Trastornos metabdlicos urinarios en pacientes urolitiasicos
con enfermedad renal poliquistica y sin ella

>>> :Qué trastornos metabdlicos estan reflejados en los pacientes con urolitiasis? En

el siguiente articulo, investigadores cubanos danrespuesta a este interrogante.
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RESUMEN

Introduccion: La urolitiasis se ha incrementado en
las ultimas décadas. La enfermedad renal poli-
quistica autosémica dominante (ERPAD), enfer-
medad renal hereditaria mas frecuente, ocupa un
lugar preponderante.

Objetivos: Identificar la frecuencia de presen-
tacion de los trastornos metabdlicos urinarios en
pacientes litidsicos cubanos con ERPAD y sin ella
Métodos: Estudio descriptivo, transversal. Fueron
estudiados 579 pacientes adultos sin ERPAD,
seleccionados por muestreo simple aleatorio y los
21pacientes con ERPAD, del total de pacientes con
litiasis urinaria que se realizd estudio metabdlico
renal en el Laboratorio de Fisiopatologia Renal del
Instituto de Nefrologia, en el periodo 2010-2015.
Los datos fueron tomados de la historia clinica y
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del informe de estudio metabdlico renal. La infor-
macion se procesé de forma automatizada (SPSS
22.0). Se utilizé el promedio, desviacion estdndar,
andlisis de distribucidn de frecuencias y el test de
homogeneidad.

Resultados: En los pacientes con ERPAD predo-
mind el sexo femenino (57,1%), mientras que enlos
pacientes sin ERPAD, el masculino (63,4 %). Los
trastornos mas frecuentes en la poblacién no poli-
quistica fueron hipercalciuria (45,3 %) e hipo-
fosfatemia (17,1 %). En los poliquisticos, aclara-
miento aumentado de acido urico (38,1 %) e hiper-
calciuria (23,8 %). Se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas para aumento del acla-
ramiento de acido drico (p = 0,01) e hiperfos-
fatemia(p=0,04).

Conclusiones: Los principales trastornos meta-
bdlicos de los pacientes litiasicos, tanto poli-
quisticos como no poliquisticos, son el aclara-
miento de acido urico aumentado, hipercalciuria,
hiperuricosuria e hipofosfatemia, aunque el orden
de presentacidn es diferente. El aclaramiento de
acido Urico aumentado y la hiperfosfatemia se pre-
sentan con mayor frecuencia en los pacientes
litidsicos poliquisticos.

Palabras claves: litiasis renal; enfermedad renal
poliquistica autosdmica dominante; trastorno
metabdlico urinario; hipercalciuria.

INTRODUCCION

La prevalencia de urolitiasis se ha incre-
mentado de forma paulatina en las dltimas cuatro
décadas.” En1994 los datos de la Tercera Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién de los Estados Uni-
dos (NHANES IlI, por las siglas en inglés de U.S.
National Health and Nutrition Examination Survey)
mostraban un aumento en la prevalencia de litiasis
autoreportadas en comparacion con el periodo
1976 21980 (de 3,8 % a 5,2 %).' Si bien la mayoria de
los enfermos expulsan el cdlculo, esta enfermedad
genera140 ingresos hospitalarios por cada100 000
habitantes/afio en Estados Unidos.” Segun dife-
rentes estudios realizados la tasa de recidivas de la
litiasis renal es alta, esto supone que el riesgo acu-
mulado de padecer una litiasisrenal alo largo de la
vidaesdeun15%enlosvaronesyentre5%y10%en

mujeres.”*

Existen una serie de anomalias anatd-
micas que favorecen la litogénesis tanto a nivel
renal como del tracto urinario, entre ellas la ER-
PAD ocupa un lugar preponderante, ademas tiene
una importancia sui géneris por constituir la mas
frecuente de las enfermedades renales here-
ditarias y se sitia como la cuarta causa de enfer-
medad renal crénica (ERC) estadio 5.” A ello se su-
ma que suele presentar trastornos en la compo-
sicion de la orina (trastornos metabdlicos) que
propicianlaformacién delitiasis urinarias.”

Durante mucho tiempo el estudio de la
enfermedad litidsica se basd, sobre todo, en Ia
determinacién de la composicidn fisicoquimica de
los calculos.” Sin embargo, en la década de los afios
70 del siglo XX se introdujeron los estudios meta-
bdlicos renales en la practica clinica; esto permitid
diagnosticar la causa de la formacidn calculosa en
alrededor del 95 % de los pacientes e instituir un
tratamiento que sirviera para prevenir las recu-
rrencias.’

En contraste con la poblacién general,
donde son mas frecuentes los cdlculos de con-
tenido cdlcico, en la poblacién con ERPAD, los cal-
culos estdn compuestos en forma preponderante
por uratos y en menor grado por oxalato calcico.
Asimismo, se ha reportado que los trastornos
metabdlicos mas comunes que predisponen a la
formacion calculosa en pacientes poliquisticos son
la hipocitraturia, aciduria e hipomagnesuria, asi
como la disminucién del flujo urinario.”®*

En Cuba no se dispone de trabajos previos
que hayan estudiado los trastornos metabdlicos
urinarios en pacientes con ERPAD, en tanto los
estudios en poblaciéon general litidsica son limi-
tados. En consecuencia, se realiza esta investi-
gacion para identificar la frecuencia de presen-
tacion de los trastornos metabdlicos urinarios en
pacienteslitidsicos cubanos con ERPAD ysinella.

METODOS
Se realizé una investigacion observa-

cional, descriptiva, de corte transversal. Se estudid
una muestra de 579 pacientes adultos sin ERPAD y



los 21 pacientes con ERPAD, del total de pacientes
con litiasis urinaria que se realizd estudio meta-
bdlico renal en el Laboratorio de Fisiopatologia
Renal del Instituto de Nefrologia, en el periodo
comprendido de enero de 2010 a diciembre de
2015.

Para el calculo del tamafio de la muestra
de los pacientes no poliquisticos se utilizd el pro-
grama MedCalc versidn 12.1.0.0 y se tuvieron en
cuenta los siguientes parametros: proporcion
esperada (0,20), error minimo admisible (0,05),
error tipo 1 (0,05) y error tipo 2 (0,20). El tamafio
minimo de muestra obtenido (528) fue incre-
mentado enun 10 % por posibles caidas de la mues-
tra. Estos pacientes no poliquisticos fueron sele-
ccionados por muestreo simple aleatorio a partir
del registro de estudios metabdlicos del depar-
tamento.

Los datos utilizados fueron tomados de la

historia clinica individual y del informe de estudio
metabdlico renal, en todos los casos se tomo el
primer estudio metabdlico renal realizado a los
pacientes.

Para la estimacién de la superficie corpo-
ral se empleé la ecuacién de Dubois-Dubois.” Los
pacientes fueron subdivididos por estadios de ERC
segun aclaramiento de creatinina de acuerdo a la
clasificacién delas Guias K-DOQL."

Los valores de corte para la definicién de
los trastornos metabdlicos identificados fueron:
aclaramiento aumentado de &cido drico (> 11
mL/min), hipercalciuria (excrecién de calcio > 4
mg/kg/dia), hiperuricosuria (excrecidn urinaria de
acido urico > 800 mg/dia en hombres y 750 mg/dia
en mujeres), hipofosfatemia (fésforo plasmatico <
2,7 mg/dL), hipocitraturia (excrecién urinaria de
citrato < 320 mg/dia), hiperoxaluria (excrecién
urinaria de oxalato > 45 mg/dia), hiperfosfaturia
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(excrecién urinaria de fosfato > 920 mg/dia),
hiperfosfatemia (fésforo plasmatico > 4,7 mg/dL),
flujo urinario disminuido (diuresis < 0,7 mL/min),
aclaramiento aumentado de fésforo (> 27 mL-
/min), indice Ca2+/Mg2+ urinario aumentado (>
3,64), cistinuria (cualitativa), infeccion del tracto
urinario (ITU) (germen Gram positivo o Gram ne-
gativo 2100000 UFC/mL).

La informacidn se procesé de forma auto-
matizada, se utilizd el programa SPSS, versidon
22.0. A las variables edad, indice de masa corporal
(IMQ), superficie corporal (SC) y aclaramiento de
creatinina (AcCr), se les calculé la media y la des-
viacién estandar. En las variables cualitativas fue
utilizada la técnica estadistica de analisis de
distribucion de frecuencias. Para cada una de las
categorias de las variables se calcularon las
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes).

Ademas, se utilizé el test de homoge-
neidad para probar la hipdtesis nula de igualdad de
la distribucién de cada uno de los trastornos
metabdlicos y de la funcién renal, entre pacientes
con ERPAD y sin ella. Para estas pruebas de hipo-
tesis se fijé un nivel de significacion a = 0,05.

>>> RESULTADOS

Alanalizarlaedady sexo delos dos grupos
de pacientes estudiados (Tabla 1) se puede ob-
servar que entre los pacientes con ERPAD existid
un predominio del sexo femenino, con una
relacion hombre/mujer de 0,75 y una edad pro-
medio de 38 afios. Por el contrario, entre los pa-
cientes sin ERPAD el predominio fue del sexo
masculino sobre el femenino (relacién de 1,73/1),
con una edad promedio de 42 afios. Ademas, en el
grupo de pacientes con ERPAD primaron los
sujetos comprendidos entre30y 49 afiosde edady
en el de los pacientes sin ERPAD los corres-
pondientesalos gruposde30a59afios.

> > Tabla 1. Distribucidn de los dos grupos de
pacientes estudiados segun edad y sexo.

Edad ERPAD No ERPAD

(afios) Masculino Femenino Masculino Femenino
No % Ne % No % Ne %

18-29 0 0,0 2 100 55 64,7 30 35,3
30-39 5 55,5 4 44,5 107 62,2 65 37,8
40-49 3 33,3 6 66,7 86 63,2 50 36,8
50-59 1 100 0 0,0 79 61,2 50 38,8
60-69 0 0,0 0 0,0 30 66,7 15 33,3

270 0 0,0 0 0,0 10 83,3 2 16,7
Total 9 42,86 12 57,14 367 63,40 212 36,60
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La tabla 2 muestra las variables antro-
pométricas y de funcidn renal de los pacientes
estudiados y resulta evidente que en ambos gru-
pos los sujetos estaban sobrepeso, con superficies
corporales medias similares de 1,75 m’y 1,77 m’, y
con AcCr promedios por encima de 85 mL/min/1,73
m’SC.

> > Tabla 2. Media y desviacidn estandar del
indice de masa corporal, la superficie corporal y el
aclaramiento de creatinina de los dos grupos de
pacientes.

Grupo de Indice de masa corporal Superficie corporal Aclaramiento de
pacientes (kg/m?) (m?) creatinina
(mL/min/1,73msC)
Media DE Media DE Media DE
ERPAD 25,97 4,39 1,75 0,17 85,15 24,42
No ERPAD 26,41 4,41 1,77 0,2 86,53 23,1

Segun los estadios de la ERC (Tabla 3) se
observa que el 9,7 % de los pacientes no poli-
quisticos presentd una ERC estadio 3, asi como el
14,3 % de los poliquisticos, solo el 1,0 % de los no
poliquisticos presenté ERC estadio 4, en tanto el
resto de los pacientes de ambos grupos tuvo un
aclaramiento de creatinina por encima de 60
mL/min/1,73m’SC. No se encontraron diferencias
estadisticas significativas al comparar la distri-
bucidn de los estadios de la ERC entre los dos gru-
pos de pacientes(p=0,85).

= > Tabla 3. Estadios de la enfermedad renal
cronicadelos dos grupos de pacientes estudiados.

Estadio de ERC ERPAD No ERPAD

aclaramiento de creatinina N % N %

(mL/min/1,73m25C)

Estadio 1 (290) 8 38,1 252 43,5
Estadio 2 (60-89) 10 47,1 265 45,8
Estadio 3 (30-59) 3 14,3 56 9,7
Estadio 4 (15-29) 0 0,0 6 1,0

Estadio 5 (<15) 1] 0,0 0 0,0

La tabla 4 muestra la frecuencia de pre-
sentacidn de los diferentes trastornos metabd-
licos en ambos grupos. Los trastornos mas fre-
cuentes encontrados entre la poblacidnlitidsicano
poliquistica fueron la hipercalciuria (45,3 %), la
hipofosfatemia (17,1 %) y el aclaramiento del 4cido
Urico aumentado (15,4 %), seguidos de la hiperu-
ricosuria (13,0 %), la disminucién del flujo urinario
(11,2 %) y la hiperfosfaturia (11,2 %). En los poliquis-
ticos primaron el aumento del aclaramiento de
acido urico (38,1 %), la hipercalciuria (23,8 %), la
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hipofosfatemia (19,0 %) y la hiperuricosuria (19,0
%).LalTU se presentd enun 19,7 % delos sujetos no
poliquisticos y en un 28,6 % de los pacientes con
ERPAD. La diferencia de presentacién de los tras-
tornos al comparar ambos grupos fue esta-
disticamente significativa en los casos del aumen-
to del aclaramiento de acido urico (p = 0,01) y de la
hiperfosfatemia(p =0,04).

> > Tabla 4. Trastornos metabdlicos urinarios
delos dos grupos de pacientes estudiados.

Trastornos metabélicos ERPAD No ERPAD P
N % ] %

Aclaramiento aumentado de acido urico 8 38,1 89 15,4 0,01
Infeccion del tracto urinario 6 28,6 114 19,7 0,40
Hipercalciuria 5 23,8 262 45,3 0,09
Hiperuricosuria 4 19,0 75 13,0 0,50
Hipofosfatermia 4 19,0 99 171 0,77
Hipocitraturia 3 14,3 33 6,7 0,12
Hiperoxaluria 2 9,5 27 4,7 0,27
Hiperfosfaturia 2 9,5 65 11,2 1,00
Hiperfosfatemia 2 9,5 8 1,4 0,04
Flujo urinario disminuido 0 0,0 65 1,2 0,15
Aclaramiento aumentado de fosforo 1] 0,0 16 2,8 1,00
Indice Ca?*/Mg* aumentado 0 0,0 13 1,2 1,00
Cistinuria 0 0,0 4 0,7 1,00

>>>  DISCUSION

El hallazgo en este trabajo de que la ma-
yoria de los estudios metabdlicos fueran indicados
a los pacientes entre la cuarta y sexta décadas de
sus vidas (30 a 59 afios), no significa que se corres-
ponda con el primer episodio litidsico, sino con la
primera indicacion de realizacidon del estudio, lo
que debid estar en relacidon con una alta tasa de
actividad, no obstante, se debe resaltar que la me-
dia de edad de los pacientes poliquisticos fue mas
de cuatro afios menor, lo que corresponde con la
aparicion mas temprana de la litiasis renal en pa-
cientes afectos de poliquistosis, aunque el disefio
de esta investigacion no permite hacer conclu-
siones alrespecto.

En la poblacién no poliquistica se encon-
tré un predominio del sexo masculino como refie-
ren la mayoria de los autores.”” Esta diferencia
entre los sexos se ha explicado por efectos hor-
monales sobre la excrecion de inhibidores de Ia
litogénesis y solutos promotores de esta.” El pre-
dominio del sexo femenino en el grupo de pa-
cientes con ERPAD no se corresponde con los re-
sultados obtenidos por otras investigaciones
donde predomina el sexo masculino, tal como en
los pacientes sin ERPAD.”" Sin embargo, en con-
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sonancia con lo identificado en este trabajo, el
estudio de Idrizi y colaboradores desarrollado en
Albania hallé una mayor frecuencia en el sexo fe-
menino.”

Por otra parte, era de esperar que el pro-
medio del IMC de los pacientes de ambos grupos
quede incluido en la categoria de sobrepeso, pues
el sobrepeso ha experimentado un crecimiento
notorio en la poblacidon general, a lo que se suma
que el sobrepeso y la obesidad son factores de
riesgo conocidos de litiasis urinarias.’

El hecho de que en ambas poblaciones la
media de aclaramiento de creatinina superara los
85 mL/min/1,73m’SC favorece la interpretacién de
los resultados, pues estos no se encuentran vi-
ciados porla disfuncién renal. Asimismo, lafuncion
renal no mostrd diferencias ostensibles entre
ambos grupos y contrario a lo que cabria esperar,
el grupo de pacientes no poliquisticos fue el que
presentd individuos con menos de 30 mL/min-
[1,73m’SC, esto parece estar en relacién con la
menor edad de los poliquisticos y la prepon-
derancia de féminas en este grupo, pues se conoce
que amedida que envejecenlos pacientes poliquis-
ticos progresalaenfermedad, asi como que el sexo
masculino se relaciona con una mayor tasa de
progresién.”

El predominio, tanto de la hiperuricosuria
como del aclaramiento aumentado de acido urico,
en el grupo de pacientes con ERPAD demuestrala
importancia que tienen los trastornos tubulares
del manejo del acido urico en la formacidon de Ia
litiasis Urica en la poblacidn poliquistica, lo que se
corresponde con lo encontrado por Torres y cola-
boradores,” quien constaté un predominio de la
litiasis Urica en esta poblacién, ademas de
encontrar que la hiperuricosuria esta presente en
mas del 18 % de los pacientes poliquisticos litia-
sicos. Se observa que el valor hallado en el estudio
se asemeja mucho al hallado por Torres y cola-
boradores. Asi se ha sugerido que la alta excrecion
de acido Urico presente en estos pacientes en con-
juncién con hipocitraturia (también encontrada en
este estudio) es responsable de la alta prevalencia
de litiasis Urica en pacientes con ERPAD.*” Se
debe hacer notar, ademas, que los cristales de
acido urico pueden servir de nido para que tenga



lugar la nucleacidn heterogénea y se desarrollen
litiasis calcicas.”

La hipocitraturia fue notoria entre los
pacientes poliquisticos, esto se corresponde con
varios reportes anteriores en los que este fue el
hallazgo mds destacado.” " El citrato es un
inhibidor de la formacién de cristales a nivel uri-
nario, tanto por un mecanismo quimico al unirse al
calcio formando complejos solubles no diso-
ciables, como por un mecanismo directo al inhibir
la agregacién de cristales.” El origen de la hipo-
citraturia en pacientes poliquisticos no esta del
todo claro, pero puede estar relacionada con de-
fectos en la acidificacidn distal, no obstante estos
hallazgos no han sido confirmados por otros au-
tores.™”

La alta frecuencia de hipercalciuria encon-
trada coincide con la mayoria de las series, en que
se ha mostrado como el factor de riesgo
predominante de litiasis.”** Estd demostrada la
marcada influencia genética que tiene este tras-
torno, como ha quedado evidenciado por Coe y
colaboradores, no obstante, no se ha podido de-
terminar un gen responsable con exactitud, pesea
la existencia de multiples candidatos;” en este
trabajo se han estudiado individuos aislados en la
poblacidn, sin recopilaciéon de datos de sus fami-
liares, por lo que no se pueden hacer consi-
deracionesalrespecto.

La hiperoxaluria, si bien no fue rara entre
los pacientes poliquisticos, su frecuencia de pre-

sentacion fue menor que la hallada por otros
autores.™ Este metabolito tiene una generacién
de origen enddgeno que depende, sobre todo, del
metabolismo de la glicina y del acido ascdérbico, y
una generacion exégena relacionada con la dieta.”
Si consideramos que estos pacientes no se encon-
traban bajo tratamiento con vitamina C, la fuente
dietética debid ser responsable de las diferencias
halladas, aunque Ilama la atencién que otros
autores también han encontrado una mayor pre-
valencia del trastorno entre pacientes poliquis-
ticos (entre la casuistica del estudio no se inclu-
yeron pacientes sometidos a cirugia bariatrica ni
pacientes con sospecha clinica de hiperoxaluria
hereditaria).”

La menor frecuencia de aclaramiento de
fésforo aumentado, asi como de hiperfosfaturia
en los pacientes poliquisticos, se corresponde con
los hallazgos de Grampsas y colaboradores.” Debe
tenerse presente que la reabsorcién de fdsforo
tiene lugar de forma preponderante a nivel del
tubulo proximal por el transportador Na1+/PlI
sensible a la hormona paratiroidea, asi con el
aumento de los niveles de la hormona se inhibe
este cotransportador y aparece fosfaturia.’ Es por
esto que la hiperfosfaturia se considera un mar-
cador de dafio tubular proximal;' asi la hiper-
fosfatemia en esta serie fue mas frecuente en el
grupo de pacientes con ERPAD, quienes presen-
taron unamayor reabsorcién tubular de fdsforo.

El flujo urinario bajo constituye, sin dudas,
un factor de riesgo notable para la aparicién de
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litiasis, mas frecuente entre los pacientes no poli-
quisticos de esta serie, aunque con una frecuencia
algo menor a la reportada por Levy y cola-
boradores.” La importancia de la ingesta liquida
queda demostrada de forma fehaciente por los
datos de varios estudios de cohorte que incluyeron
mas de 200 000 hombres y mujeres, en los que se
hallé unriesgo un 30 % menor para la litogénesis en
los individuos incluidos en el quintil de mayor
ingesta liquida comparado con el quintil de menor
ingesta.””*”"” El mayor flujo urinario relativo en los
pacientes con ERPAD pudo estar condicionado
por la pérdida urinaria de sal que con frecuencia
aparece en esta enfermedad y que condiciona el
volumen urinario del sujeto.”

La ITU, si bien no es considerada en pro-
piedad un trastorno metabdlico urinario, siempre
se tenida en cuenta en estos estudios por propiciar
la litogénesis, era de esperar su mayor frecuencia
en el grupo de pacientes con ERPAD, pues se
plantea que entre el 30 % a 50 % de los pacientes
poliquisticos sufren algun episodio de ITU a lo
largo de sus vidas, lo que parece estar en relacion
con la compresion mecanica de los quistes asi
como lainfeccidon de estos, por otra parte, lamayor
frecuencia de ITU en relacién con la poblacién
general puede estar condicionada por el hecho de
que la litiasis es también un factor de riesgo para
lasITU.™

La aparicién de una baja frecuencia de
cistinuria, restringida solo a pacientes sin ERPAD
parece deberse a que esta es una enfermedad rara
con un patron de herencia autosémico recesivo,
caracterizada por un trastorno en el transporte de
aminoacidos dibasicos a nivel tubular proximal e
intestinal, que provoca las litiasis debido ala pobre
solubilidad de la cistina.”® Se debe hacer notar que
el diagndstico se hizo por un método cualitativo, lo
que no permite hacer referencia a la cuantia de las
pérdidas de cistina.

Por ultimo, se debe resaltar que existen
evidencias que demuestran que la realizacién de
varios estudios metabdlicos a un mismo paciente
incrementa la exactitud diagndstica,™ sin embar-
go, dada la carestia de estos estudios, en nuestro
medio resulta imposible realizar varios estudios a
un paciente, partiendo de una sola indicacidn, lo
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que puede ser considerado como una limitacion de
este trabajo.

Segun los resultados de este estudio se
puede concluir que el aclaramiento de acido urico
aumentado, la hipercalciuria, la hiperuricosuriay la
hipofosfatemia, son los principales trastornos me-
tabdlicos de los pacientes litidsicos, tanto poli-
quisticos como no poliquisticos, aunque el orden
en que se presentan es diferente para cada grupo.
El aclaramiento de acido drico aumentado y la
hiperfosfatemia, son trastornos metabdlicos que
se encuentran con mayor frecuencia en los pa-
cientes litidsicos con enfermedad renal poli-
quisticaautosdmica dominante.

>>> DECLARACION DE CONFLICTO DE IN-
TERESES

Los autores declaran no presentar con-
flicto de intereses en relacion con esta inves-
tigacion.

>>> CONTRIBUCIONDE AUTORIA

Yadira Caldevilla Rodriguez: Curacidn de datos,
investigacion, administracion del proyecto, reda-
cciondelborrador original.

Raymed Antonio Bacallao Méndez: Concep-
tualizacidn, investigacion, metodologia, adminis-
tracion del proyecto, supervision, visualizacion,
redacciondel borradororiginal, revisidony edicion.

Francisco Gutiérrez Garcia: Andlisis formal, me-
todologia, visualizacion Reynaldo Mafalich Co-
mas: Investigacion, recursos, supervision, reda-
ccidén, revisidny edicion.

José Manuel Davalos Iglesias: Conceptualizacion,
recursos, redaccion, revisiony edicion.



../ ESTRATEGIAS
" MODERNAS
.~ /EN EL DIAGNOSTICO

2N :
(- plﬂEI!::IHCAL 4 )
1 - = ; ’— E
B> "

_—

o « e R FUJIFILM

‘Value from Innovation

Estomba 961 - Ciudad Auténoma de Buenos Aires

~—— Argentina -Tel:+5411 4555 4601

Mail: pl@bioars.com.ar
YHLO Web: www.bioars.com.ar

flin]»]O]&)




>>> REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.Raheem OA, Khandwala YS, Sur RL, Ghani KR,
Denstedt JD. Burden of Urolithiasis: Trends in
Prevalence, Treatments, and Costs. Eur Urol Focus.
2017;3(1):18-26.

2.Ziemba JB, Matlaga BR. Epidemiology and economics
of nephrolithiasis. Investig Clin Urol. 2017;58(5):299-
306.

3.Ferraro PM, Curhan GC, D'Addessi A, Gambaro G. Risk
of recurrence of idiopathic calcium kidney stones:
analysis of data from the literature. J Nephrol.
2017;30(2):227-33.

4.Sorokin I, Pearle MS. Medical therapy for
nephrolithiasis: State of the art. Asian J Urol. 2018;
5(4):243-55.

5.Mallet A, Tunnicliffe D. Management of Renal Stone
Disease. KHA-CARI Autosomal Dominant Polycystic
Kidney Disease Guideline. Introduction to the KHA-
CARI Guidelines on ADPKD. Semin Nephrol 2015;
35:521-3.

6.Pak CY, Poindexter JR, Adams-Huet B, Pearle MS.
Predictive value of kidney stone composition in the
detection of metabolic abnormalities. Am J Med. 2003;
115:26-32.

7.Skolarikos A, Straub M, Knoll T, Sarica K, Seitz C, Petrik
A, et al. Metabolic evaluation and recurrence
prevention for urinary stone patients: EAU guidelines.
EurUrol.2015;67(4):750-63.

8.Sommerer C, Zeier M. Clinical manifestation and
management of ADPKD in Western Countries. Kidney
Dis (Basel).2016;2(3):120-27.

9.Tiselius HG, Daudon M, Thomas K, Seitz C. Metabolic
Work-up of Patients with Urolithiasis: Indications and
Diagnostic Algorithm. Eur Urol Focus. 2017;3(1):62-71.
10.Dubois D, Dubois E. F. A formula to estimate the
approximate surface area if height and weight be
known. Arch. Intern.Med. 1916;17:862-5.

11.Inker LA, Astor BC, Fox CH, Isakova T, Lash JP,
Peralta CA, Kurella Tamura M, Feldman HI. KDOQI US
commentary on the 2012 KDIGO clinical practice
guideline for the evaluation and management of CKD.
Am JKidney Dis. 2014 May; 63(5):713-35.

12.Ramello A, Vitale C, Marangella M. Epidemiology of
nephrolithiasis. J Nephrol 2000; 13(3): S45-S50.
13.Bacallao Méndez RA, Victores Aguiar |, Mafalich
Comas R, Gutiérrez GarciaF, Llerena Ferrer B, Almaguer
Lépez MM. Caracterizacidn clinico epidemioldgicade la
litiasis urinaria en un arearural de Artemisa. Rev Cubana
Invest Bioméd. 2016;35(4):300-10.

14.Finlayson B. Symposium on renal lithiasis in review.
Urol Clin NorthAm1974;1:181-212.

15.Bae SR, Seong JM, Kim LY, Paick SH, KimHG, Lho YS,
et al. The epidemiology of reno-ureteral stone disease

Revista Bioanalisis | Junio 2022 | 126 ejemplares

in Koreans: a nationwide population-based study.
Urolithiasis. Apr2014;42(2):109-14.

16.Bacallao Méndez RA, Madrid Mancia C, Mafalich
Comas R, Gutiérrez Garcia F, Badell Moore A.
Trastornos metabdlicos renales en pacientes cubanos
adultos con litiasis urinarias. Rev Cubana Med
2014;53(4):456-67.

17.1drizi A, Barbullushi M, Gjata M, Roshi E, Backa T,
Kodra S. Prevalence of nephrolithiasis in polycystic
kidney disease. Central European Journal of Medicine
2011;6(4):497-51.

18.Alam A. Risk factors for progression in ADPKD. Curr
Opin Nephrol Hypertens. 2015;24(3):290-4.

19.Torres VE, Erickson SB, Smith LH. The association of
nephrolithiasis and autosomal dominant polycystic
kidney disease. Am J Kidney Dis. 1988;11(4):318-25.
20.Grampsas SA, Chandhoke PS, Fan J, Glass MA,
Townsend R, Jonhson AM, et al. Anatomic and
metabolic risks factors for nephrolithiasis in patients
with autosomal dominant polycystic kidney disease.
Am J Kidney Dis. 2000;36(1):53-7.

21.Torres VE, Wilson DM, Hattery RR, Segura JW. Renal
stone disease in autosomal dominant polycystic kidney
disease. Am J Kidney Dis. 1993;22(4):513-9.

22.Kathleen A, Barry MD. Citrate Salts for Preventing
and Treating Calcium Containing Kidney Stones in
Adults. Am Fam Physician. 2017;95(9):552-3.
23.Sakhaee K, Moe OW. Urolithiasis. En: Skorecki K,
Chertow GM, Marsden PA, Taal MW, Yu ASL, Editores.
The Kidney. 10 ed. Philadelphia: Elsevier Health
Sciences; 2016, pp. 1322-67.

24.Pak CYC. Medical prevention of renal stone disease.
Nephron1999;81(1):60-5.

25.Coe FL, Parks JH, Moore ES. Familial idiopathic
hypercalciuria. N EnglJ Med. 1979;300(7):337-40.
26.Nishiura JL, Neves R, Heilberg IP. Evaluation of
Nephrolithiasis in Autosomal Dominant Polycystic
Kidney Disease Patients. Clin J Am Soc Nephrol.
2009;4(4):838-44.

27.Lorenzo-Sellares V, Torres-Ramirez A. Primary
hyperoxaluria. Nefrologia. 2014;34(3):273-424.

28.Levy FL, Adams-Huet B, Pak CYC. Ambulatory
evaluation of nephrolithiasis an update of a 1980
protocolaboradores AmJ Med. 1995; 98:50-9.
29.Taylor EN, Stampfer MJ, Curhan GC. Dietary factors
and the risk of incident kidney stones in men: New
insights after 14 years of follow up. J Am Soc Nephrol.
2004;15:3225-32.

30.Curhan GC, Willet WC, Knight EL, Stampfer MJ.
Dietary factors and the risk of incident kidney stones in
younger women: Nurses' Health Study Il. Arch Intern
Med.2004;164:885-91.



31.Xu C, Zhang C, Wang XL, et al. Self-Fluid
Management in Prevention of Kidney Stones: A
PRISMA-Compliant Systematic Review and Dose-
Response Meta-Analysis of Observational Studies.
Medicine (Baltimore). 2015;94(27): e1042. DOI:
10.1097/MD.0000000000001042.
32.Cheungpasitporn W, Rossetti S, Treatment effect,
adherence, and safety of high fluid intake for the
prevention of incident and recurrent kidney stones: a
systematic review and meta-analysis.J Nephrol.
2016;29(2):211-9.

33.Bacallao Méndez R, Caldevilla Rodriguez Y,
Mafialich Comas R, Gutiérrez Garcia F, Badell Moore A,
Llerena Ferrer B. Efecto de la ingestion de sal en la
excrecion renal de agua en pacientes urolitidsicos.
Rev Cubana Invest Bioméd. 2016;35(4):323-30.
34.Vikrant S, Parashar A. Autosomal dominant
polycystic kidney disease: Study of clinical
characteristics in an Indian population. Saudi Journal
of Kidney Diseases and Transplantation. 2017; 28:115-
124.

GLYMS ® COMUNIQUESE
CON SUS

PACIENTES
VIA WHATSAPP!!

Informacién en tiempo real

Software para laboratorios

v Enviele mensajes notificando

Ingreso de Ordenes para Clinica, Veterinaria y Bromatologia que su informe esta listo
Autorizaciones automaticas con FABA y Obras Sociales v El paciente puede consultar
Informes en PDF, Email y WEB 100% configurables cuando desee

Seroteca, Turnos, Mensajes SMS, Talones QR - sus antecedentes
Interfaces con todos los autoanalizadores del mercado - sus informes

Mddulo de consulta de resultados Web

Modulo de cuentas corrientes

Sistema de gestion de filas (TOTEM) (sistemadefilas.com)

- el listado de Obras Sociales

Mddulo de logistica para extraccionistas
(lastmile.sistemadefilas.com)

Modulo de Stock

www.glyms.com p administracion@glyms.com
Tel.: +54 011 2153-4460 Consultenos! CABA - Bariloche




	28: 28
	29: 29
	30: 30
	31: 31
	32: 32
	33: 33
	34: 34
	35: 35
	36: 36
	37: 37
	38: 38
	39: 39

