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A proposito di nefrolitiasi ed
ipertensione arteriosa

A. Cupisti, E. Morelli, M. Meola, G. Barsotti

a calcolosi renale e I’iperten-
| sione arteriosa primitiva han-
no in comune alcune caratteristiche epi-
demiologiche e metaboliche, che hanno
indotto a ricercare una associazione fra
queste due patologie (1-3).

Gli squilibri dietetici ed un’aumentata
escrezione urinaria di calcio sono alcune
caratteristiche descritte sia nei soggetti
con ipertensione arteriosa che in quelli
con calcolosi renale. In particolare, le
abitudini dietetiche a rischio sono quelle
riguardanti 1’apporto di calcio, sodio e
potassio:

- Un ridotto apporto dietetico di calcio
aumenta i valori di pressione arteriosa
(4) ed anche il rischio di calcolosi calci-
ca (5).

- Un’elevata introduzione di sale da un
lato aumenta la pressione arteriosa (6), €
dall’altro aumenta la calciuria e riduce la
citraturia, predisponendo quindi alla cal-
colosi calcica (7).

- Una riduzione del potassio dietetico ha
un effetto favorente I’ipertensione arte-
riosa (6) e pud anche determinare la ri-
duzione del citrato urinario favorendo la
formazione di calcoli (8).

Infine, negli ipertesi ¢ descritta un’au-
mentata escrezione renale di calcio (9-
11) ed & ben noto che I’ipercalciuria co-
stituisce un fattore di rischio per la cal-
colosi renale calcica (12, 13).

In due studi epidemiologici ¢ stato dimo-
strato che la prevalenza di una storia di
calcolosi renale era superiore negli iper-
tesi rispetto ai normotesi (1, 2). In en-
trambi gli studi, tuttavia, non si analizza-
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vano le eventuali differenze fra i diversi
tipi di calcolosi e non si chiariva il ruolo
dell’ipercalciuria quale legame patoge-
netico tra ipertensione e calcolosi. Quan-
do si parla di calcolosi renale, riteniamo
che sia necessario ed importante defini-
re, per quanto possibile, la natura chimi-
ca del calcolo: calcio-ossalato, calcio-fo-
sfato, acido urico, struvite, cistina. Infatti
questi diversi tipi di calcolosi hanno di-
verse etiopatogenesi e prognosi, tanto da
rappresentare “malattie diverse fra loro”.
Fra tutte, le calcolosi calcica ¢ la piu fre-
quente in assoluto, ma anche la calcolosi
di acido urico & molto diffusa, in partico-
lare nei maschi adulti (14).

Partendo da queste premesse abbiamo
voluto studiare i rapporti tra calcolosi ed

ipertensione arteriosa da un altro punto
di vista, analizzando cioe¢ una popolazio-
ne di pazienti con una storia accertata di
calcolosi renale e con funzione renale
conservata (15).

I dati che sono emersi da questo studio
hanno dimostrato che i fattori pit impor-
tanti che si associavano alla presenza di
ipertensione arteriosa erano il peso cor-
poreo, I’eta anagrafica e la natura del
calcolo (15).

Infatti i pazienti con calcolosi di struvite
e con calcolosi di acido urico hanno di-
mostrato una prevalenza di ipertensione
arteriosa doppia rispetto ai soggetti con
calcolosi calcica (Fig. 1).

La prevalenza di ipercalciuria non diffe-
riva fra ipertesi e normotesi, ed era, co-
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Fig. 1 - Prevalenza di ipertensione arteriosa nei diversi tipi di calcolosi renale (nostra casistica).
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Fig. 2 - Prevalenza di ipertensione arteriosa, per fasce di eta, nei pazienti affetti
da calcolosi calcica e da calcolosi di acido urico.
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Fig. 3 - Prevalenza di ipertensione arteriosa nei soggetti con calcolosi calcica e
di acido urico in sovrappeso, obesita o normopeso.

Fig. 4 - Percentuale di me era logico attendersi, superiore nei
soggetti in sovrappeso, pazienti con calcolosi calcica. Questi no-
obesita o normopeso . . 9e . 9
nella calcolosi calcica stri dati non confermano I’ipotesi che I’i-
e di acido urico. percalciuria rappresenti il legame pato-
genetico tra ipertensione e calcolosi re-
nale.
La prevalenza di ipertensione arteriosa
aumentava progressivamente con 1’avan-
zare dell’eta (Fig. 2) e nella calcolosi
calcica i valori erano simili a quelli ri-
portati nella popolazione generale, alme-
no per quanto riguarda i pazienti al di
sotto dei 54 anni (16, 17). La maggiore

indiice di Massa és;:gorea (kglmei >0 prevalen;a 'di iperjtensione arteriosa ne}la
calcolosi di struvite potrebbe esser giu-
stificata dal danno parenchimale renale
che, come noto, ¢ sempre presente in
TABELLA I - PREVALENZA DI IPERTENSIONE ED ALTRE CARATTERISTI- questa affezione.
CHE DI SOGGETTI MASCHI CON CALCOLOSI CALCICA E DI Piu interessante appare invece il con-
ACIDO URICO fronto fra la calcolosi di acido urico e
quella calcica. Sia i maschi che le fem-
Calcolosi Acido Urico Calcica mine con calcolosi di acido urico aveva-
no, oltre alla maggiore prevalenza di
Pazienti n. 60 196 ipertensione arteriosa, eta, peso corpo-
: 3 reo, trigliceridemia ed uricemia signifi-
Ipetesi - normotesi 24-36 42-154 p<0.01 cativamente pill elevati rispetto ai sog-
P getti con calcolosi calcica (18). La Ta-
(%) A g bella I riporta i dati relativi alle due po-
Eta (anni) 50+ 12 42 + 12 p<0.001 polazioni maschili in una piu recente
analisi. Da questi risultati emerge che le
Peso corporeo (kg) 823125 759+114 p<0.001 caratteristiche dei pazienti con calcolosi
di acido urico richiamano quella com-
LM.C. (kg/mq) 27638 25.6+3.1 p<0.01 plessa alterazione metabolicgll nota come
Colesterolemia (mg/dl) 209 + 45 202 + 42 n.s. sindrome da insulino-resistenza (19-21).
Anche in questo studio, la presenza di
Trigliceridemia (mg/dl) 205 = 125 143 + 73 p<0.01 ipercalciuria non differiva fra ipertesi e
normotesi ed era minore nei soggetti con
Uricemia (mg/dl) 6.3+1.8 53+ 1.2 p<0001 Calcolosi dl acido uriCO.
s : Suddividendo i pazienti sulla base
Creatininemia (mg/dl) 1.0+ 1.0 1.0+ 1.0 n.s

dell’Indice di Massa Corporea, la preva-




lenza di ipertensione arteriosa aumenta-
va progressivamente nei soggetti in so-
vrappeso e con obesita in entrambi i tipi
di calcolosi (Fig. 3), in accordo con lo
stretto rapporto esistente tra sovrappeso
ed ipertensione arteriosa (22, 23). La
maggiore prevalenza di sovrappeso o di
obesita nei soggetti con calcolosi di aci-
do urico (Fig. 4), insieme alla loro eta
pill avanzata, pud spiegare il maggior ri-
schio di ipertensione in questi soggetti.
Oltre alla ben nota associazione tra obe-
sitd ed ipertensione arteriosa, ¢ descritta
anche una correlazione positiva tra il pe-
so corporeo e la pressione arteriosa: an-
che nel soggetto normale la riduzione del
peso corporeo determina una riduzione
dei valori di pressione arteriosa (23). Ne
deriva quindi che la riduzione ponderale
¢ un elemento molto importante per la
prevenzione e per la correzione dell’iper-
tensione arteriosa, anche in associazione
alla terapia farmacologica.

In conclusione, esistono evidenze per
una associazione clinica tra ipertensione
arteriosa e calcolosi renale. Questo sem-
bra particolarmente vero per la calcolosi
di acido urico che interessa con maggior
frequenza maschi adulti con sovrappeso
e tendenza all’ipertrigliceridemia ed al-
I’iperuricemia. Infatti il sovrappeso e
I’eta pill avanzata sono i principali fattori
che si associano al rischio di ipertensio-
ne nella popolazione di soggetti con sto-
ria di calcolosi renale, mentre il ruolo
dell’ipercalciuria non appare di grande
rilievo.

Oltre alla terapia preventiva delle recidi-
ve, la correzione del sovrappeso dovra
essere un aspetto molto importante della
gestione del paziente affetto da calcolosi
renale.
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