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UROLITIASIS EN COLOMBIA 
II. CALCEMIA Y CALCIURIA EN PERSONAS NORMALES 

Y EN PACIENTES CON UROLITIASIS CALCICA 

J. ORDOÑEZ, G. DE REINA 

 Į

que 393 (89%) de ellos estuvieron cons-
tituidos por sales de calcio. El 83,7% de los 
cálculos cálcicos tuvieron como compo-
nente predominante el oxalato de calcio. Se 
anota de nuevo la similitud entre este tipo 
de enfermedad litiásica y la descrita como 
endémica en los Estados Unidos y en 
Europa. En 65 pacientes con cálculos cál-
cicos se encontraron también estudios de 
calcio, fósforo y ácido úrico en sangre y 
orina de 24 horas que permitieron su 
clasificación posterior en varias categorías 
metabólicas. El 24,6% presentaron hiper-
calciuria absoluta o marginal, el 29,2% 
hipercalcemia absoluta o marginal y el 
7,7% hiperuricosuria. En 46,1% de los 
pacientes no se encontraron anormalidades 
detectables por los métodos utilizados en 
este estudio y los pacientes restantes 
presentaron más de una anormalidad. 

INTRODUCCION 
La determinación del rango de valores 

normales de calcemia y calciuria es de im-
portancia en la práctica médica general y en 
particular en el estudio de los pacientes con 
urolitiasis. Las nuevas técnicas de labo-
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  Se  determinaron  las  calcemias  y  cal-
ciurias  de  24  horas  en  un  grupo  de  volun-
tarios  colombianos  normales,  utilizando  el 
método  de  espectrofotometría  de  absorción 
atómica.  La  calcemia  fue  de  9,76  ±   0,36 
mg/100ml  y  las  diferencias  entre  los  dos 
sexos  no  fueron  significativas.  Se  encon-
traron  calciurias  hasta  de  295  mg  en  24 
horas  en  varones  normales  y  hasta  de  255 
mg  en  24  horas  en  mujeres  normales.  La 
diferencia  entre  los  dos  sexos  fue  estadís-
ticamente  significativa.  Los  valores  corres-
pondientes  a  ambas  variables  son  muy 
similares  a  los  encontrados  en  otras  po-
blaciones.  Se  discute  la  influencia  del  con-
tenido  de  calcio,  proteína  y  sodio  en  la  dieta 
sobre  la  excreción  de  calcio  en  la  orina.
  Se  estudiaron  retrospectivamente  448 
cálculos  urinarios  correspondientes  al  mis-
mo  número  de  pacientes,  encontrándose
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rator io (1, 2, 3) ofrecen resultados más 
precisos y rangos de normalidad más es-
trechos que las utilizadas hace 10 a 15 años, 
cuando se llevaron a cabo muchos de los 
estudios clásicos sobre el tema (4-7). Por 
otra parte, los modernos conceptos sobre la 
fisiología de la excreción de calcio y los 
efectos de ciertos componentes de la dieta 
(2, 8-12) hacen necesaria una evaluación de 
los valores normales utilizados rutina-
riamente en la determinación de la cal-
ciuria. Esos valores, también afectados por 
la precisión de las técnicas de laboratorio, 
deben además determinarse en muestras de 
la población colombiana para estudiar los 
posibles efectos del medio ambiente local. 

El análisis de la calcemia y la calciuria 
en pacientes con litiasis cálcica permite 
detectar anormalidades metabólicas que en 
muchos casos son susceptibles de trata-
miento médico efectivo (13, 14). Ese tipo 
de investigaciones es de especial interés en 
Colombia, particularmente porque en 
publicaciones anteriores (15, 16) hemos 
presentado evidencia de que la urolitiasis 
en el país es predominantemente cálcica. 

Este artículo presenta los resultados de 
la determinación de calcemia y calciuria en 
un grupo de personas normales en Colom-
bia, utilizando la técnica de espectrofo-
tometría de absorción atómica. También 
incluye el análisis de un grupo no selec-
cionado de pacientes con litiasis cálcica, 
cuyos cálculos, calcemias y calciurias 
fueron determinados por la misma técnica. 

MATERIAL Y METODOS 
Personas normales. Se seleccionaron 

cien voluntarios del personal médico y 
paramédico de los Hospitales Militar Cen-
tral y San Juan de Dios de Bogotá. La cal-
cemia se determinó en todos. La colección 
de orina de 24 horas para calciuria sólo se 
pudo realizar satisfactoriamente en el 
grupo del Hospital Militar (aproxima-
damente 60 personas). Por medio de la his-

toria clínica se estableció en los sujetos y en 
sus familias la ausencia de enfermedad 
litiásica, de gota, de enfermedad ósea y de 
enfermedad renal; la ausencia de medi-
cación que pudiera afectar el metabolismo 
del calcio, como vitamina D, aspirina, 
ácido ascórbico, antiácidos o inhibidores 
de la anhidrasa carbónica. Se determinó 
además la creatinina plasmática. No se hizo 
un intento para calcular la ingesta de calcio 
en los sujetos normales, pero el interro-
gatorio indicó que el consumo de produc-
tos lácteos (la principal fuente de calcio 
dietario) era muy variable en el grupo. En 
cada caso se instruyó a las personas para 
que no modificaran su dieta normal y 
coleccionaran orina durante un período de 
24 horas. Al terminar esa colección, y en 
ayunas, se tomó una muestra de sangre 
venosa antecubital sin torniquete para la 
determinación de calcio y creatinina; se 
permitió que la sangre coagulara a tem-
peratura ambiente, se centrifugó para ob-
tener el suero y éste se refrigeró a 4°C hasta 
el momento de realizar las determinaciones 
químicas, usualmente dentro de las dos 
horas siguientes a la colección. 

Técnicas. Las muestras de sangre 
fueron obtenidas y analizadas dentro de las 
dos horas siguientes a la colección. Las 
muestras de orina se coleccionaron en 
recipientes plásticos previamente lavados 
con agua deionizada y que contenía 15 cc 
de ácido acético 6M como preservativo. 
Las muestras también fueron refrigeradas a 
4° C y analizadas dentro de las 2 horas 
siguientes a la terminación de la colección. 
El calcio se determinó por el método de la 
espectrofotometría de absorción atómica 
(1), el fósforo por la técnica de Fiske y 
Subbarow (17) y el ácido úrico por la téc-
nica enzimàtica de la uricasa (18). Cada 
análisis se realizó por duplicado. 

Pacientes. Se analizaron retrospecti-
vamente los pacientes referidos al labo-
ratorio de uno de nosotros (G.V. de R.) des-
de enero de 1976 hasta enero de 1981, en 
los que la técnica de espectrofotometría de 
absorción atómica se utilizó para el análisis 
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cuantitativo de los cálculos urinarios. Se 
clasificaron los cálculos calcicos de acuerdo 
con su composición química y se estu-
diaron separadamente aquellos pacientes 
en quienes, a solicitud del médico remiten-
te, se había practicado determinaciones de 
calcio, fósforo y ácido úrico en sangre y en 
orina de 24 horas por las técnicas descritas 
más arriba. Los pacientes se clasificaron en 
las siguientes categorías: 1) hipercalciuria, 
cuando la calciuria de 24 horas fue superior 
a 295 mg en varones o a 255 mg en mujeres; 
2) hipercalciuria marginal, cuando la cal-
ciuria estuvo entre 245 y 295 mg en varones 
y entre 205 y 255 mg en mujeres; 3) hiper-
calcemia, cuando el calcio sérico fue su-
perior a 10,5 mg%; 4) hipercalcemia mar-
ginal, cuando el calcio sérico estuvo entre 
10,1 y 10,5 mg%; 5) hiperuricosuria, cuan-
do la excreción urinaria de ácido úrico fue 
superior a 800 mg en 24 horas en varones y 
a 750 mg en 24 horas en mujeres (18); 6) 
hipercalciuria e hiperuricosuria cuando las 
excreciones de los dos elementos corres-
pondieron a sus respectivas categorías en el 
mismo paciente; 7) litiasis secundaria, 
cuando se encontró una enfermedad sub-
yacente a la que se pudiera atribuir la for-
mación de cálculos (19); 8) sin anormalidad 
detectable, cuando no se encontró ninguna 
de las anormalidades antes descritas. 

RESULTADOS 
Todos los voluntarios tuvieron crea-

tininas plasmáticas normales. La calcemia 
se determinó en 48 varones y 47 mujeres. 
Las muestras de 5 personas fueron descar-
tadas por no cumplir los requisitos esta-
blecidos para el estudio, los resultados 
aparecen en la Tabla 1. Las diferencias entre 
los dos sexos no fueron significativas y el 
rango de normalidad para el 95% de la 
población se determinó teniendo en cuenta 
los valores por encima y por debajo del 
promedio. La calciuria de 24 horas se deter-
minó en 30 varones y 29 mujeres (Tabla 2). 
Las diferencias entre los dos sexos fueron 
significativas y el rango de normalidad para 
el 95% de la población se determinó en dos 

formas: considerando los valores por en-
cima y por debajo del promedio y consi-
derando solamente los valores por encima 
del promedio. 

En el período determinado para el es-
tudio se analizaron un total de 448 cálcu-
los, correspondientes al mismo número 
de pacientes; 399 (89%) de ellos estuvieron 
constituidos por sales cálcicas puras o mez-
cladas y su clasificación de acuerdo con la 
composición aparece en la Tabla 3. Los 
cálculos de oxalato de calcio puro o mez-
clados con cantidades menores de otros 
componentes constituyen más del 80% del 
total. Solamente en 65 pacientes con cálcu-
los calcicos se encontraron estudios com-
pletos de sangre y orina que permitieran su 
estudio. Sin embargo, en aproximadamen-
te la tercera parte de ellos, referidos de 
fuera de Bogotá, no se tuvo acceso a los 
historiales clínicos y no se pudo descartar la 
existencia de una enfermedad primaria 
subyacente. La distribución de los 65 
pacientes en las categorías del estudio 
aparece en la Tabla 4. Ocho pacientes 

Tabla 1. Calcio sérico en personas normales (mg/ HWml). 

N° de 
personas Promedio ± D .S . (1) 

Rango de 
normalidad (95% 
de la población) 

Varones 48 9.82 ± 0.36 m g %           9.1 - 10.54       N.S.(2) 
Mujeres 47 9.70 ± 0 .35 m g % 9 . 0 - 10.4 N.S. 
Total 95 9.76 ± 0.36 m g % 9.04- 10.48 

(1): Desviación es tándar 
(2): Diferencia no significativa ( P < 0 , 0 5 ) 

Tabla 2. Calciuria de 24 horas en personas normales (mg). 

N° de 
personas 

Promedio 
± D .S . (1) 

Rango de normalidad 
(95% de la población) 

(2) (3) 
Varones 30 184,8 + 67,2 50 ,4 -319 ,2 hasta 295 PO,05 (4) 

Mujeres 29 144,5 + 66,9 1 0 , 7 - 2 7 8 , 3 has ta 255 P 0 ,05 

(1): Desviación es tándar 
(2): Rango obtenido con el promedio ± 2 desviaciones es tándar 
(3): Rango obtenido considerando solamente valores superiores 

al p romedio 
(4): Diferencia estadíst icamente significativa (P> 0.05) 

Acta Med . Col. Vol. 6 N° 3, 1981 
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adicionales tenían solo estudios parciales y 
no se incluyen en la figura; dos varones 
tenían franca hipercalciuria, y otro hiper-
calciuria marginal, pero en ninguno de los 
tres se hicieron determinaciones de ácido 
úrico. En una paciente de sexo femenino 
se encontró una marcada hiperuricosuria 
sin hiperuricemia, pero no se realizaron es-
tudios de calcio y fósforo. 

DISCUSION 
La magnitud de la enfermedad litiásica 

en Colombia ha sido esbozada en una pu-

blicación anterior (15), en la que también se 
subrayó el predominio de los cálculos cal-
cicos sobre las demás variedades. De acuer-
do con la información existente (13, 20-24) 
la litiasis càlcica es en su mayoría idio-
pàtica y se acompaña frecuentemente de 
hipercalciuria, la cual obedece a varios 
posibles mecanismos patofisiológicos. Para 
identificar estos pacientes es necesario 
determinar los valores de la calcemia y la 
excreción urinaria de calcio. Los límites de 
la calcemia normal varían de acuerdo con 
la precisión del método utilizado y de su 
adecuada interpretación depende el diag-
nóstico del pequeño pero importante grupo 
de pacientes hipercalcémicos, en quienes se 
debe investigar la existencia de hiperpa-
ratiroidismo primario y de otras enfer-
medades primarias subyacentes. En ge-
neral, las determinaciones complexomé-
tricas (25) y la fotometría de emisión (26) 
son técnicas menos precisas que la espec-
trofotometría de absorción atómica (1), la 
cual tiene además un rango de normalidad 
más estrecho. La determinación de la frac-
ción de calcio ionizado es todavía más 
exacta y tiene una mayor especificidad y 
sensibilidad que los otros métodos (2, 3). 
Infortunadamente es una técnica compleja 
que requiere el uso de electrodos delicados 
y está confinada por el momento a labo-
ratorios de investigación. En la actualidad 
no es fácilmente accesible a los médicos y 
pacientes del país. 

Las calcemias de sujetos normales en-
contradas por el método de espectrofo-
tometría de absorción atómica en este es-
tudio son similares a las encontradas en 
otras poblaciones (22, 27-31), tanto en el 
valor promedio como en el rango, y en la 
diferencia no significativa entre los dos 
sexos. Sólo en contadas ocasiones se han 
informado en la literatura diferencias sig-
nificativas en la calcemia de hombres y 
mujeres (22). Se puede anotar entonces, 
que una calcemia hasta de 10,5 mg% se en-
contrará en el 95% de la población y puede 
utilizarse como el límite superior de la cal-
cemia normal. La adición de 1, 2 y 3 des-
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viaciones estándar al promedio obtenido, 
establece el rango de valores normales para 
el 90, 95 y 99% de la población. Sin embar-
go, valores por encima de esos se pueden 
encontrar en el 5, 2,5 y 0,5% de la po-
blación normal, respectivamente. La nor-
mocalcemia es entonces un término ab-
soluto que en realidad define distintos 
grados de probabilidad estadística y no 
sorprende del todo que muchos pacientes 
con hiperparatiroidismo primario tenga 
calcemias sólo marginalmente elevadas 
(32). Por esa razón concordamos con otros 
autores en sugerir que una calcemia entre 
una y dos desviaciones estándar por encima 
del promedio sea considerada como sos-
pechosa o marginal y el paciente sometido 
a estudios más detallados para encontrar 
una posible enfermedad subyacente. Este 
criterio fue el utilizado para definir la 
categoría de hipercalciuria marginal, con la 
cual se estudiaron los pacientes litiásicos. 

La determinación de la calciuria normal 
es más compleja por su reconocida depen-
dencia del calcio dietario y de la ingesta de 
proteínas y de sodio (2, 9, 11). La infor-
mación disponible, sin embargo, indica que 
en individuos normales la variación de la 
calciuria para un determinado aumento o 
disminución del calcio dietario, es de sólo 
el 6% de la cantidad ingerida. Es decir, que 
una duplicación de la ingesta normal de 0,8 
a 1,6 g aumentará la calciuria en unos 50 mg 
y una disminución a la mitad (aproxi-
madamente 0,4 g), en unos 25 mg. Las 
variaciones en la calciuria inducidas por la 
excreción de acidez fija en la orina (una 
consecuencia de la proteína ingerida) o por 
las variaciones del sodio dietario, son aún 
menores (2, 9-12). Aunque todos estos fac-
tores deben controlarse en estudios cuan-
titativos de la excreción de calcio, la uti-
lización de una muestra suficientemente 
grande de la población, abarcará sujetos 
con suficientes variaciones dietarias para 
incluir en los rangos de normalidad las 
variaciones, relativamente pequeñas, in-
ducidas por estos factores. 

Teniendo en cuenta esas considera-
ciones, los resultados obtenidos en el 
presente estudio son significativos, en vista 
de su similitud con los encontrados en otras 
poblaciones (23, 33). Utilizando el análisis 
estadístico en una sola dirección (por en-
cima del promedio normal), el límite de 
normalidad para el 95% de la población es 
de 295 mg/día en varones y 255 mg/día en 
mujeres, casi idénticos a los recomendados 
por otros autores (21, 22, 29, 30). 

En 1976 se inició en nuestro laboratorio 
el análisis cuantitativo de los cálculos 
urinarios con la técnica de espectrofoto-
metría de absorción atómica. Hasta enero 
de 1981 se habían analizado 448 cálculos, 
de los cuales 399 (89%) eran cálcicos, lo 
que sugiere un tipo de enfermedad litiásica 
en Colombia similar a la registrada en Es-
tados Unidos y Europa Occidental (15, 34). 
Esta similitud es tanto mayor por cuanto el 
análisis de la composición de los cálculos 
indica claramente el predominio del 
oxalato de calcio (Tabla 3), puro o mez-
clado con otros componentes en menor 
proporción, lo que constituye también una 
característica de los cálculos provenientes 
de los países industrializados (35-37). 

Una minoría de los pacientes que 
producen cálculos cálcicos padecen de una 
enfermedad primaria (14,19, 20, 38). Entre 
los pacientes estudiados en nuestra serie 
encontramos solamente un caso de sar-
coidosis con hipercalcemia, hipercalciuria e 
hiperuricemia, en el cual la litiasis fue 
probablemente un evento secundario a la 
enfermedad de base. Infortunadamente no 
tuvimos acceso a las historias clínicas de 
aproximadamente la tercera parte de los 
pacientes estudiados, de manera que no 
podemos cuantificar con precisión la in-
cidencia de litiasis secundaria en el grupo 
global. Es interesante anotar, sin embargo, 
que en 29 casos consecutivos provenientes 
de un solo centro (el Hospital Militar Cen-
tral de Bogotá), en un período de dos años, 
no se registraron casos de litiasis secun-
daria. 

Acta Med. Col. Vol. 6 N° 3, 1981 
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Estos datos sugieren que la litiasis 
secundaria es también infrecuente entre 
nosotros, aunque no se pueda descartar la 
posibilidad de que una vez identificada la 
enfermedad primaria tratable, el médico 
pierda interés en analizar la composición 
del cálculo urinario. 

El estudio de los pacientes con uroli-
tiasis càlcica idiopàtica debe incluir deter-
minaciones de calcio, fósforo y ácido úrico 
en sangre y en orina de 24 horas. La anor-
malidad más frecuentemente encontrada es 
la hipercalciuria, de la cual se reconocen 
variedades absortivas, resortivas y renales. 
No obstante, esta anormalidad es similar a 
la que le sigue en frecuencia: el hiperpa-
ratiroidismo primario. Ambas presentan 
hipercalciuria, una definida tendencia a la 
hipofosfatemia y pueden cursar con niveles 
circulantes elevados de hormona parati-
roidea (39). El hallazgo diferencial más im-
portante es la hipercalcemia, con frecuen-
cia sólo marginal (32). Un grupo menor de 
pacientes presenta solamente hiperuri-
cosuria, que favorece la formación y 
crecimiento de cálculos cálcicos por epi-
taxis (19,23,40). En ellos el tratamiento es 
fácil y efectivo con Alopurinol por lo que 
su identificación es de gran importancia 
(41). Como lo hemos anotado más arriba, 
muchos pacientes con litiasis càlcica tienen 
tendencia a la hipofosfatemia, de manera 
que este hallazgo, excepto en los casos más 
extremos, es de limitada utilidad. Sin em-
bargo, puede dirigir al clínico a los pacien-
tes que padecen de una pérdida renal 
primaria de fosfato, en quienes la adminis-
tración de fosfato oral puede controlar la 
enfermedad (42,43). 

Entre los pacientes referidos a nuestro 
laboratorio, solamente 65 tuvieron estudios 
completos y se incluyeron en la Tabla 4. 
Sólo dos pacientes presentaron franca 
hipercalcemia; una mujer de 46 años que se 
está estudiando actualmente para hiper-
paratiroidismo primario y un paciente de 
sexo masculino en quien se hizo el diagnós-
tico de sarcoidosis. Siete pacientes (10,8%) 

presentaron hipercalcemia marginal. Ese 
número es elevado si se compara con otras 
series (14,40) y puede indicar una enfer-
medad subyacente inductora de hipercal-
cemia. Nuestras recomendaciones para este 
grupo incluyen la cuidadosa investigación 
de enfermedades hipercalcemiantes pri-
marias y especialmente de hiperparati-
roidismo primario. De particular impor-
tancia son las determinaciones de la 
fracción ionizada de calcio y de los niveles 
circulantes de hormona paratiroidea (2,3). 

Los resultados de nuestra serie indican 
que nueve pacientes (13,8%) presentaron 
hipercalciuria. Ese porcentaje es algo 
menor que el encontrado en otras partes del 
mundo (14,40). El hallazgo podría ex-
plicarse si se acepta que muchos de nues-
tros pacientes, referidos por otros centros, 
no recibieron instrucciones de normalizar 
la ingesta de calcio antes del análisis de 
orina. Algunos autores han presentado 
evidencia de que los pacientes litiásicos 
hipercalciúricos pueden normalizar la ex-
creción de calcio si la dieta es suficiente-
mente baja en este elemento (38,44,45); 
otros, en cambio, mantienen que los pa-
cientes hipercalciúricos continúan siéndolo 
a todos los niveles de ingesta dietaria de 
calcio 12,46). Es frecuente que los pacien-
tes litiásicos disminuyan drásticamente la 
ingesta de calcio y por eso nosotros re-
comendamos rutinariamente que el pacien-
te normalice dicha ingesta al menos 10 días 
antes de los estudios de laboratorio. Como 
muchos de nuestros pacientes fueron re-
feridos de fuera de Bogotá, es bien posible 
que ellos tuvieran dietas bajas en calcio que 
enmascararon algunos de los casos de 
hipercalciuria. Esa posibilidad nos parece 
más probable que la alternativa de que en-
tre nosotros el porcentaje de hipercal-
ciúricos sea menor. 

Utilizando la categoría de hipercalciuria 
marginal, calculada para una ingesta càl-
cica inferior a la mitad de lo considerado 
normal (12), se incluyen como hipercal-
ciúricos 16 pacientes más, para un total de 
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24,6%, un número más cercano a las es-
tadísticas de otros grupos (14,40). Nues-
tras recomendaciones para esos pacientes 
incluyen la restricción de la ingesta diaria 
de calcio y la administración de diuréticos 
tiazídicos en dosis terapéuticas usuales. Un 
estudio adicional relativamente sencillo 
puede diferenciar las variedades absortiva y 
renal de hipercalciuria y, en este último 
grupo, a los perdedores de fosfato en la 
orina; para ellos y para los pacientes que no 
tienen hipercalciuria, la utilización de fos-
fatos orales puede ayudar a controlar la en-
fermedad (42, 43). 

El análisis de los pacientes litiásicos 
consignado en la Tabla 4 debe considerarse 
solamente como preliminar ya que, por una 
parte, no se puede determinar si son re-
presentativos de la población de pacientes 
litiásicos en Colombia. Además, se trata 
del estudio retrospectivo de un grupo 
heterogéneo de pacientes, referidos por 
centros médicos de distintas partes del país, 
con criterios probablemente disímiles, y en 
quienes no se puede determinar la inciden-
cia de litiasis secundaria. No obstante, es 
en nuestra opinión de considerable interés 
porque ofrece la oportunidad de intentar 
una clasificación metabólica de los pacien-
tes litiásicos y contribuye a la descripción 
de la enfermedad en el país, permitiendo 
además identificar dificultades metodo-
lógicas que se deben subsanar en estudios 
futuros. 

SUMMARY 
Serum calcium and twenty-four hour 

urine calcium content values were deter-
mined in normal Colombian volunteers 
using atomic absorption spectrophoto-
metry. The average serum calcium value 
was 9.76 ± 0.36 mg/100 ml; there was not 
any significant difference between the two 
sexes. Urinary calcium excretion was up to 
295 mg in 24 hours for normal males and 
255 for normal females. The differences 
between sexes were not statistically signi-
ficant. The overall values for the two va-
riables were very similar to those found for 
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other world populations. The influence of 
dietary calcium, protein and sodium on 
urinary calcium excretion is discussed. 

Four-hundred and forty-eight urinary 
stones from an equal number of patients 
were studied retrospectively; 393 (89%) of 
them were found to be calcic, and in 83.7% 
the main constituent was calcium oxalate. 
The similarity between this type of uro-
lithiasis and that described as endemic in 
Europe and the United States is stressed 
once again. In 65 patients with calcic 
stones, blood and urine studies for cal-
cium, phosphor and uric acid contents, 
allowed their further classification in dif-
ferent metabolic categories: 24.6% had hy-
percalciuria; 29.2% had hypercalcemia, 
and 7.7% had hyperuricosuria. In 46.1% 
of the patients, no abnormalities were 
found with the methods being used, and 
the remaining patients had more than one 
abnormality. 
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