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Resumen. Objetivos. Estudiar laclinica, evolucion y riesgo de
uralitiasis en nifios con hipercalciuriaidiopética (HI) no tratada
farmacol 6gicamente.

Material y métodos: Incluimos en el estudio todos los nifios que
durante un periodo de 5 afios fueron estudiados por clinica de hematuria,
inflamacidn de vias bajas (VB) o dolor abdominal, y que fueron
diagnosticados de HI por presentar niveles de calciuria> 4 mg/kg/dia.
Se analizd larelacion entre diversas variables (edad, subtipo de HlI,
sexo, manifestaciones clinicas) y laaparicion de urolitiasis.

Resultados: Se estudiaron 76 nifios afectos de HI, 9 casos con HI
renal, 49 casos con HI absortiva, y 18 con hipercal ciuriaindeterminada.
Las manifestaciones clinicasiniciales més frecuentes fueron hematuria
(46%), VB (27,6%), dolor abdominal lumbar (22%) y dolor abdominal
difuso (15,7%). Encontramos mayor incidencia de VB (46,4%) en los
nifios menores (< 6 afios), y mayor incidencia de dolor colico lumbar
(47,8%) en los nifios mayores de 9 afios, la clinica de hematuria se
mantenia constante en todos los grupos de edad. Dieciocho (23%)
pacientes desarrollaron litiasis. Estos 18 nifios tenian una edad media
superior aladelos 58 que no desarrollaron litiasis (9,3 vs 6,03 afios),
demostrandose unarelacion lineal entre la aparicion delitiasisy la edad
(p<0,001). Los pacientes con dolor lumbar como sintoma clinico
inicial presentaban un riesgo relativo de desarrollar litiasis de 4,33,
mientras que |os que debutaron como hematuria o VB no mostraban un
riesgo significativo. No encontramos diferencias significativas con los
valores medios de excrecion de calcio, magnesio, &cido Urico, citrato y
oxalato, ni entre |os subtipos de HI.

Conclusiones: Existe un patron clinico delaHI dependiendo de la
edad. Los nifios con HI tienen elevado riesgo de uralitiasis, en especial
los mayores de 9 afios'y con clinicainicial de dolor lumbar.
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IDIOPATHIC HYPERCALCIURIA: CLINICAL
MANIFESTATIONS, OUTCOME AND RISK FOR
UROLITHIASISIN CHILDREN

Abstract. Objective: The purpose of this study wasto investigate
the clinical manifestations, outcome and risk factors for urolithiasis of
untreated idiopathic hypercalciuria (IH) in children.

Patients and methods. During a5 year period, al children with
hematuria, lower urinary tract symptoms (LUS), or abdominal pain who
were observed to have IH (urinary calcium > 4 mg/kg/day) were
included in the study. The relationship between some variables (age,
gender, hypercalciuria subtype, and clinical features) and urolithisis was
analyzed.

Results: We studied 76 children with IH (9 with renal IH, 49 with
absorptive IH and 18 with undetermined 1H). Hematuria (46%), LUS
(27,6%), lumbar pain (22%) and abdominal pain (15.7%) were the most
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common initiad symptoms. We found a significant difference between
age and clinical presentation. LUS were found more frequently in young
children (46.4%) and flank pain in older patients (47.8%). Hematuria
was age dependent. Eighteen (23%) patients developed urolithiasis.
These 18 patients tended to be older (9.3 vs 6 years) than the other 58
children. Age at diagnosis presented a linear relationship with the
development of urolithiasis (p<0.001). Significant relative risk for
uralithiasis (4.3) was found in those children who initialy presented
with lumbar pain. In dl other parameters measured (calciuria,
uricosuria, oxaluria, citraturia) and clinical characteristics analyzed,
there were no statistically significant differences between those with and
without stones.

Conclusions: An age-dependent clinical pattern can be established
for children with hypercalciuria. Significant risk for urolithiasis
accompanies those children who are diagnosed later (>9 years) and who
initially present with lumbar pain.

Key words: Idiopathic hypercalciuria. Urolithiasis. Hematuria.
Dysuria. Urinary frequency. Abdominal pain. Lumbar pain.

Introduccion

Lahipercaciuriaidiopética (HI) es una ateracion metab6-
lica, caracterizada por laexcesiva excrecion de calcio enlaori-
na, en ausenciade hipercalcemiau otras causas conocidas de hi-
percalciuria®. Presenta una alta incidencia entre la poblacion
pediétrica, con cifras que oscilan entre un 2,9% aun 13% segin
las diversas series publicadas?9). La patogenia de la hipercal-
ciuriaidiopdtica se ha atribuido a multiples factores que influ-
yen sobre el metabolismo calcio-fésforo, y en base alos cuales
se han postulado diversas clasificaciones clinicas. Detodos €llos,
lacausamés comin es el exceso de absorcion intestinal del cal-
cio deladieta”®.

Laasociacion entre hematuria macroscdpica o microscopi-
cay lahipercalciuria en nifios es un dato clinico bien corrobo-
rado por multiples trabajos clinicos®13. Otros sintomas que se
han asociado, aunque con menor incidencia, han sido €l dolor
abdominal, ladisuria, lapolaquiuria, la proteinurialeve, € re-
traso del crecimiento y €l colico del lactante, desconociéndose
la fisiopatologia exacta de dichos sintomas y € significado no-
soldgico de [os mismosto1215),

Laurolitiasis esla principal secuelade laHI. La hipercal-
ciuriaconstituye laprincipal alteracion metabolicaasociadaala
urolitiasis pediétrica, con cifras que oscilan del 53 a 80% del
total delitiasig111617,

El objetivo de nuestro estudio esincrementar e conocimiento
delahistorianatural delahipercaciuriaidiopéticaen nifios, par-
tiendo de un elevado nimero de pacientes que no recibieron tra-
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tamiento farmacol égico alo largo de un periodo de seguimien-
to de 3 afios. Analizamos las diversas manifestaciones clinicas
inicialesy aparecidas alo largo de su evolucién, buscando su
relacion con el desarrollo posterior delitiasis renal.

Material y métodos

En este estudio seincluyeron todos | os nifios diagnosticados
de HI en el Hospital Universitario St. Joan de Reus, desde ju-
lio de 1990 a diciembre de 1995 y que no recibieron tratamien-
to farmacoldgico inicial. Los pacientes habian sido estudiados
por presentar hematuria macroscdpica o microscopica, clinica
de inflamacidn de vias bajas o dolor abdominal tipo colico o di-
fuso.

El diagndstico de HI serealiz6 tras encontrar vaores de cal-
ciuria superiores alos 4 mg/kg/dia, en dos muestras consecuti-
vas de orina de 24 horas, con valores normales de calcemia, en
nifios con dieta no restringida en calcio. Se historio al paciente
y seredizaron analiticas de sangre y orina para descartar otras
causas de hipercal ciuria normocal cémica, tales como la acido-
sistubular renal distal, deplecion de fésforo, hipermagnesemia,
sindrome de Bartter, sindrome de Fanconi, inmovilizacion pro-
longada, o laingesta de corticoides, grandes dosis de vitamina
D, furosemida u hormonas tiroideas. En las muestras de orina
de 24 horas se determiné €l calcio, fosforo, magnesio, citratos,
cistina, oxalato, acido Urico, urea, creatinina, ionogramay pro-
teinas. En muestra aidlada de orinase midié e pH, y serealizé
un sedimento urinario y urocultivo. En las muestras de sangre
se determind el equilibrio &cido-base, urea, creatinina, &cido Uri-
co, calcio, fésforo, fosfatasa alcalina, magnesio, paratohormo-
na, ionogramay proteinas.

Seredlizd historia clinica completa, recogiendo antecedentes
familiares de hematuria o litiasis renal, asi como antecedentes
personales de infecciones del tracto urinario, colicos renales,
malformaciones nefrourol dgicas o episodios de hematuria pre-
vios. Se recogieron las manifestaciones clinicas de debut. A
todos los pacientes se les realizd un seguimiento clinico y ana-
litico cuatrimestral, durante un promedio de tres afios, con un
rango de uno a cinco afios, recogiendo datos sobre las mani-
festaciones clinicas padecidas, estudio de sedimento urinario y
control del nivel de calciuriapor medio del cociente calcio/cre-
atinina (mg/mg) en muestra aislada de la segundamiccion dela
mafana (valor normal < 0,2).

A todos los pacientes se les realiz6 estudio ecografico renal,
para detectar nefrocalcinosis, litiasis urinaria o malformaciones
asociadas. El estudio ecogréfico se repitié con una cadencia mi-
nimaanua. A los pacientes con dolor cdlico lumbar selesrea-
lizé ademés Rx simple de abdomen y en algunos casos UIV. A
los pacientes que presentaron infeccion urinaria se les realizo
ademés una CUMS.

Serealizo tratamiento dietético, recomendando ingestares-
tringida de sodio (150-250 mmol/dia) e ingesta abundante de
agua, Si tras 4 meses no normalizaban la calciuria se instaura-
ba restriccion dietética de calcio (600 mg/dia), mientras mantu-
vieran valores atos de calciuria. Los pacientes que normaliza-
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Figura 1. Manifestaciones clinicas presentadas por una serie de 76 nifios
con hipercalciuriaidiopética. Se presentan los sintomasiniciales, los su-
jetos que presentaron recurrenciade los mismos sintomas alo largo del se-
guimiento 'y los que presentaron un sintoma diferente del inicia alolargo
delaevolucion.

ron la calciuria con este tratamiento fueron catal ogados de hi-
percalciuriaabsortiva. En |os pacientes que no respondian a en-
sayo terapéutico, serealizd un test de sobrecarga oral de calcio
(Test de Pak), para determinar si se trataba de hipercalciuria
renal o absortiva. Los que no obtenian un resultado concluyen-
te con € test seles considerd indeterminados. Los pacientes con
hipercalciuria que desarrollaron urolitiasis y no normalizaban
su calciuriafueron tratados con tiazidas (1-2 mg/kg/dia).

El calcio se midié mediante el método de o-cresolftaleina
complexona modificado, de forma automatizada con €l anali-
zador Dimension® A.R. (Dupont, USA).

Se dividieron los pacientes en grupos de edad, sexo y tipo de
hipercaciuria, anaizando estadisticamente la existencia de varia-
ciones clinicas significativas. También se analizd s existian dife-
rencias entre laclinica de debut y lade evolucion, y entrelaclini-
cadedebut y e valor decdciuriaen € momento del diagnostico.

Seandizé laexistenciadediferenciasclinicas, anditicaso fa-
miliares entre los nifios que desarrollaron uralitiasis y 1os que no.

L os resultados se analizaron mediante ordenador con € pro-
grama estadistico SPSS utilizando el test de lat de Student pa-
radatosindependientesy pareados, € test delax?, el test de aso-
ciacion lineal de Mantel-Haenzdl, y la prueba no paramétricade
Mann-Whitney. Los datos se expresan como €l valor medio £ la
desviacion estandar, si no se especificalo contrario.

Resultados

Se estudiaron un tota de 76 nifios, 49 mujeres (64,5%) y 27
varones (35,5%), durante un periodo de 3,52 + 1,42 afios, con
un rango de 1 a 5 afios. En 47 casos (61,5%) existian antece-
dentes familiares delitiasisrenal, y en un caso de hematuriama-
croscopicarecurrente no catalogada. Entre los antecedentes per-
sonales destacan un 17,7% de nifios con antecedentes de infec-
ciones del tracto urinario, uno de los cuales presentaba agene-
siarena unilateral; no se encontro otro tipo de patologia mal-
formativa asociada.
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Tabla |
afectos de hipercalciuria idiopatica

Grupo | (< 5 afios)

n= 28
Sintomasiniciales
Hematuria macroscdpica 5 (17%)
Hematuria microscopica 11 (39,3%)
Dolor lumbar 2 (7,1%)
Dolor abdominal difuso 3(10,7%)
Clinicavias bajas 13 (46,4%)

(*test de Mantel-Haenszel para asociacion lineal)

Enlafigura 1 exponemos las manifestaciones clinicas de de-
but, y las aparecidas alo largo del seguimiento clinico delos pa-
cientes, tanto las recurrentes como las de nuevaaparicion en un
paciente determinado. Durante € periodo estudiado, entre lainci-
denciainicia y ladetectadaen laevolucion, se apreciaunadis-
minucion estadisticamente significativa de la clinica de hema
turia (46% vs 11,83%), de afectacion de vias urinarias bajas
(27,63% vs 14,5%) y de dolor lumbar (22,36% vs 19,6%), asi
como un incremento importante de |a clinica de dolor abdomi-
nal inespecifico (15,78% vs 40,78%). Un total de 18 pacientes
presentd litiasis renal (23%), y en un 22% adicional se detecta
ron abundantes cristales de oxalato calcico en e sedimento. Un
paciente desarroll6 nefrocalcinosis.

No encontramos diferencias significativas (NS) en las ma-
nifestaciones clinicas presentadas por ambos sexos.

L os nifios presentaban una edad media de 6,73 + 3,5 afios,
con un rango de 7 meses a 14 afios. La edad media de aparicion
de los principal es sintomas detectados era: hematuria macros-
cOpica, 7.067 + 4,77 afios, hematuria microscdpica, 6,25+ 3,07
arios; dolor lumbar, 9,58 + 3,14 afios; dolor abdominal difuso,
7,5+ 2,68 afios y clinica de inflamacién de vias bajas, 5,76 +
2,47 afos. Se dividieron |os pacientes en tres grupos para eva
luar las diferencias en la presentacion clinica segiin la edad.
Grupo I: 0-5 afios, grupo 11: 6-8 afiosy grupo I11: 9-14 afios. Los
datos obtenidos quedan expuestosen latablal. Lahematuriase
presenta como el signo clinico més constante en todos los gru-
pos de edad, constatandose un aumento progresivo del dolor c6-
lico lumbar paralelamente ala edad del nifio, y un predominio
de los sintomas de inflamacion de vias urinarias bajas (disuria,
polaguiuria, enuresis secundaria) entre los nifios mas pequefios.

Encontramos 9 casos (11,8% con HI renal, 49 casos con
HI absortiva (64%) y 18 casos con test de PAK no concluyente
que se catalogaron como hipercalciuriaindeterminada (23,7%).
El vaor medio de calciuriamaximaentre los nifios con HIR fue
de 7,83 + 1,56 mg/kg/dia, frente al 6,9 + 1,81 mg/kg/dia de los
pacientes con HIA (NS). Las manifestaciones clinicas encon-
tradas en ambos subgrupos no mostraron diferencias significa-
tivas, destacando Unicamente el hecho de que los dos pacien-
tes con retraso de talla presentaban HI renal.
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Grupo |l (6-8 afios)
n=25

6 (24%)
2 (8%)
4 (16%)
6 (24%)
11 (44%)

Variaciones segun la edad de las manifestaciones clinicas iniciales presentadas por 76 nifios

Grupo Il (=9 afios) p
n=23
4 (17,4%) NS
7 (30%) <0,05
11 (47,8%) <0,001*
3 (13%) NS
4 (17%) NS

El nivel de calciuriamedio en el momento del diagndstico
fue de 5,82 + 1,63 mg/kg/dia. El valor medio delacalciuriaen
el momento del diagndstico se relaciond con las diversas ma-
nifestaciones clinicas presentadas en ese momento, no encon-
trandose una correlacion entre los diferentes sintomas y las cal -
ciurias detectadas.

Comparamos las caracteristicas clinicas y andliticas de los
18 pacientes que desarrollaron litiasis renal con las caracteris-
ticas de los 58 que no desarrollaron litiasis (Tabla ll). Laclini-
cainicia de ambos grupos de pacientes no mostré diferencias
significativas excepto para el cuadro de dolor lumbar, que fue
mas frecuente en los nifios que posteriormente desarrollaron
litiasis. No encontramos diferencias significativas en los para
metros anal iticos estudiados (calciuria, oxaluria, magnesuria,
uricosurig, cistinuriay citraturia). Dos pacientes presentaban hi-
peroxaluria absortiva, que se normalizo al restringir laingesta
de derivados del cacao; un paciente perteneciente a cada grupo.
Dos nifios con hipercal ciuria absortiva presentaban hipomag-
nesemia, ninguno desarroll¢ litiasisalo largo de la evolucion.
El indice Ca/Mg en orinafue mayor en € grupo que desarroll6
litiasis aunque sin al canzar diferencias estadisticamente signifi-
cativas (3,1 + 1,53 vs 2,54 + 1,63). El riesgo relativo de desa-
rrollar litiasis segin diversos parametros clinicos queda expre-
sado enlatablalll. El nmero de pacientes afectos delitiasis se
incrementa linealmente con la edad de | os pacientes, desarro-
llando litiasis un 7,1% de los nifios del grupo I, un 24% de los
del grupo |1y un 43,5% delos del grupo 111 (p < 0,001). Los pa-
cientes con litiasis renal presentaban niveles de calciuria supe-
riores aunque no estadisticamente significativos. En €l trans-
curso del primer afio de seguimiento 8 nifios desarrollaron litia-
sisrenal, los otros 10 casos presentaron un tiempo de latencia
superior.

En siete casos pudo realizarse el estudio fisicoquimico del
calculo eliminado, siendo cinco de oxaato célcico y dosde fos-
fato célcico.

Discusion
Lahipercalciuriaidiopética es una patol ogia metabdlicaque
en lamayoriade los casos no mostrara sintomatol ogia acompa-
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Tabla Il

Comparacion de las caracteristicas clinicas de los nifios con hipercalciuria que desarrollaron

urolitiasis y los que no, durante los 3,52 + 1,42 afios de seguimiento

Litiasis (n= 18)

Edad media (+ SD) 9,33+323
Sexo (V/IM) 5/13
Antecedentes familiares de litiasis 66,6%
Calciuria max. (mg/kg/dia) 7,96 +282
Magnesuria (mg/kg/dia) 253+1,33
Uricosuria (mg/kg/dia) 9,67 + 3,56
Oxaluria (mg/kg/dia) 0,77+ 0,34
Citraturia (mg/g creatinina/dia) 415,6 + 157,9
Promedio del nimero de sintomas

iniciales en cada sujeto 155+1,04
Sintomasiniciales:

Hematuria macroscdpica 4

Hematuria microscopica 3

Dolor lumbar 10

Clinicavias bajas 4
Tipo de hipercalciuria:

Renal 2

Absortiva 11

Indeterminada 5

fiante durante lainfancia, y se pondra de manifiesto en la edad
adulta a partir de signosy sintomas relacionados con patologia
calculosarenal. Lapresentacion clinicade laenfermedad en los
nifios, ademas de su formalitdgenay de lametabolopatiagrave
con nanismo y nefrocal cinosis descrita por Royert®), puede ma-
nifestarse con una serie de sintomas de vias urinarias, definidos
por Moore en 19811, La hematuria macroscopica o micros-
cOpica es considerada la manifestacion clinicamas frecuente en
nifios afectos de HIW-1319-2) | 3 asociacion causal entre hiper-
calciuriay hematuria quedd sdlidamente establecida por diver-
sos estudios en los que se constaté una disminucion de la he-
maturiaa disminuir |as cifras de calciuria®2192), En nuestra se-
rie hemos obtenido datos que reafirman esta tendencia, encon-
trando 35 casos (40%) que presentan hematuria como sintoma
inicial, la cual desaparece a disminuir los niveles de calciuria
Mantener la calciuriabajaalo largo de todo €l periodo de se-
guimiento fue dificil. Se detectaron con frecuencia elevaciones
transitorias que conllevaron laaparicidn de hematuriarecurren-
te hasta en un 25% de los casos. Como consecuencia de estas
elevaciones fluctuantes, un 14% de pacientes que inicialmente
no habian presentado hematurialo hicieron en la evolucion.
En total hasta un 54% de | os pacientes presentaron hematuriaen
algln momento del seguimiento. La aparicion de hematuriaen
ausenciade urolitiasis se haatribuido alalesion del epitelio por
microcristales de oxalato célcico®. Nosotros hemos encontra-
do abundantes cristales de oxalato calcico en la orina del 54%
de los nifios que presentaron hematuria, lo cual apoyarialahi-
pétesis de lacristaluria.

Laclinicade inflamacién de vias urinarias inferiores, bien
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No litiasis (n = 58) p
6,03+ 3,24 < 0,001
22/33 NS
63,3% NS
6,40+14 NS
2,62+144 NS
8,79+ 2,59 NS
0,81+0,43 NS
4547 + 169,3 NS
1,27 £ 1,056 NS
11 NS
17 NS
7 <0,01
21 NS
7 NS
38 NS
13 NS

en formade disuria, polaquiuria, 0 enuresis secundaria, también
ha sido relacionada con laHI en nifios't1319), En nuestra serie
un 27,6% de los nifios con HI present6 esta clinica como ma-
nifestacion clinicainicial. En un 71% la clinica fue esporédica
y desapareci6 de formaindefinida tras normalizar la calciuria
inicialmente. Al igual que ocurria con lahematuria, en un 29%
de | os casos reaparecio laclinicaalo largo del periodo de se-
guimiento, no correlacionandose siempre bien con los niveles
de calciuria. Aunque se ha postulado que estos sintomas podri-
an deberse igualmente acristaluria®, como en € caso delahe-
maturia, e hecho de que sdlo un 30% de los nifios con sintomas
de vias bajas presentara simultaneamente hematuria hace dudar
que el mecanismo fisiopatol gico sea el mismo.

La asociacion entre dolor abdominal e HI en € nifio es ob-
jeto de controversiaen laliteratura, encontrandose descrito co-
mo sintoma asociado en algunas series!2132l) y ausente de
otras11920 Nosotros hemos encontrado hasta un 51,3% de ni-
fios que describen el dolor abdominal entre su sintomatologia
inicial. Creemos, sin embargo, que debe distinguirse entre los
que presentan dolor lumbar y los que presentan dolor abdomi-
na difuso. Delos 12 nifios que se presentan con dolor abdomi-
na difuso solo un 25% mejoraal disminuir lacalciuria, siendo
ademés e sintoma que més aparece de nuevo alo largo del tiem-
po. Considerando estos hechos, es dificil establecer unarelacion
causal entre dolor difuso e HI, pareciendo més bien unarelacion
circunstancial. Por contra, el dolor lumbar, en ausenciadeli-
tiasisrenal y que en lamayoria de |os casos carece de lainten-
sidad de un cdlico nefritico, se presentaen el 22,3% de los ni-
fios, desaparece indefinidamente en un 50% al disminuir lacal-
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Tabla Ill

Riesgo relativo (IC* 95%)

Sintomasiniciales

Hematuria 0,65 (0,27-1,55)

(

Hem. macroscopica 1,71 (0,42-3,23)

Hem. microscdpica 0 56 (0,18-1,73)

Dolor lumbar 34 (2,03-9,25)
Clinicavias bajas 0 58 (0,21-1,59)

Antecedentes familiares de litiasis 0,76 (0,46-1,25)

Edad mayor de 9 afios 2,49 (1,32-4,67)

(*IC: intervalo de confianza)

ciuriainicia y guarda una estrecha relacion con la aparicion pos-
terior de litiasis renal. Este tipo de dolor podria estar causado
por cristaluriaintensa o bien por calculos rena es de pequefio ta-
mafio no visualizados por las técnicas deimagen utilizadas (eco-
grafia, UIV, radiografia simple de abdomen).

Otros sintomas asociados descritos, como € retraso de cre-
cimiento o la proteinuria leve13), sdlo |os hemos encontrado
en un 2,6% de los casos.

Un hecho destacable es la variacion en las manifestaciones
clinicas que presentaron los nifios con HI dependiendo de la
edad. Alon ya habia puesto de manifiesto como los nifios hi-
percalcidricos con clinica de inflamacién de vias bgjas, tenian
una edad mediainferior ala descrita para los nifios con hema-
turia®., En nuestra serie, analizando las edades medias de apa-
ricién de cada uno de los sintomas, encontramos cémo €l pico
de edad paralaclinica de vias bajas se situaba en los 5,7 afios,
frente alos 7 afios en los nifios con hematuria macroscopica o
los 9,5 afios de |os nifios con dolor colico lumbar. Al distribuir
los pacientes por grupos de edad paraintentar definir patrones
clinicos diferentes (Tablal), encontramos como en | os nifios més
pequefios predomina la clinica de vias bajas con muy reducida
incidencia del dolor abdominal lumbar, patron opuesto a des-
crito en nifios mayores. Es, asimismo, llamativo como lahema-
turia es un sintoma constante en todos |os grupos de edad. El do-
lor lumbar presenta unadistribucion lineal, incrementandose de
formasignificativasu incidencia paralelamente ala edad del ni-
fio.

Lo que queda claro es que para un mismo paciente el co-
rrelato sintomatol 6gico ird variando alo largo de la evolucion,
relaciondndose con elevacionestransitoriasdelacaciuriay con
la edad cronol6gicadel nifio. No exitirian, pues, patrones cli-
nicos estaticos, sino dinamicos. Nifios que debutan inicialmen-
te como disuria pueden presentar hematuria macroscopicaal ca
bo de unos meses y litiasis renal en unos afios.

Lahipercalciuria congtituye la principal alteracion metabd-
licaasociadaalaurolitiasis pediétrica, con cifras que superan el
50% del total delaslitiasis en nifios16172324, | os nifios con hi-
percalciuria presentan un riesgo atribuible de litiasisrenal 12,8
veces superior ala poblacion pediatrica general@). En nuestra
serie 18 nifios (23%) desarrollaron litiasis. La bisqueda de pa-
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Oddsratio (IC 95%)

0,57 (0,19-1,73)
1,22 (0,33-4,44)
0,48 (0,12-1,88)
9,10 (2,69-30,85)
0,50 (0,15-1,73)
0,52 (0,18-1,54)
4,33 (1,42-13,21)

rdmetros clinicos o analiticos que permitan determinar los pa-
cientes hipercalcilricos con mayor riesgo de desarrollar litia-
sis ha preocupado a multiples investigadores en la Gltima dé-
cada®121929) E| estudio realizado por Garcia puso de manifies-
to ciertarelacion entre la clinica de hematuria macroscdpicay
los antecedentes familiares de litiasis renal y el ulterior desa
rrollo de uralitiasis, aunque sin alcanzar significacion estadisti-
ca?; no encontro otros factores relacionables. La blsqueda de
otros parametros bioquimicos favorecedores de litiasis, tales co-
mo la hipomagnesuria, 1a hipocitraturia, la hiperoxaluriay, es-
pecialmente en €l caso de |os nifios afectos de hipercalciuria,
la hiperuricosuria, deben formar parte del estudio rutinario de
estos pacientes, ya que pueden incrementar el riesgo de uroli-
tiasis?). En nuestra serie laval oracion de estos factores no pre-
sentd rel evancia estadisticamente significativa, solo dos hechos
alcanzaron relevancia clinica entre los nifios que desarrollan
litiasis y los que no o hacen (Tablas |1 y I11). Los nifios que
debutaron clinicamente como dolor lumbar y los nifios que ini-
ciaron su sintomatol ogia por encima de los 9 afios de edad pre-
sentaban un riesgo relativo de desarrollar litiasisalo largo del
seguimiento 4y 2,5 veces superior, respectivamente, alos nifios
que no cumplian estos requisitos. Un hecho destacable es € si-
milar riesgo de desarrollar litiasis entre los nifios que debutaron
clinicamente como hematuria o clinica de vias bajas. Por tan-
to, al igual que ante un nifio con clinica de hematuria aislada
se estudia la excrecion urinaria de calcio, creemos que alaluz
de estos hechos, ante todo nifio con clinica de disuria o pola-
quiuria que no presente infeccion urinaria, deberia, asimismo,
analizarse lacalciuria, y realizar igual seguimiento clinico, ya
que pueden efectuar litiasis en una proporcion similar. Aquellos
nifios cuya clinica de hipercalciuria seinicia por encimade los
9 afos, sobre todo si en alglin momento presenta dolor lumbar,
deben ser vigiladosy extremar las medidas terapéuticas paradis-
minuir lacalciuria, incluidalautilizacion rutinariade tiacidas, ya
que tienen un elevado riesgo de desarrollar litiasis, sobre todo
durante el primer afio de seguimiento.
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