hipocélcica (400 mg/d calcio), donde se determina €
volumen total, calcio, fosfato, &cido drico, creatinina,
sodio, potasio, oxalato, magnesio y citrato. Al 4° dia se
extrae una muestra de sangre venosa para analizar
creatinina, calcio, fosfato, acido Urico, sodio, potasio y
magnesio. En una muestra de orina se determina densi-
dad, pH y amonio. El paciente luego toma 1 g de calcio
elemental y colecciona orina durante un periodo de 4
horas para determinar calcio y creatinina

RESULTADOS En los pacientes con litiasis recurren-
te se observo mayor frecuenciadehipercalciuria (p<0,05)
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y pH de orina alcalino (p<0,05), eliminando por la orina
mas calcio (p<0,05) que los pacientes con un solo episo-
dio litiasico. Los pacientes con litiasis recurrente tienen
su primer episodio litiasico a menor edad (p<0,001) que
|ospacientesconlitiasismonoepisodica. Lahipercalciuria
se observoé en 36,9% de monoepisodicos, 41,7% de recu-
rrentes leves y 51,4% de recurrentes severos. El pH de
orina alcalino se observd en 3,5% de recurrentes levesy
en 3,6% de recurrentes severos por ningln caso en
monoepisodicos. El nivel de calcio en orina de 24 horas
fue de 169+82 mg en monoepisddicos, 183+89 mg en
recurrenteslevesy 192+98 mg en recurrentes severos. La
edad media del primer episodio litiasico fue de 43,7 afios
en los monoepi sadicos, 40,4 afios en los recurrentes leves
y 34,6 en los recurrentes severos.

CONCLUSIONES Los pacientes con litiasis calcica
gue tienen altos niveles de calcio en orina o pH de orina
alcalino estan relacionados con una alta tasa derecidivas
y por tanto requieren de una vigilancia clinica continua
con terapia médica selectiva si fuera necesario para
prevenir la aparicién de nuevos episodios litiasicos.

Palabras clave: Litiasis urinaria. Metabolismo. Fac-
tores de riesgo. Recurrencia.

Summary.- OBJECTIVE: To identify significant
differences in the metabolic changes observed in patients
with single and those with recurrent episodes of calcium
urinary lithiasis.

METHODS From August 1993 to January 1999,
outpatient metabolic evaluation was performed on 106
patients (49 males, 57 females) with a single episode of
calciumurinary lithiasisand 394 patients (177 males, 217
females) with recurrent calcium urinary lithiasis (170
mild and 224 severe). 24-hour urine was collected by the
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patient on days 2 and 3 after a low calcium diet (400 mg/
day calcium) and total volume, calcium, phosphate, uric
acid, creatinine, sodium, potassium, oxalate, magnesium
and citrate were determined. On day 4 a blood sample was
obtained to analyze creatinine, calcium, phosphate, uric
acid, sodium, potassium and magnesium. Density, pH and
ammonium were analyzed in a urine sample. Then the
patient received 1 g basic calciumand urinewas collected
during a 4-h period to determine calcium and creatinine
levels.

RESULTS In the patients with recurrent lithiasis
showed a higher frequency of hypercalciuria (p<0.05), an
alkaline urinary pH (p<0.05) and higher urinary calcium
(p<0.05) than patients with a single episode of lithiasis.
Patients with recurrent lithiasis were younger when they
had their first episode (p<0.001) than the patients with a
single episode of lithiasis. Hypercalciuria was found in
36.9% of the patients with a single episode, 41.7% in
patients with mild and 51.4% in patients with severe
recurrent lithiasis. Alkaline urinary pH wasfoundin 3.5%
of patients with mild recurrent and 3.6% of those with
severe recurrent lithiasis and in none of the patients with
a single episode. 24-h urinary calcium was 169 + 83 mg
in patientswith a single episode, 183 + 89 mg in those with
mild recurrent and 192 + 98 in those with severerecurrent
lithiasis. The mean age at the time of the first episode of
lithiasis was 43.7 years for those with a single episode,
40.4 yearsfor thosewith mild recurrent and 34.6 for those
with severe recurrent lithiasis.

CONCLUSONS Patientswithcalciumurinarylithiasis
with high urinary calcium levels or alkaline urinary pH
arerelated with a higher rate of recurrence and therefore
requireregular clinical monitoring and selective medical
therapy if necessary to prevent new episodes of lithiasis.

Keywords: Urinarylithiasis. Metabolism. Riskfactors.
Recurrence.

INTRODUCCION

La litiasis urinaria es una enfermedad conocida
desde tiempos remotos y de frecuente presentacion,
con una prevaencia en los paises industrializados del
4 a 8% de la poblacion general y unaincidencia anua
tan alta como un 0,10 a 0,31% (1, 2), estimandose un
riesgo de padecer litiasis del 20% en varones adultos
y de un 5-10% para mujeres adultas (3), con un pico de
maxima frecuencia entre los 30 y 40 afios en la edad de
comienzo de la enfermedad. Se observa un porcentgje
de recurrencias tan alto como un 50% alos 5 afios, un

60% alos 8 afios y de hasta un 70% en plazos mayores
de tiempo (4). En EE.UU. laurolitiasis supone € 0,9%
de todos los ingresos hospitalarios con una estancia
media de 3 dias. En Espafia se encuentra una frecuen-
cia de 24 pacientes hospitalizados por litiasis cada
10.000 habitantes, representando e 40% de los pa
cientes ingresados en e Servicio de Urologia proce-
dentes de urgenciasy € 6,6% del total de los pacientes
que estén hospitalizados (5).

La litiasis urinaria puede ser considerada una enfer-
medad crénica que evoluciona por fases de actividad
clinica de frecuencia variable, provocando malestar en
el paciente y una merma en su calidad de vida y, a
mismo tiempo, genera un coste elevado a precisar €
paciente cuidados medicos repetidos. En la urolitiasis
han sido reconocidos una serie de factores epidemio-
[6gicos favorecedores de la formacion de célculos.
Sobre muchos de estos factores se puede influir me-
diante campafias de divulgacion y educacion sanitaria.
Actualmente tenemos la posibilidad de estudiar una
serie de trastornos metabdlicos litogenéticos por me-
dio del estudio metabdlico-mineral y e andisis del
caculo, descubriéndose factores causales en un 80-
90% de los pacientes (3). Un 75% de los cdlculos son
de composicion calcicay se reconocen como factores
de riesgo metabdlico la hipercalciuria, hiperparatiroi-
dismo primario, hiperoxaluria, hiperuricosuria, hipo-
citraturia, hipomagnesuria, cambios en € pH urinario
y baja ingesta de liquidos.

Los progresos conseguidos en los Ultimos afios en
el tratamiento de la litiasis urinaria, con la introduc-
cion delos procedimientos endourol dgicosy lalitotricia
extracorporea por ondas de choque, ha supuesto un
cambio radical en el abordaje terapéutico de esta
patologia, consiguiendo una gran eficacia con una
significativa menor morbilidad, mejor tolerancia y
una reduccion considerable de la convalecencia. Sin
embargo, el impacto causado por estas nuevas moda-
lidades terapéuticas ha supuesto una desviacion de la
atencion sobre la necesidad de evauar los factores de
riesgo implicados en la formacion de los céculos con
el fin de establecer medidas profilacticas para evitar la
recidiva litidsica. La profilaxis médica es posible y es
eficaz como asimismo es significativamente menos
costosa que cualquier otra terapéutica de intervencion
sobre e célculo y, desde luego, supone un beneficio
real para €l enfermo porque le evita e sufrimiento de
un colico nefritico y de un posible tratamiento activo.
El cdculo no es mas que la expresion finad de un
trastorno subyacente: hiperexcrecion urinaria de sus-
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tancias cristalizables, déficits de inhibidores de la
cristalizacion, cambios en e pH de la orina, presencia
de nucleantes heterogéneos, infecciones urinarias por
gérmenes ureoliticos, zonas de urodinamica reducida
0 alteracion del urotelio de la via urinaria. El descono-
cimiento y, por tanto, la no resolucién de estos factores
litogeneéticos nos conducirén, en muchos casos, a una
indeseable recidiva. Los avances producidos en los
dltimos afos nos han permitido controlar médicamente
estos disturbios metabdlicos en la mayoria de los
pacientes, muchas veces con simples recomendacio-
nes higiénico-dietéticas. Con programas de profilaxis
médica se ha podido reducir considerablemente la
recurrencia hasta un nivel por debajo del 25% a largo
plazo (6).

La reduccion de nuevos episodios litiasicos supone
un beneficio incuestionable para estos pacientes, pero
cabe también preguntarse s estos programas de profi-
laxis médica deben proponerse a todos los pacientes
de forma indiscriminada o quizés a un reducido grupo
con marcada tendencia a la recidiva. Se sabe que, con
simples medidas higiénico-dietéticas, hasta un 60%
de pacientes con litiasis cdcica idiopética no forman
nunca un nuevo cdculo después del primer episodio
(the stone clinic effect) (7). Por tanto, resulta del todo
beneficioso poder reconocer aquellos factores
metabdlicos que estan especialmente relacionados
con una evolucién clinica maligna de la litiasis. De
esta forma, nos permitiria seleccionar a los pacientes
que deben ser sometidos a una vigilancia especia bajo
un programa de profilaxis médica selectiva. Con €llo
conseguiriamos frenar la tendencia a la recurrencia,
mejorando, por tanto, el estado de salubridad de estos
pacientes y reduciendo, de forma notable, los costes
que ocasionan las intervenciones meédicas por aten-
cion en cada episodio litidsico (8).

La litiasis urinaria tiene una evolucion variable, en
unos pacientes existe una marcada tendencia a la
recurrencia y en otros prolongados periodos de inacti-
vidad litiasica. Entonces surge la siguiente pregunta:
¢Es posible establecer perfiles de comportamiento
clinico de la enfermedad para poder predecir la posi-
bilidad de recidiva litidsica en un paciente determina-
do?. Encontrar una respuesta adecuada a esta pregunta
tendria unos beneficios incuestionables. Por una parte
tendriamos la posibilidad de establecer un prondstico
de la enfermedad en cada paciente y, de esta forma,
seleccionar aquellos que precisen de un seguimiento
mas continuado y de la adopcion de medidas profilac-
ticas selectivas que permitan interrumpir la evolucion

maligna de la enfermedad. Si bien han sido amplia-
mente estudiados por varios autores los factores de
riesgo relacionados con la formacién de céculos uri-
narios, sin embargo no ha sido hien establecido cudl es
el rol de cada uno de estos factores respecto al compor-
tamiento evolutivo de la enfermedad. En el presente
trabajo estudiamos la relacion que existe entre el grado
de severidad clinica en pacientes con litiasis urinaria
cdcicay losfactores metabolicos de riesgo litogenético
implicados en cada paciente para determinar € papel
que tiene cada trastorno metabdlico en la evolucion
clinica de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

En e periodo de tiempo comprendido entre Agosto
de 1993 y Enero de 1999 fueron sometidos a estudio
metabdlico-mineral 500 pacientes con litiasis urinaria
cdcica, 226 varones (45,2%) y 274 mujeres (54,8%)
con una edad mediade 47,4 afiosy un rango de 75 a 20
anos. Los criterios de inclusion para el estudio fueron:
pacientes de ambos sexos con edad entre 20 y 75 afios,
pacientes con a menos un episodio de litiasis célcica
(cdculos de oxalato y/o fosfato calcico) basando la
composicion del calculo en criterios analiticos y/o
clinicos y la redlizacion del estudio metabdlico-mine-
ral bajo el entorno del programa informético Emusys
siguiendo siempre la misma metodologia. Los crite-
rios de exclusion considerados fueron: errores meto-
dologicos en cualquier fase del estudio metabolico-
mineral, pacientes con insuficiencia rena (creatinina

TABLA|

GRUPOSDE LITIASICOS SEGUN EL GRADO DE
SEVERIDAD CLINICA DE LA LITIASIS

Tota Sexo Edad (afios)
Varon Mujer Media Rango
SCM 106 49 57 43,8 68-20
SCL 170 75 95 46,8 75-20

SCS 224 102 122 49,5 75-20

SCM: Litiasicos monoepisodicos. SCL: Litiasicos
recurrentes leves. SCG: Litiasicos recurrentes severos.
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sérica superior a 1,5 mg%), pacientes sometidos a
tratamientos reductores de la litogénesis urinaria en
los dltimos 6 meses, presencia de infeccion urinaria en
el momento del estudio metabdlico-mineral, caculos
de tamafio superior a 30 mm. de didmetro mayor,
presencia de ateraciones morfofuncionales de la via
urinaria de caracter litogenético (tanto congenitas
como adquiridas), presencia de cuerpos extrafios en
via urinaria, pacientes con antecedentes de cirugia
reconstructiva del aparato urinario, cirugia con deri-
vaciones urinarias (internas o externas) o trasplante
renal.

Seguin la severidad en la evolucién clinica de la
litiasis en cada paciente se dividieron en tres grupos
pacientes de severidad clinica minima (SCM), leve
(SCL) y severa (SCS) (Tablal). Los criterios seguidos
parael grado de SCM fueron el haber padecido un solo
episodio litiasico con calculo unico (unilateral). En
esta serie de pacientes, en 42 la litiasis afectaba a la
unidad renal derecha, 58 a la unidad rend izquierday
desconocida en 6. Los célculos se localizaban en los
cdlices en 34 casos, en la pelvis en 15, en el uréter en
46y desconocida en 11. El tamafio de los cdlculos era
inferior a 10 mm. de didmetro maximo en 67 casos,
entre 10 y 20 mm. en 28, superior a20 mm. en 7y
desconocido en 4. El tratamiento que recibieron estos
pacientes fue litotricia extracorpérea por ondas de
choque en 59 y cirugia endoscdpica/abierta en 8. El
cdculo fue emitido de forma esponténea en 26 pacien-
tesy se decidié seguimiento expectante en 13. Ademés
se realizaron maniobras auxiliares (nefrostomia
percutanea y/o cateterismo ureteral) en 12 pacientes.

Los criterios seguidos para el grado de SCL fueron
el haber padecido de 2 a 3 episodios litidsicos. y/o
tener calculos multiples (de 2 a 4 calculos), de locali-
zacion uni o bilateral. En esta serie de pacientes la
litiasis era unilateral en 134 casos, hilateral en 33 y
desconocida en 3. De los pacientes con litiasis unila-
teral, 68 afectaban a la unidad rena derechay 66 ala
unidad renal izquierda. EI nimero de céculos fue
Unico en 90 casos y miltiple en 44. Los célculos se
localizaban en los célices en 94 casos, en la pelvis en
22, en ¢l uréter en 57 y desconocida en 26. El tamafio
de los célculos era inferior a 10 mm de diametro
maximo en 118 casos, entre 10y 20 mm en 46, superior
a20 mm en 3y desconocido en 3. El tratamiento que
recibieron estos pacientes fue litotricia extracorpérea
por ondas de chogue en 82 y cirugia endoscopical
abiertaen 7. El calculo fue emitido de forma espont&
nea en 52 pacientes y se decidié seguimiento expec-

tante en 29. Ademas se realizaron maniobras auxilia-
res (nefrostomia percutanea y/o cateterismo ureteral)
en 12 pacientes.

L os criterios seguidos para e grado de SCS fueron
el haber padecido mas de 3 episodios litidsicos y/o
tener célculos multiples (més de 4 calculos), de loca-
lizacion uni o bilateral. En esta serie de pacientes la
litiasis era unilateral en 121 casos, hilateral en 97 y
desconocida en 6. De los pacientes con litiasis unila-
teral, 61 afectaban ala unidad rena derechay 60 ala
unidad renal izquierda. EI nimero de céculos fue
Unico en 78 casos y mltiple en 43. Los célculos se
localizaban en los célices en 163 casos, en la pelvis en
26, en el uréter en 48 y desconocida en 18. El tamafio
de los célculos era inferior a 10 mm de diametro
maximo en 160 casos, entre 10y 20 mm en 46, superior
a20 mm en 12 y desconocido en 6. El tratamiento que
recibieron estos pacientes fue litotricia extracorpérea
por ondas de choque en 129 y cirugia endoscopica/
abierta en 8. El célculo fue emitido de forma esponté
nea en 38 pacientes y se decidio seguimiento expec-
tante en 49. Ademas se realizaron maniobras auxilia-
res (nefrostomia percutanea y/o cateterismo ureteral)
en 12 pacientes.

El proceso de estudio metabolico-mineral evolu-
ciona de forma fésica, de acuerdo a un protocolo
establecido en régimen completamente ambulatorio
que hemos descrito en otras publicaciones (9). La
progresion de cada fase del estudio se aplica en aque-
[los casos que sea preciso ampliar la informacion para
llegar a diagndstico de acuerdo a los resultados de la
fase previa. Todo este estudio se encuentra bajo un
soporte informético (Emusys). En la fase inicial se le
pide a paciente que siga durante 3 dias una dieta
hipocalcica (400 mg de calcio) libre en purinas. El
paciente deberd ir coleccionado la orina formada en 24
horas durante el segundo y tercer dia desde el comien-
z0 de la dieta hipocdcica. Un frasco de recoleccidn
contiene 20 ml de &cido clorhidrico fumante a 37%.
Se pide al paciente que ingiera una cantidad similar de
agua durante los dos dias de recogida. Al cuarto dia de
comenzada la dieta hipocélcica, se le practica a pa
ciente una extraccion de sangre en ayunas'y se recoge
orinafrescarecién emitidaacude. Unavez centrifugada
la muestra de sangre, en una alicuota se procede a la
determinacion de forma automatizada en un
autoanalizador Technicon RA-2000 de creatinina,
acido Urico, cacio, fosfato y magnesio. En otra alicuo-
ta se determinan con un aparato de electrodos selecti-
vos e sodio, potasio, cloro y carbonico total. Con la
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orina fresca recogida, en una muestra se determinan
pH, densidad, acidez titulable, amonio y estudio del
sedimento, y otra muestra se envia a laboratorio de
Microbiologia para examen bacteriol 6gico.

En cuanto a las orinas recogidas durante 24 horas,
se anota el volumen total de orina emitida. En la
muestra de orina con €l frasco acidificado se determina
calcio, fosfato, oxalato, magnesio y citrato, mientras
que en la muestra de orina del frasco sin acidificar se
determina creatinina, sodio, potasio, cloro y &cido
rico. Los métodos analiticos empleados en estas
determinaciones son los mismos que los referidos para
las muestras de sangre, excepto para la determinacion
del citrato que se redliza de forma manual mediante el
método enzimatico de la citrato liasa (reactivo de
Boehringer Manheim). EI magnesio se determina con
el método colorimétrico de la calmagita sin
desproteinizacion (reactivo de BioMérieux Mg-Kit) y
el oxalato con e método enzimético de la oxalato
oxidasa-peroxidasa (reactivo de Sigma Diagnostics
Oxalate). El mismo dia que el paciente acude a |abo-
ratorio, y una vez que se ha hecho la extraccion
sanguinea y se ha recogido orina recién emitida, se le
somete a una prueba de sobrecarga ora de calcio (1 g)
recogiendo la orina formada durante las siguientes 4
horas, tras recomendarle una ingesta de 500-1.000 ml
de agua durante ese periodo, donde se anota €l volu-
men de orinaemitido y se determinacalcioy creatinina.

Tras e registro de estas determinaciones en sangre,
orina recién emitida y orina de 24 horas postdieta
hipocélcicay orina de 4 horas postsobrecarga cacica,
se procede a céculo de una serie de indicadores y
cocientes que e programa informético Emusys ejecuta
autométicamente facilitando enormemente el trabgjo
del laboratorio. En orina de 24 horas se cacula la
excrecion de creatinina, calcio, cacio/Kg de peso,
fosfato, oxalato, &cido Urico, magnesio, citrato, sodio,
potasio y cloro; aclaramiento de creatinina y de &cido
arico; reabsorcion tubular de calcio y de fosfato;
cociente calcio / creatinina, fosfato / creatinina, oxaato
/ creatininag, &cido Urico / creatining, citrato / creatinina,
magnesio / creatinina, sodio / creatinina, potasio /
credtinina y cloro / creatinina. En orina de 4 horas se
calcula excrecion de creatinina y de calcio, cociente
calcio/creatinina y aclaramiento de creatinina.

Las alteraciones metabdlicas consideradas son la
hipercalciuria (hombres: >300 mg/d, mujeres. >250
mg/d), hiperoxaluria (>45 mg/d), hiperuricosuria (>800
mg/d), hipocitraturia (<320 mg/d), hipomagnesuria
(<35 mg/d), bgjo volumen de orina (<1.200 ml/d),

cambios en e pH urinario y acidosis tubular renal
distal. La hipercalciuria puede ser absortiva, rena y
resortiva. La hipercalciuria absortiva se divide en tipo
[, 11 o Il de Pak. La hipercalciuria resortiva puede ser
secundaria a hiperparatiroidismo primario o de otro
origen. La hiperoxaluria se divide en absortiva y
endogena. La hiperoxaluria absortiva puede ser dieté-
tica o entérica. Lahiperuricosuria se divide en los tipos
entero-renal y enddgena. Los cambios del pH de orina
pueden ser de tendencia &cida (<5,3) o de tendencia
acalina (>6,0). Los criterios seguidos para el diagnés-
tico de estas alteraciones metabolicas han sido ex-
puestas en otra publicacion (9).

Las variables a medir y comparar entre |os grupos
de estudio (SCM, SCL y SCS) son categoricas y
continuas. Las variables categoricas son la presencia o
no de antecedentes familiares de litiasisy de algin tipo
de las alteraciones metabdlicas referidas. Las varia-
bles continuas son la edad de presentacion del primer
episodio litidsico y |0s parametros bioquimicos sericos
y urinarios descritos. Para el tratamiento estadistico de
los datos se emplea el programa informético SPSS
Para comparar las frecuencias de las distintas varia-
bles categoricas entre los grupos de estudio se aplica
la prueba del Ji-cuadrado (C?), considerando €l p-valor
de Pearsony €l p-valor de larazén de verosimilitud. En
el caso de tablas 2x2, si el nimero total de observacio-
nes en la muestra es grande se aplica una correccion
por continuidad (correccion de Yates) y cuando €
tamafio muestral es pequefio se aplica la prueba exacta
de Fisher. Para comparar los valores de las distintas
variables continuas entre los grupos de estudio se
aplicael andlisis de lavarianza de un factor (ANOVA-
Oneway). Si se detectan, con este test, diferencias
significativas entre algunas de las variables numéricas
se gplicala prueba de Scheffé para averiguar en cudles
grupos del estudio se daban esas diferencias. Cuando
se detecta significacion estadistica a comparar las
variables de los grupos de estudio se expresa por p-
valor de p<0,05, p<0,01 o p<0,001. En caso de no
encontrar diferencias significativas se expresa por NS.

RESULTADOS

El 20,0% de |os pacientes del grupo SCM, € 34,6%
del grupo SCL y € 34,7% del grupo SCS refirieron
tener parientes proximos que habian tenido o tenian
urolitiasis, no siendo estadisticamente significativa la
diferencia en la frecuencia.



1.022

J.A LANONA MARTIN, J. RCDRIGUEZ-R VERA GARO A, S. NOVAS CASTRO Y COLS.

TABLAII

ALTERACIONESMETABOLICASEN LOS DIFERENTES GRUPOSDE LITIASICOS

SCM SCL SCS P(x2)
Hipercalciuria 36,9% 41,7% 51,4% <0,05
Hiperoxaluria 18,8% 18,9% 12,5% NS
Hiperuricosuria 25,5% 28,2% 19,2% NS
Hipocitraturia 8,5% 7,6% 10,7% NS
Hipomagnesuria 4,7% 4,1% 5,4% NS
pH é&cido 33,0% 28,2% 25,0% NS
pH alcalino 0,0% 3,5% 3,6% <0,05
ATR distal 7,5% 8,8% 7,1% NS
Baja diuresis 2,8% 8,8% 7,1% NS
Normal 18,9% 14,7% 18,3% NS

SCM: Litiasicos monoepisddicos. SCL: Litiasicos recurrentes leves. SCG: Litiasicos recurrentes severos. ATR
distal: Acidosis tubular renal distal. P (x2): p valor para Ji-cuadrado

EnlaTablall se muestra el porcentagje de alteracio-
nes metabolicas en el total de pacientes litidsicos de
los grupos SCM, SCL y SCS. Algunos pacientes
tienen més de una alteracion Se encontraron diferen-
cias estadisticas significativas en la hipercalciuria
(p<0,05) con mayor porcentgje de casos en € grupo
SCS (51,4%) que en € grupo SCL (41,7%) y SCM
(36,9%), y en e pH dcalino (p<0,05) con predominio
en el grupo de SCS (3,6%) y SCL (3,5%) con respecto
a grupo SCM (no se registrdé ningln caso). Segun
muestra la Tabla I11, dentro de las hipercaciurias se
observaron diferencias significativas en los tipos rena
(p<0,05), con unafrecuenciadel 5,4% en € grupo SCS
contra el 2,0% del grupo SCM y @ 1,2% del grupo
SCL, y en la resortiva (p<0,01) con predominio tam-
bién en e grupo SCS (9,8%) contra el 5,3% del grupo
SCL y el 1,9% del grupo SCM. Asimismo, dentro del
tipo resortiva, se observaron diferencias en la forma
hiperparatiroidismo primario (p<0,05), con predomi-
nio en el grupo SCS (5,8%) contra el 1,9% del grupo
SCMy e 1,2% del grupo SCL, y en lasotrasformas de
hipercalciuria resortiva (p<0,05) con una frecuencia
de 4,1% en & grupo SCL y de 4,0% en e grupo SCS
(4,0%) contra ninguin caso en el grupo SCM. No hubo

diferencias significativas en la hipercalciuria absortiva
ni sus diferentes formas. Asimismo, tampoco se obser-
varon diferencias en la hiperoxaluria ni en sustipos, en
lahiperuricosuriani en sustipos, ni en lahipocitraturia,
hipomagnesuria, pH acalino, acidosis tubular rena
distal ni en el bajo volumen de orina

De acuerdo al sexo de |os pacientes, en los hombres
se encontraron diferencias en la hipercaciruia (p<0,05)
con una frecuencia de 51,0% en el grupo SCS frente a
38,8% del grupo SCM y a 32,0% del grupo SCL,
Dentro de las hipercalciruias, existian diferencias en €
tipo rena (p<0,05), con predominio en € grupo de
SCS (3,9%) frente a ninglin caso en € grupo SCL y
SCM, y en € tipo resortiva (p<0,05) con predominio
también en e grupo SCS (6,9%) frente a 2,7% del
grupo SCL y ningun caso en e grupo SCM. En las
mujeres se encontraron diferencias en el bajo volumen
de orina (p<0,05), con una frecuencia de 11,5% en el
grupo SCS'y de 10,5% en le grupo SCL frente al 1,8%
del grupo SCM. Dentro de las hipercaciurias, se
encontraron también diferencias en las formas
hiperparatiroidismo primario (p<0,05), con predomi-
nio en e grupo SCS (8,2%) frente al 3,5% del grupo
SCM y d 1,1% del grupo SCM, y en las otras formas
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TABLA 111

SUBTIPOS DE ALTERACIONES METABOLICASEN LOS GRUPOS DE LITIASICOS

SCM SCL SCS P(x2)
Hipercalciuria absortiva 33,0% 35,2% 36,2% NS
Tipo | 9,4% 8,2% 10,3% NS
Tipo Il 17,0% 22,9% 17,9% NS
Tipo I 6,6% 4,1% 8,0% NS
Hipercalciruia rend 2,0% 1,2% 5,4% <0,05
Hipercalciuria resortiva 1,9% 5,3% 9,8% <0,01
HPTP 1,9% 1,2% 5,8% <0,05
Otros tipos 0,0% 4,1% 4,0% <0,05
Hiperoxaluria absortiva 11,3% 11,8% 7,6% NS
Dietética 11,3% 11,2% 7,6% NS
Entérica 0,0% 0,6% 0,0% NS
Hiperoxaluria endogena 7,5% 7,1% 4,9% NS
Hiperuricosuria entero-renal 23,6% 24,7% 17,0% NS
Hiperuricosuria endégena 1,9% 3,5% 2,2% NS

SCM: Litiasicos monoepisodicos. SCL: Litidsicos recurrentes leves. SCG: Litiasicos recurrentes severos.
HPTP: Hiperparatiroidismo primario. P (x2): p valor para Ji-cuadrado

de hipercalciuria resortiva con predominio en e grupo
SCL (6,3%) y SCS (4,3%) frente a ninglin caso en €
grupo SCM.

En cuanto a la edad media de presentacion del
primer episodio litiasico se encuentran diferencias
significativas (p<0,001) entre el grupo SCS (34,6 afios
de media) y SCL (40,4 afios de media) y SCM (43,7
anos de media) respectivamente. Sin embargo, no
existen diferencias entre el grupo SCM y SCL.

En la Tabla IV se muestran los valores de los
parametros bioquimicos que fueron observados entre
los tres grupos de pacientes litidsicos. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en e pH
urinario (p<0,05), con menor valor en € grupo SCM
(5,4 contra 5,6 de los otros grupos), en la excrecion
urinaria de calcio en 24 horas (p<0,05), con valores
mas elevados en € grupo SCS (192 contra 183 y 169
del grupo SCL y SCM respectivamente), en la excre-
cion urinaria de calcio por Kg de peso y dia (p<0,05),
con mayor valor también en € grupo SCS (2,9 contra
2,6'y 2,3 del grupo SCL y SCM respectivamente), en

la reabsorcion tubular de calcio (p<0,05), con menor
valor en € grupo SCS'y SCL (98,0 contra 98,3 del
grupo SCM). y, finalmente, en el cociente magnesio /
creatinina (p<0,05) con nivel mas bajo en e grupo
SCSy SCM (0,07 contra 0,08 del grupo SCL). No se
encontraron diferencias en los otros parametros
bioguimicos estudiados.

De acuerdo a sexo, en los hombres no se encontra-
ron diferencias en ningln pardmetro biogquimico. En
las mujeres se encontraron diferencias en la excrecion
urinaria de cacio en 24 horas (p<0,05), con nivel
superior en € grupo SCL y SCS (186 y 183 respecti-
vamente contra 157 del grupo SCM), en e cociente
calcio / creatinina (p<0,05), con mayor valor en el
grupo SCL y SCS (0,18 y 0,17 respectivamente contra
0,15 del grupo SCM), en la reabsorcion tubular de
calcio (<0,05), con menor valor en €l grupo SCL y SCS
(97,9 y 98,0 respectivamente contra 98,2 del grupo
SCM) y en € cociente magnesio / creatinina (p<0,05)
con nivel inferior en €l grupo SCS (0,07 contra 0,08 y
0,09 del grupo SCM y SCL respectivamente).
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DISCUSION

La historia natural de la enfermedad litiasica alin no
ha sido bien establecida. Son pocas las series publica
das sobre la frecuencia de alteraciones metabdlicas
observadas en pacientes con litiasis recurrente y con
litiasis monoepisddica. El hiperparatiroidismo prima-
rio supone un factor de riesgo considerable para la
recidivaal punto de que los pacientes con litiasisy esta
endocrinopatia en e momento del diagndstico tienen
un 50% de posibilidades de tener un episodio litiasico
en e futuro, consiguiéndose reducir significativamente
la formacion de nuevos cédculos en estos pacientes
después de practicar |a paratiroidectomia, aunque exis-
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ten algunas discrepancias en estos resultados.
Robertson y col (10) comprueban que los pacientes
con hiperoxal uriatienen mayor frecuenciade cristaluria
de oxalato célcico que aquellos con hipercaciuria
llegando a la conclusion de que la concentracion de
oxalato en la orina es uno de los factores mas determi-
nantes para la solubilidad del oxalato calcico. Con una
sobrecarga oral de oxalato consiguen provocar la
formacion de un mayor nimero de cristales de oxalato
calcico que con una sobrecarga ora de calcio, incluso
en sujetos sanos. El nimero de episodios litidsicos
dependeria més directamente del nivel de oxalato
urinario que del calcio. Luego, cuaquier incremento
del oxalato urinario es un factor critico para la crista-

TABLA IV

PARAMETROS BIOQUIMICOSEN ORINA EN LOS GRUPOS DE LITIASICOS

SCM SCL SCS P ANOVA
Diuresis, ml/24 h 1995+466 19431554 1917+420 NS
pH 5,4+0,5 5,6+0,7 5,6+0,6 <0,05
Calcio, mg/24 h 169+82 183189 192498 <0,05
Calcio, mg/Kg peso/d 2,3t1,0 2,6+£0,9 2,9+15 <0,05
Calcio/Creatinina 0,14+0,06 0,15+0,08 0,16+0,08 NS
RTCa 98,3+0,9 98,0+1,0 98,0£1,0 <0,05
Fosfato, mg/24 h 875+367 867+27 882+371 NS
Fosfato/Creatinina 0,74+0,30 0,74+0,33 0,72+0,28 NS
RTP 77,3+11,5 77,3t11,9 76,4+10,9 NS
Oxaato, mg/24 h 32,4+17,3 33,9+17,1 31,3+16,2 NS
Oxalato/Creatinina 0,02+0,01 0,02+0,01 0,02+0,01 NS
Acido urico, mg/24 h 653+251 652+274 610+229 NS
Acido Urico/Creatinina 0,54+0,16 0,53+0,18 0,51+0,18 NS
Cau, ml/minuto 10,5+4,4 10,615,3 10,1+5,1 NS
Citrato, mg/24 h 641+256 649+261 611+268 NS
Citrato/Creatinina 0,56+0,27 0,57+0,29 0,52+0,25 NS
Magnesio, mg/24 h 89,2+37,0 93,7+36,5 88,2+40,6 NS
Magnesio/Creatinina 0,07+0,03 0,08+0,03 0,07+0,03 <0,05

Valores expresados como media y desviacién estandar

SCM: Litiasicos monoepisodicos. SCL: Litiasicos recurrentes leves. SCG: Litiasicos recurrentes severos.
RTCa: Reabsorcion tubular de calcio. RTP: Reabsorcion tubular de fosfato. Cau: Aclaramiento de &cido Urico.
P ANOVA: p valor para analisis de la varianza de un factor.
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lizacion del oxalato calcico. Algunos autores reportan
que los pacientes litidsicos con hiperuricosuria tienen
mayor tasa de recurrencias que los que tienen otras
alteraciones metahdlicas, precisando de mayor nime-
ro de tratamientos intervencionistas por su litiasis.
Ettinger (11), en un estudio con 190 pacientes con
litiasis célcica, encuentra que el porcentaje anua de
recurrencias es mayor para los que tienen
hiperuricosuria (20%) que hipercalciuria (15%), pero
sin significacion estadistica, y tampoco encuentra
aumento de la frecuencia en € nimero de intervencio-
nes por litiasis entre estos dos grupos.

Cupisti y col (12) comparan un grupo de 73 pacien-
tes varones adultos con litiasis cdcica (51 recurrentes
y 22 monoepisodicos) y 20 varones adultos normales
como grupo control, observando hipercalciuria en
31,4%, 27,6% y10% respectivamente, hiperoxaluria
en 7,8% de recurrentes y ningun caso en
monoepisodicos ni en el grupo control, hiperuricosuria
en 19,6%, 9% y 10% respectivamente, e hipocitraturia
en 31,4% de recurrentes, 4,5% de monoepisodicos y
en ninguin caso del grupo control. De acuerdo a estos
resultados, la hipocitraturia es mas frecuente, de forma
significativa, en e grupo de pacientes recurrentes
respecto al grupo de monoepisodicos. La
hipomagnesuria no ha sido especificamente evaluada
respecto a su potencial en la recurrencia litidsica. Se
considera que los pacientes litidsicos con ATR distal
tienen una tendencia a formar célculos mayor que los
pacientes litiésicos con otros trastornos metabdlicos.
Asi, Pak (13) en 9 pacientes litiésicos con ATR distal
incompleta reporta un nimero de episodios litidsicos
de 13,1+26,6 comparado con un 1,7+2,03 en un grupo
de 37 pacientes litiasicos con hipercalciuria,
hiperuricosuria 0 hipocitraturia idiopética. Después
de un seguimiento de 3 afios, encuentran un ndmero
medio de episodios litiasicos de 39 por paciente.
Caruana y Buckalew (14) observan en su serie una
frecuencia un poco superior de episodios litiasicos,
del 51114 por paciente. El bajo volumen de orinaes €
factor de riesgo més importante identificado y parece
que su frecuencia es mucho mayor de lo que reflgjan
las series publicadas. Para Harvey y col (15) es la
alteracion metabolica més frecuentemente observada
(69-78%) entre 3.473 pacientes litidsicos de diferentes
regiones de EEUU. Los pacientes con litiasis célcica
que han tenido un primer episodio litidsico solamente
recurriran un 27%, después de un periodo de segui-
miento de 5 afios, simplemente aconsejandoles au-
mentar laingesta de liquidos y corrigiendo sus habitos

dietéticos (the stone clinic effect).

En e presente estudio, la hipercalciuria se observa
mas frecuentemente en los pacientes con litiasis recu-
rrente que en los monoepisodicos. Asimismo |os tipos
de hipercalciuria renal y resortiva, tanto el HPTP
como otras causas distintas a HPTP, también son mas
frecuentes en los pacientes con litiasis recurrente.
Estos resultados son concordantes con los reportados
por otros autores en cuanto a HPTP aunque Cupisti y
col (12) comprueban una frecuencia similar de
hipercalciuria entre los recurrentes y monoepisodicos.
Nosotros no pudimos observar una mayor frecuencia
de hiperoxaluria en los pacientes recurrentes contradi-
ciendo las observaciones que tradicionalmente se han
referido a cerca del mayor potencia litogenético del
oxalato respecto a calcio. La mayor parte de estos
estudios fueron redizadas con técnicas in vitro pero
queda por demostrar el verdadero papel del oxalato en
estudiosinvivo. Cupisti y col (12), si bien observan una
baja frecuencia de hiperoxauria en los litidsicos recu-
rrentes, sin embargo no registran ningln caso de
hiperoxaluria en los pacientes monoepisodicos. En
nuestro estudio, la frecuencia de hiperuricosuria no
fue un factor diferenciador entre litiasicos y recurren-
tes y, por tanto, estos resultados estan en contraposi-
cion con los reportados por otros autores y son mas
concordantes con los comunicados por Ettinger (11) y
Cupisti y col (12). Tampoco hemos observado que la
hipocitraturiay la ATR distal sean més frecuentes en
los litidsicos recurrentes como han revelado otros
estudios

Asimismo son pocas las series publicadas sobre los
niveles de excrecion urinaria de calcio, oxalato, acido
drico, citrato y magnesio en pacientes con litiasis
recurrente y con litiasis monoepisddica que pretendan
establecer diferencias entre estos dos grupos de pa-
cientes litidsicos. Se han venido refiriendo mayores
niveles de calciuria y oxaluria y menores niveles de
magnesuria en los pacientes litidsicos recurrentes que
en los que han tenido un solo episodio litidsico. Tiselius
(16), en un grupo de 82 pacientes con litiasis cdlcica,
comprueba que los niveles de calciuria y oxaluria
estaban incrementados en los pacientes recurrentes
(59 pacientes) respecto a los pacientes con un solo
episodio litiasico (23 pacientes), 445+65 contra 469+53
mmol/mol Cr de calcio y 21,9+1,3 contra 35,8+16,6
mmol/mol Cr de oxalato en orina respectivamente,
aunque estas diferencias no son significativas
estadisticamente (p<0,10). Strauss 'y col (17) estudian
una serie de pacientes con litiasis calcica recurrente
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que son sometidos a profilaxis médica con carécter
prospectivo. Observan que 57 pacientes recidivan,
permaneciendo libres de clculos 189 pacientes des-
pués de un periodo de seguimiento de 4,3+2,2 afos.
Comparando los pacientes que recurrieron con los que
no, encuentran que los recurrentes tenian un mayor
nivel de calciuria durante el tiempo de profilaxis
(2,79£1,08 vs 2,39+0,98 mg/K g peso/24 horas, p<0,04)
y € incremento del volumen urinario era menor res-
pecto a quetenian al comenzar laprofilaxis(-0,02+0,48
vs 0,23£0,54 litrog/24 horas). Sin embargo, no encon-
traron diferencias significativas en relacion con la
edad en e momento del estudio, la edad de comienzo
del primer episodio litidsico, el ndmero previo de
episodios litidsicos, € volumen de orina en 24 horas,
oxaluriaen orinade 24 horas, uricosuriaen orinade 24
horas ni en el pH urinario. En definitiva, para estos
autores €l nivel de calciuriay €l volumen urinario son
los factores mas determinantes para la formacion de
nuevos céculos. Ljunghall y Danielson (18), en un
minucioso estudio, siguen a 54 pacientes que han
tenido un primer episodio litidsico durante un periodo
de 8 afios sin profilaxis médica, observando recurrencia
en e 53% de los casos. En todos los pacientes se
realizo determinacion de calcio, oxalato, acido Urico,
magnesio y volumen de orina en orina de 24 horas
cuando tuvieron €l primer episodio litiésico. Observa-
ron que los hombres recidivaban mas que las mujeres
(63 y 18% respectivamente, p<0,01). En cuanto a los
pardmetros bioquimicos solo observaron diferencias
significativas, entre los que recurrieron y los que no
recurrieron, en €l nivel de calciuria que era superior
entre los que recurrieron (7,4£2,9 y 2,43+0,08 mmol/
24 h respectivamente, p<0,05). Por tanto, estos autores
confirman que € nivel de calcio urinario es un buen
predictor de la recidiva litidsica aunque consideran
que para la instauracion de un tratamiento médico
profilctico tiene més valor la historia litidsica de cada
paciente que los hallazgos del estudio metabdlico.
Cupisti y col (12) analizan un grupo de 73 pacientes
varones adultos con litiasis calcica (22 monoepi sddicos
y 51 recurrentes) y 20 varones adultos normales como
grupo control. Encuentran diferencias significativas
en €l nivel de citrato, mas bajo en los recurrentes
(2,06+1,04 mmol/24 horas) que en |os monoepisodicos
(3,20+1,18 mmol/24 horas, p<0,001) y también en los
recurrentes respecto a grupo control (3,42+1,33 mmol/
24 horas, p<0,001), en cambio no son estadisticamente
significativas las diferencias entre los monoepisodicos
y el grupo control. El indice calcio/citrato era més alto

en recurrentes (4,1+2,8 mmol) que monoepisodicos
(2,3£0,8 mmol, p<0,005) y € grupo control (1,7+0,0
mmol, p<0,001), pero no se detectaron diferencias
significativas entre los monoepisodicos y € grupo
control. Los niveles de calciuria eran similares entre
los litiasicos recurrentes (6,55+2,82 mmol/24 horas)
que los monoepisddicos (6,80+2,72 mmol/24 horas),
pero significativamente mas atos que en €l grupo
control (5,17+1,77 mmol/24 horas, p<0,05). Los nive-
lesde oxa uriatambién eran similaresentreloslitisicos
recurrentes (0,31+0,09 mmol/24 horas) que en los
monoepisodicos (0,28+0,08 mmol/24 horas), y sdlo
eran significativamente més altos que el grupo control
(0,25+0,09) los del grupo de recurrentes (p<0,05).
Asimismo, los niveles de &cido Urico eran similares en
los litiasicos recurrentes (3,60+0,98 mmol/24 horas)
que en los monoepisodicos (3,18+0,81 mmol/24 ho-
ras), sin existir diferencias significativas respecto a
grupo control (3,45+£0,69 mmol/24 horas). El volu-
men de orina también fue similar entre los litidsicos
recurrentes (2.021+986 ml/24 horas) y los
monoepisodicos (1.897+1.067 ml/24 horas), pero solo
eran significativamente més ato que el grupo control
(1.495+776 ml/24 horas) € del grupo de los recurren-
tes (p<0,05). Este hallazgo paraddjico de mayores
volUmenes de orina en sujetos litiasicos que normales
estaria justificado por la recomendacion del médico de
familia sobre la necesidad de aumentar la ingesta
acuosa en los pacientes con litiasis. En definitiva,
estos autores consideran que la hipocitraturia es el
factor de riesgo metabolico mas importante para la
recurrencia en pacientes que han tenido un primer
episodio litidsico. Sin embargo, algunos autores no
son capaces de correlacionar € nivel de citraturia con
la tasa de recurrencia litiésica.

Trinchieri y col (19) en una serie de pacientes
litiésicos, 34 con un solo episodio y 416 recurrentes,
no encuentran diferencias significativas en la frecuen-
cia de trastornos metabdlicos mas frecuentes
(hipercalciuria, hiperoxaluria, hiperuricosuria e
hipocitraturia), 40,0% en monoepisodicos contra
50,8% en recurrentes, aunque los cambios més signi-
ficativos se dieron en €l nivel de calciuria, 230121 en
monoepisodicos contra 264+144 mg/24 horas en re-
currentes. Borghi y col (20) seleccionan 199 pacientes
que han tenido un Unico episodio de litiasis calcica. De
estos, a 99 pacientes (grupo 1) se pide un incremento
en la ingesta de agua sin variar sus habitos dietéticos
mientras que en los otros 100 pacientes (grupo 2) no se
le da ninguna instruccion especial. Después de un
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periodo de seguimiento de 5 afios comprueban que la
orina basa de los pacientes que recurrieron tenia una
mayor concentracion de calcio. En el grupo 1 € nivel
de calciuria en los recurrentes era de 326x140 en
comparacion con 233+106 mg/24 horas de los que no
habian recurrido (p<0,005) y en e grupo 2 era de
313+113 contra 249+107 mg/24 horas respectiva-
mente (p<0,01). Ninguna diferencia era observada en
los otros parametros biogquimicos (oxalato, &cido drico,
citrato, magnesio, pH). Asimismo tampoco habia dife-
rencias en el estado de saturacion para el oxalato
calcico, brushitay &cido Urico determinados por EQUIL
2. Por tanto, en aquellos pacientes litidsicos con
hipercalciuria recomiendan ingesta acuosa, correc-
cion dietética e incluso farmacos para reducir la excre-
cion de calcio en la orina.

En genera, los resultados de nuestro estudio son
concordantes con los comunicados por otros autores.
La mayoria coincide en encontrar niveles mayores de
calciuria en los pacientes con litiasis recurrente res-
pecto a los pacientes con litiasis monoepisddica, a
excepcion de la serie de Cupisti y col (12) donde no
encuentran ninguna diferencia. Nuestros resultados
también corroboran |os de otros autoresa no encuentrar
diferencias significativas en los niveles de oxaluria,
uricosuria, citraturia y magnesuria entre liti&sicos re-
currentes y monoepisodicos salvo contadas excepcio-
nes, como la reportada por Cupisti y col (12) en donde
encuentran niveles inferiores de citraturia en la orina
de pacientes con litiasis recurrente en relacion con
pacientes con litiasis monoepisodica.

CONCLUSIONES

La litiasis es una enfermedad de evolucion clinica
variable que tiene una alta tasa de recurrencias. Los
programas de profilaxis médica pueden ser eficaces
para evitar la formacion de nuevos célculos pero
tienen el inconveniente de precisar una administra-
cion prolongada con la posibilidad de efectos secun-
darios. Por otra parte, es un hecho bien conocido que
muchos pacientes, simplemente recomendéndoles
medidas generales higiénico-dietéticas, no van a tener
un nuevo episodio litidsico (the stone clinic effect). S
bien existe un aceptable conocimiento de los factores
de riesgo de la enfermedad, sin embargo, existe un
mayor desconocimiento de los factores prondsticos
que van amarcar laevolucion clinica de cada paciente.
El reconocimiento de estos factores seria una ayuda

inestimable para seleccionar aquellos pacientes que
precisarian de un programa intensivo de profilaxis y
consiguientemente de una vigilancia médica mas es-
trecha. Solamente unos pocos autores han considera-
do e valor prondstico que los trastornos metabolicos
puedan tener en la evolucion de la enfermedad.

En nuestro estudio comprobamos que los trastornos
metabdlicos discriminantes, entre los grupos de pa-
cientes litidsicos monoepisodicos y recurrentes, fue-
ron la hipercalciuriay el pH de orina con tendencia
acalina. Los tipos de hipercalciuria renal y resortiva
fueron trastornos discriminantes pero no lo fue la
hipercalciuria de tipo absortiva. Teniendo en cuenta el
sexo de los pacientes, en las mujeres no fue discrimi-
nante |a hipercalciuria de tipo rena pero, sin embargo,
el volumen de orina fue significativamente inferior en
las mujeres recurrentes que monoepisddicas Los
presencia de antecedentes familiares de urolitiasis en
los pacientes litiasicos no tuvo carécter prondstico en
la evolucion de su enfermedad. En el grupo de pacien-
tes con litiasis recurrente, la existencia de niveles altos
de calcio en la orina fue el factor més determinante
respecto al grupo de pacientes con litiasis
monoepisodica. La edad de comienzo de la enferme-
dad litiasica fue significativamente inferior en los
pacientes con varios episodios litidsicos que aguellos
con un episodio Unico.

En conclusion, los pacientes litiasicos con niveles
elevados de calcio en la orina o/y un pH urinario con
tendencia alcalina constituyen un grupo especia de
alto riesgo de recurrencia. Estos pacientes precisan de
una vigilancia clinica frecuente y permanente. La
profilaxis médica tendr4 como objetivo la reduccion
de la calciuria o/y pH urinario hasta niveles de norma-
lidad. Las medidas simples de correccidn de los habi-
tos dietéticos y €l incremento de la ingesta acuosa
pueden ser insuficientes para el control de la recidiva
en estos pacientes y, por tanto,. se recurrira a la
administracion de farmacos siempre que sea preciso
para normalizar €l nivel de calciuriay pH urinario.
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