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RESUMEN

Se realiza un estudio prospectivo para valorar la frecuencia de la Hipercalciuria
Idiopatica en nuestro servicio. Se determind la excrecidon urinaria de calcio en 205
pacientes con edades comprendidas entre 3 y 14 afios. La hipercalciuria se definio
como la excrecion urinaria de calcio mayor de 4 mg/kg/dia y fue identificada en 163
casos (79,5 %) de los cuales 144 eran varones (70,2 %), la hematuria
macroscopica recurrente fue la forma de presentaciéon mas frecuente, el 83 % tenia
historia familiar de urolitiasis, en el 25 % de los casos se detecto litiasis renal en el
estudio ultrasonografico. Todo los casos de hipercalciuria mantuvieron durante 3
meses una dieta normocalcica, pobre en sodio y con alto aporte de agua,
respondiendo con una normalizacion de calciuria 134 casos (65,4%).
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INTRODUCCION

La calciuria en la poblacién sana es variable y altamente dependiente de factores
constitucionales, como el peso, la raza, éarea geografica, la edad y habitos
dietéticos. Para cualquier edad superior a los 2-3 afios de vida, se define la



hipercalciuria como la eliminaciéon urinaria de calcio mayor de 4 mg/Kg/24 horas
(1,2). Esta puede deberse a una larga lista de farmacos, tubulopatias complejas,
enfermedades sistémicas y endocrinopatias, que no son objeto de este trabajo
describir.

Se han registrado descripciones de calculos renales y vesicales desde la época de
Hipécrates en el siglo IV a.n.e. y desde entonces continGan siendo una entidad
observada principalmente entre nifios de los paises en vias de desarrollo en el
mundo moderno. (3)

El término Hipercalciuria Idiopatica (H 1) procede de principios de los afos
cincuenta, desde que 1953, Albright y cols (4). Describieran un cuadro presentado
por un grupo de pacientes afectos de hipercalciuria, urolitiasis calcica recidivante y
ausencia de alguna de las causas entonces conocidas de hipercalciuria. Actualmente
el diagnostico de H.l. se establece de acuerdo con los siguientes criterios:
eliminacion urinaria de calcio superior a 4 mg/Kg/dia en, al menos, dos muestras
de orina de 24 horas recogidas en un individuo que recibe dieta normal, en
presencia de normocalcemia y una vez excluida otras causas de hipercalciuria. (5)
Los trastornos metabdlicos que predisponen a la urolitiasis (hipercalciuria,
hiperuricosuria, cistinuria, oxaluria, etc.) son detectados en gran medida en
pacientes pediatricos con hematuria.

La importancia de las hipercalciurias viene dada por el hecho de que aumentan
aproximadamente unas 20 veces el riesgo de padecer litiasis renal céalcica, aspecto
sobre el cual ya llamé la atencion Flocks, en 1939. Los siguientes datos
epidemioldgicos dan idea de la magnitud del problema. Aproximadamente la mitad
de los sujetos con litiasis calcica tienen hipercalciuria. El 5% de la poblacion es
hipercalciurica. Sin embargo, para identificar estas personas es necesario efectuar
una medicion del calcio en orina, una medicibn que no se hace de rutina, a
diferencia de lo que ocurre con otros perfiles bioquimicos séricos habituales. (6)
En la edad adulta, la HI asintomatica ocurre en el 3-14 % de la poblacién,
explicando el 40-60 % de los célculos renales de calcio (2). Dada la posibilidad de
que los nifios con esta enfermedad se conviertan en formadores de calculos en la
vida adulta es por lo que disefiamos este trabajo, con el fin de conocer que
porcentaje de la poblacion de nifios que atendemos esta potencialmente en riesgo e
intentar prevenir la morbilidad debida a urolitiasis en edades posteriores.

METODO

Se estudiaron 235 nifios que asistieron a consulta de Nefrologia, o0 que ingresaron
en nuestro centro con sintomatologia sugestiva de hipercalciuria y/o nefrolitiasis,
entre enero del 2000 y enero del 2008, con edades comprendidas entre 3-14 arfios.
Se excluyeron aquellos casos que por distintas causas hubieran requerido
previamente inmovilizacién, tratamiento diurético y/o corticoesteroides.
Se les realiz6 determinaciones seriadas (#2), de calcio en orina de 24 horas. A los
pacientes con calciuria de 24 horas mayor de 4 mg/kg/24 horas, se les realizd
electrolitos séricos, Calcio, fosforo, fosfatasa alcalina, urea, creatinina, acido Urico,
glicemia, proteinas totales, sistematico de orina, urocultivo y ecografia renal y vias
urinarias. Se prescribié dieta normocalcica (500 mg de calcio/dia) hiposédica y con
incremento en la ingesta de agua durante tres meses, comprobando posteriormente
la calciuria.



RESULTADOS

Tabla No.1 Hipercalciuria Idioipatica, secuencia de estudio utilizada.

Niflos con manifestaciones clinicas de HI o nefrolitiasis.
Con o sin antecedentes patoldgicos familiares positivos.
Determinacion seriada (#2) de calciuria de 24 horas.
indice Ca/Cr

Descartar causas secundarias de HI

Estudio de la funcién renal y analitica de orina.
Ecografia renal y vias urinarias

Tabla No.Il.Hipercalciuria Idiopatica, relacion sexo edad

SEXO

EDAD MASCUL INO|JFEMENINO
No. % No. %
<de 30d < de 5 afios| 21 | 10,2 9 4.4

1-12 6 a 10 afnos 63 | 30,7 | 34 |16,6
111 a 15 anos 60 | 29,3 | 18 | 8,8
Total 144 | 70,2 | 58 | 29,8

Fuente: Historias clinicas del archivo patolégico Hospital Pediatrico Universitario de
Matanzas

Tabla No.I11 Hipercalciuria. Formas clinicas de presentacion
No. de %
CASOS
Hematuria macroscopica recurrente 118 57,6
Hematuria microscopica 35 17,1
Disuria, polaquiuria 22 10,7
Dolor abdominal 19 9,2
Infeccion urinaria 11 5,4
TOTAL 205 100

Fuente: Historias clinicas del archivo patolégico Hospital Pediatrico Universitario de
Matanzas

Tabla No. 1V Hipercalciuria ldiopatica, resultados obtenidos

VARIABLES No. de CASOS %0
Calciuria de 24 horas #2 163 79,5
> 4 mg/kg/24 horas
indice Ca/Cr >0,21 148 72,4
Normocalcemia 203 99
Funcion renal 205 100
conservada
Ultrasonido renal con 51 25
imagenes sugestivas de
litiasis




Fuente: Historias clinicas del archivo patolégico Hospital Pediatrico Universitario de
Matanzas

Tabla No. V Hipercalciuria. Respuesta al tratamiento.

TRATAMIENTOS No. de %0
UTILIZADOS CASOS
Ingesta de liquido + Dieta 134 65,4
Dieta + uso de Citratos 53 25,8
Dieta + Citratos + Tiazidas 18 8,8
Total 205 100

Fuente : Historias clinicas del archivo Patolégico Hospital Pediatrico Docente de
Matanzas

Se han estudiado 235 nifios con sintomatologia sugestiva de hipercalciuria y/o
urolitiasis, en edades comprendidas entre 3-14 afios (edad media afios). Siguiendo
la secuencia de estudio referida en la Tabla # 1. 205 pacientes cumplieron los
criterios de inclusion, siendo 144 varones, el 70,2 % (Tabla No. Il). La hematuria
macroscopica recurrente fue la forma de presentacion mas frecuente (Tabla No.lIl).
A estos nifos se les realiz6é calciurias de 24 horas seriadas en numero de dos,
encontrando mayor de 4 mg/kg/24 horas en 163 nifios, lo que corresponde al 79,5
% de la poblacion estudiada. La determinacion del indice Ca/Cr en orina de la
mafana se realiz6 al 90 % del total y con valores mayor a 0,21, se obtuvo en el
72,4 %. Normocalcemia en el 99 % vy la funcion renal conservada el 100 % de los
casos. Aparecio imagen sugestiva de litiasis en la ultrasonografia en el 25 % (Tabla
No.IV). Y se recogi6é antecedentes patolégicos familiares de litiasis e hipercalciuria
en el 83 % de todos los casos estudiados. Tras un periodo de tres meses con
tratamiento dietético se normalizé la calciuria en 134 pacientes, el 65,4 %. (Tabla
No.V)

DISCUSION

En adultos, la HI constituye la causa del 40-60 % de los calculos renales (7). En
1978, Moore describe esta entidad por primera vez en nifios, sefialando que en esta
edad, la hipercalciuria, puede producir una variedad de manifestaciones clinicas
ademas de la litiasis renal (8) . En cuanto a esta dltima la incidencia de
hipercalciuria, como factor etiolégico en el nifios, fue informada inicialmente como
un 2 a 5 %, valores muy anteriores a los obtenidos en estudios mas recientes, que
sefialan una incidencia del 30-80 % (9,10). La hipercalciuria asintomatica varia de
acuerdo a los diferentes reportes de la literatura entre 0,6 y 28,4 % de la poblaciéon
pediatrica ( 1,11). La razén para esta variabilidad es posiblemente la complejidad
de los mecanismos patogénicos involucrados en el origen de esta entidad. En este
sentido es necesario sefialar que algunos de los estudios de prevalencia publicados
en poblaciones pediatricas normales han sefialado la relacion directa que existe
entre la excrecion urinaria de calcio y la ingesta de sodio y de proteinas. Sin
embargo, pocos han considerado su ingesta excesiva en la incidencia de
hipercalciuria ( 11-3). En nuestro estudio la hipercalciuria se presenté con litiasis en
el 25 % de los casos.

La HI en el nifo puede tener una amplia variedad de manifestaciones clinicas,
aparte de la urolitiasis: hematuria macroscopica o microscopica, disuria, sindrome
de poliuria-urgencia miccional, infeccion urinaria y talla baja. La mayor parte de las
manifestaciones clinicas han sido atribuidas por Moore al dafio que ocasionan los
microcristales sobre el epitelio del tracto urinario (14). La importancia de la



hematuria como forma de presentacion de la hipercalciuria fue evidenciada también
en la casuistica de Eliécer, ( 1,2,15) asi como en otros estudios que sefialan a la
hipercalciuria como factor etiolégico en mas del 25 % de los casos de hematuria
monosintomatica ( 2,16). Estos autores coinciden en reportar que la aparicion de
hematuria precede a la formacion de calculos renales por periodos de 1 a 8 afos.
La determinacion de la excrecion urinaria de calcio debe formar parte del estudio de
todo nifio que se presente con algunas de las manifestaciones clinicas mencionadas
anteriormente. ElI método ideal para el diagnéstico es la determinaciéon de la
excrecion urinaria de calcio durante 24 horas, siendo los valores aceptados como
normales por la mayoria de los autores, de manos de 4 mg/kg/dia, aunque algunos
autores han reportado valores menores de 2,5 mg/kg/dia (1,2,6). Esto evidencia de
la variabilidad de la excreciéon de calcio en diferentes paises con diferentes habitos
dietéticos.

Una vez establecido el diagndstico de hipercalciuria, debe destacarse la existencia
de hipercalcemia o de las causas de hipercalciuria secundaria. Es imprescindible la
realizacion de una historia clinica completa con especial atencion a los antecedentes
familiares, a los habitos de alimentacion y a los pardmetros de crecimiento. En
cuanto a pruebas de laboratorio es importante realizar los estudios que permitan
evidenciar trastornos funcionales coexistentes. En cuanto a estudios de imagenes
se debe realizar siempre un ultrasonido renal, el cual nos permitira evidenciar la
presencia de nefrolitiasis o nefrocalcinosis. (17)

La mayoria de los nifios hipercalcidricos mejoran clinicamente con medidas
dietéticas o farmacoldgicas. Sin embargo, estudios de seguimiento a largo plazo
demuestran que muchos nifios en quienes desaparecieron los sintomas,
permanecian hipercalcidricos (18). El riesgo aumentado de estos nifios de
desarrollar urolitiasis y ostiopenia justifica su seguimiento con dietas bajas de sodio
y ricas en potasio con lo cual se logra la normalizacion de la excreciéon urinaria de
calcio en la mayoria de los casos.
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SUMMARY

A prospective research has been carried out to evaluate the frequency of the
Idiopathic Hypercalciuria in our service. We determined the urinary excretion of
calcium in 205 patients between 3 and 14 years old. Hypercalciuria was defined as
the urinary excretion of calcium of more than 4 mg/kg/ per day, and it was
identified in 163 cases (79,5%), 144 of which were male (70,2 %); the most
frequent form of presentation was the recurrent macroscopic hematuria; 83 % of
them had familiar history of urolithiasis. In 25 % of the cases, the ultrasonographic
study showed renal lithiasis. All the cases of hypercalciuria followed a
normocalcium, low in calcium and high water intake diet, during three months. 134
cases (65,4%) answered with a calciuric normalization.
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