
Resumen
Se ha designado un estudio prospectivo para valorar la frecuencia de hipercalciuria idio-

pática en niños. La excreción urinaria de calcio se examinó aleatoriamente en 305 niños sa-
nos, blancos y con edades comprendidas entre 3 y 14 años. Determinamos el cociente cal-
cio/creatinina y la excreción fraccional de calcio en una muestra de orina de la tarde-noche,
siendo mayor a 0,21 y mayor a 0,13 respectivamente en 63 (`x: 0,30 ± 0,07) y 53 (`x : 0,19 ±
0,05) . En estos mismos pacientes determinamos de nuevo estos parámetros en una muestra
de orina en ayunas, encontrándolos mayor a 0,21 en 32 casos (`x: 0,30 ± 0,07) y mayor a
0,13 en 30 (`x: 0,18 ± 0,04). La hipercalciuria se definió como la excreción urinaria de calcio
mayor a 4 mg/kg/día y fue identificada en 26 casos (8,52%) de los cuales 14 eran varones
(53,84%) y el 53,84% tenían historia familiar de urolitiasis. Todos los casos de hipercalciu-
ria mantuvieron durante 3 meses una dieta normocálcica (500 mg/día), pobre en sodio y con
alto aporte de agua, respondiendo con una normalización de la calciuria 19 casos (73%).
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Abstract
A prospective study was disigned to determine the frecuency of idiopathic hypercalciu-

ria in children. Urinary calcium excretion was examined in 305 healthy and white patients
between 3 and 14 years old of age. We determined calcium/creatinine excretion ratio and
calcium fractional excretion in collected urine samples during afternoon-night and they we-
re greater than 0,21 and 0,13 respectively in 63 (`x: =0.30 ± 0.07) and 53 (`x: 0,19 ± 0,05).
In theses cases we determined the same paramenters after an overnight fast and they were
greater than 0.21 and 0,13 respectively in 32 (`x: 0,30 ± 0.07) and 30 (`x: 0.18 ± 0.04). The
hypercalciuria has been defined as urinary calcium excretion exceeded 4 mg/kg/day and
was identified in 26 patients (8.52%), 14 males (53.84%) and with family history of urolit-
hiasis in 53.84%. All patients with hypercalciuria had during 3 months a diet regular in cal-
cium (500 mg/day), avoiding high dietary sodium intake and encoraging water intake, re-
sulting normal values for calciuria in 19 (73%).
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Introducción
La hipercalciuria puede ocurrir como

consecuencia de un número de trastor-
nos como hipercalcemia, hiperparatiroi-
dismo, hipervitaminosis D, sarcoidosis,
enfermedad de Cushing, inmoviliza-
ción, acidosis tubular renal, administra-
ción de furosemida, alcalosis... etc1. En
ausencia de una evidencia clínica y ana-
lítica que apoye estas condiciones, la hi-
percalciuria se considera idiopática2.

En la edad pediátrica, la hipercalciuria
idiopática (H.I) fue observada por pri-
mera vez por Moore y col. en 19783, los
cuales informaron de una incidencia del
2,9-6,2% de niños asintomáticos desde
los 3 meses a los 18 años de edad4; pue-
de ser familiar, con un patrón de heren-
cia autosómica dominante5 y se le atri-
buye un 2-5% de los cálculos renales de
calcio en la infancia6.

Una incrementada excreción urinaria
de calcio puede ocurrir por un aumento
en la absorción gastrointestinal del cal-
cio de la dieta (hipercalciuria absortiva)
o por una disminución en la reabsorción
tubular renal del calcio filtrado (hiper-
calciuria renal)7; en el primer tipo se
puede controlar con reducción de la in-
gesta de calcio y en el segundo con la
utilización de agentes anticalciuréticos
como la hidroclorotiácida8. Pero los test
diagnósticos requeridos para diferenciar

estos 2 tipos son caros y laboriosos de
interpretar, aparte de que se sugiere
que de hecho es un único desorden ca-
racterizado por un trastorno en la regu-
lación del metabolismo de la 1,25 (OH)2

vitamina D sérica9,10.
Desde el punto de vista clínico, la ma-

yoría de los casos diagnosticados en la
edad pediátrica son asintomáticos, pero
puede manifestarse también en forma
de cólico renal, hematuria, piura, enure-
sis, proteinuria... etc11.

En la edad adulta, la H.I. asintomática
ocurre en el 3-14% de la población12,
explicando el 40-60% de los cálculos
renales de calcio13. Dada la posibilidad
de que niños con esta enfermedad se
conviertan en formadores de cálculos
en la vida adulta es por lo que diseña-
mos este trabajo con el fin de conocer
qué porcentaje de la población de niños
sanos que atendemos está potencial-
mente en riesgo e intentar prevenir la
morbilidad debida a urolitiasis en eda-
des posteriores.

Material y métodos
Se han escogido aleatoriamente a

305 niños sanos y asintomáticos que
acuden a revisión periódica, con eda-
des comprendidas entre 3-14 años. Se
han excluido del estudio aquellos casos
que por distintas causas hubieran re-
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querido previamente inmovilización,
tratamiento con diuréticos y/o corti-
costeroides.

Se ha analizado el cociente cal-
cio/creatinina (Ca/Cr) y la excreción
fraccional de calcio (calcio x100ml de
filtrado glomerular) (E Ca (100 FG)) en
una muestra de orina de la tarde-noche.
En los casos en que los resultados fue-
ron mayor a 0,21 y/o mayor a 0.13 res-
pectivamente se determinaron estos
mismos parámetros en orina de ayunas
así como la calciuria de 24 horas.

En los pacientes con calciuria de 24 h.
mayor a 4mg/kg/día se analizaron elec-
trólitos séricos, calcio, urea, creatinina,
ácido úrico, glucosa, proteínas totales,
sistemático de orina, urocultivo y eco-
grafía renal y de vías urinarias (Tabla I).
Se prescribió dieta normocálcica (500
mg de calcio/día), hiposódica y con in-
cremento en la ingesta de agua durante

3 meses, comprobando posteriormente
la calciuria.

Resultados
Se han estudiado 305 niños sanos y

asintomáticos de edades comprendidas
entre 3-14 años (edad media 8,44
años), siendo 158 de ellos varones. A
todos ellos se les realizó el cociente
Ca/Cr y la E Ca (100 FG) en una mues-
tra de orina tarde-noche, siendo mayor
a 0,21 y mayor a 0,13 respectivamente
en 63 (`x: 0,30 ± 0,07) y 53 (`x: 0,19 ±
0,05). A estos niños se les determinaron
estos mismos parámetros en una mues-
tra de orina en ayunas, encontrando un
cociente Ca/Cr mayor a 0,21 en 32 ca-
sos (`x: 0,39 ± 0,07) y una E Ca (100
FG) mayor a 0,13 en 30 (`x: 0,18 ±
0,04); así como calciuria de 24 horas,
siendo mayor a 4 mg/kg/día en 26 (`x:
5,87 ± 1,86) y correspondiendo a un
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Tabla I. Secuencia diagnóstica de hipercalciuria en niños

– Cociente Ca/Cr (mg/mg) y E Ca (100 FG) en niños asintomáticos en una muestra de orina tarde-
noche.

– Si Ca/Cr > 0,21 y/o E Ca (100 FG) > 0,13 cuantificar estos parámetros en ayunas así como calciuria
de 24 horas.

– Si Calciuria de 24 horas > 4 mg/kg/día descartar:
1.- Causas secundarias de hipercalciuria.
2.- Urocultivo.
3.- Ecografía renal y de vías urinarias.



8,25% de la población estudiada (Ta-
blas II y III).

Todos los pacientes afectados de hi-
percalciuria estaban asintomáticos en el
momento del diagnóstico, 14 eran va-
rones (53,84%), la edad media fue de
6,9 años (rango de 4 a 13 años) y 14 de
ellos (53,84%) tenían antecedentes de
urolitiasis cálcica en familiares de primer
y/o segundo grado. La analítica com-
plementaria realizada fue normal así co-
mo la ecografía renal y de vías urinarias.

Tras un periodo de 3 meses con trata-
miento dietético la calciuria se ha nor-
malizado en 19 pacientes (73%).

Discusión
La hipercalciuria es una entidad que

cada vez está siendo reconocida con
más frecuencia en la edad pediátrica. Se
ha asociado con urolitiasis14, hematu-
ria15,16, diabetes méllitus17, tratamiento
mantenido largo tiempo con furosemi-
da18, glucosuria renal19... etc.; pero lo
más frecuente es que en la infancia cur-
se de forma asintomática y sea un fac-
tor importante en la formación de litiasis
cálcica urinaria en la vida adulta13.

De los métodos utilizados en la actua-
lidad para su diagnóstico posiblemente
unos de los más sensibles y sencillos de
realizar sea el cociente Ca/Cr así como
la E Ca (100 FG) en una muestra de ori-
na; a juzgar por los resultados obtenidos
en este trabajo parece que la E Ca (100
FG) sea más específica ya que corrige
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Tabla II. Relación de calciuria de 24 horas con cociente Ca/Cr en orina (mg/mg)

Ca/Cr > 0,21 en orina tarde-noche
(n = 63)

Ca/Cr orina ayunas > 0,21 
(n = 32)

Respuesta a dieta
(n = 14)

Calciuria 24h > 4 mg/kg/día
(n = 20)

Ca/Cr orina ayunas < 0,21 
(n = 31)

Respuesta a dieta
(n = 5)

Calciuria 24h > 4 mg/kg/día
(n = 6)



las diferencias que existen en la excre-
ción de creatinina en las distintas eda-
des al multiplicarlo por la creatinina en
sangre20, sin embargo, creemos al igual
que otros autores que a pesar de la difi-
cultad en la recogida de la muestra y de
factores exógenos que pudieran incre-
mentar la excreción urinaria de calcio
como el sodio de la dieta, el ejercicio fí-
sico... etc21,22, la calciuria de 24 horas es
el método de elección para diagnosticar
a un paciente de hipercalciuria3,11,14.

Concordante con lo referido en la lite-
ratura3 hemos encontrado H.I. en el
8,5% de la población estudiada, con
una incidencia familiar de urolitiasis cál-
cica de 53,84% y sin diferencia de sexo8.

El apropiado manejo clínico de niños

con H.I. se basa en el conocimiento de
la patogénesis de la incrementada ex-
creción urinaria de calcio, y en este sen-
tido se subclasifica a esta entidad en ab-
sortiva y renal.

Para diferenciar ambos tipos hemos
utilizado el cociente Ca/Cr y la E Ca
(100 FG) en muestras de orina de tarde-
noche y ayunas sugiriendo que las H.I.
absortivas serían aquéllas con estos pa-
rámetros en ayunas normales. La H.I.
absortiva se asocia con inapropiada ele-
vación de 1,25 (OH)2 D en suero y un
incremento en la absorción gastrointes-
tinal del calcio de la dieta por lo que una
restricción de la ingesta de calcio sería
suficiente para normalizar la excreción
urinaria de dicho ión7; sin embargo, la
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Tabla III. Relación de calciuria de 24 horas con E Ca (100 FG)

E Ca (100FG) orina noche > 0,13
(n = 53)

E Ca (100 FG) orina ayunas > 0,13
(n = 30)

Respuesta a dieta
(n = 13)

Calciuria 24h > 4 mg/kg/día
(n = 18)

E Ca (100 FG) orina en ayunas < 0,13
(n = 23)

Respuesta a dieta
(n = 6)

Calciuria 24h > 4 mg/kg/día
(n = 8)



fisiopatología de la H.I. renal permane-
ce incierta, siendo atribuido a un defec-
to en la reabsorción tubular del calcio
filtrado y encontrándose en sangre un
aumento de 1,25 (OH)2 D (10) con au-
mento o normalidad de los valores de
PTH23,24, así como una irregular respues-
ta a la dieta por estos pacientes.

En este trabajo, el tratamiento dietéti-
co normalizó la calciuria en el 73% de
los casos, sin diferencia entre ambos ti-
pos. Posiblemente, la restricción de so-
dio de la dieta haya contribuido a la re-

ducción de la calciuria en aquellos casos
supuestamente diagnosticados de H.I.
renal, no sólo por una disminución en la
pérdida renal de calcio sino también por
contribuir al descenso de los niveles de
PTH y 1,25 (OH)2 D en suero25.

A pesar de ser necesario un segui-
miento de estos pacientes, los resulta-
dos obtenidos nos permiten conocer la
incidencia de H.I. en nuestra población,
su diagnóstico precoz antes de dar sín-
tomas y la prevención urolitiasis cálcica
en la vida adulta.
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