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INTRODUCCIÓN:
La hipercalciuria constituye, junto con la infección uri-

naria, una de las causas más frecuentes de consulta en nefro-
logía pediátrica. La multiplicidad de factores que condicio-
nan la excreción urinaria de calcio ha sido probablemente la
causa de la dificultad que hemos visto, tanto en el ámbito
local, como en el regional e internacional para llegar a un
consenso en cuanto a los niveles normales de dicha excre-
ción para cada población. Con la finalidad de discutir estos
aspectos, los integrantes del Capítulo de Nefrología de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatría se
reunieron en las IV Jornadas Nacionales de Nefrología
Pediátrica celebradas en la ciudad de Valencia, Estado
Carabobo, durante el mes de noviembre de 2006. Los asis-
tentes se dividieron en grupos de acuerdo a las regiones del
país de donde provenían (regiones Oriental, Occidental,
Centro occidental y Distrito Capital) para discutir los aspec-
tos más importantes del manejo del niño con hipercalciuria.
Los estudios realizados previamente en nuestro país en cuan-
to a valores normales para la excreción urinaria de calcio han
reportado valores muy variables, aparentemente condiciona-
dos por la ingesta de sodio y probablemente también por la
ingesta de proteínas de las poblaciones estudiadas. Con la
salvedad de que aún son necesarios estudios más controlados
a nivel nacional antes de establecer los valores que estemos
dispuestos a aceptar como normales. Presentamos a la comu-
nidad pediátrica las siguientes pautas que pueden ser uti-
lizadas como guías para el diagnóstico y tratamiento de la
hipercalciuria en el niño

DEFINICIÓN:
Es el aumento mantenido de la excreción urinaria de calcio

* Primaria: cuando no está asociada a una causa definida
* Secundaria: cuando se debe a alguna patología o

condición definida. 

Causas de hipercalciuria secundaria:
* Renales:
• Acidosis tubular renal
• Riñón en Esponja
• Reflujo vesicoureteral 
• Sindrome de Bartter 
• Sindrome de Hiperprostaglandinemia E
• Glucosuria renal 
* Endocrinológicas:
• Diabetes mellitus

• Hiperparatiroidismo
• Hipertiroidismo
• Sindrome de Cushing
• Obesidad
* Sistémicas:
• Artritis reumatoidea 
• Sarcoidosis
• Inmovilización prolongada
* Medicamentosas y tóxicas:
• diuréticos de asa
• esteroides 
• toxicidad por plomo
* Dietéticas:
• Aumento en la ingesta de sodio 
• Disminución en la ingesta de potasio 
• Aumento en la ingesta de proteínas 

Cuando debe sospecharse la existencia de hipercalciuria:
* En niños que presenten clínica de:
• Hematuria:

* macroscópica
* microscópica

• Disuria 
• Síndrome de polaquiuria-urgencia miccional
• Incontinencia urinaria
• Enuresis 
• Dolor abdominal 
• Infección urinaria
• Talla baja
• Urolitiasis
* En casos de cristaluria persistente
* En niños con antecedentes familiares impor-

tantes de urolitiasis

Diagnóstico:
Determinación de calcio en orina de 24 horas: es el méto-

do ideal para realizar el diagnóstico. Sin embargo resulta
difícil este método de recolección en niños pequeños
(menores de 4 años). 

* Valores normales: < 4 mg/kg/día 
* Debe validarse la recolección adecuada de la

orina mediante la determinación de la excreción urinaria de
creatinina (10-15 mg/kg/día en niñas,15-20 mg/kg/día en
niños)

* Es conveniente solicitar en la misma muestra de
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orina la determinación de sodio la cual nos orienta en
relación a la ingesta de sal del paciente. En niños con inges-
ta adecuada de sal, la excreción urinaria de sodio debe ser
menor de 8 mg/kg ó 3 mEq/Kg en 24 horas.

Determinación de la relación calcio/creatinina en orina:
es el método utilizado en niños menores de 4 años por lo difí-
cil que resulta la recolección de 24 horas.

* Valores normales: 
* En mayores de 2 años:
• En ayunas: 0,14-0,20 (estas 2 cifras corresponden

a diferentes estudios realizados a nivel nacional) 
• Sin condiciones de ayuno: < 0,20
* En menores de 2 años: 
• < 0,3 en algunos estudios
• Otros estudios nacionales han reportado valores

normales de < 0,6 para neonatos y lactantes
menores de 6 meses y de < 0,4 para lactantes de 6
a 12 meses

Es conveniente solicitar en la misma muestra de orina la
determinación de sodio y potasio expresada en (mEq/L),
para calcular el índice sodio/potasio urinario, el cual nos ori-
enta en relación a la ingesta de sodio del paciente. En niños
con ingesta adecuada de sodio, este índice debe ser igual o
inferior a 2,5.

En niños desnutridos, la relación calcio/creatinina urina-
ria no es útil por la menor excreción urinaria de creatinina,
derivada de la disminución de la masa muscular

Estudios funcionales:
• creatinina sérica
• equilibrio ácido-base
• electrolitos séricos
• reabsorción tubular de fosfatos
• excreción urinaria de ácido úrico
• pruebas de acidificación urinaria
• prueba de concentración urinaria
Estos estudios se realizarán en pacientes en quienes se

consideren necesarios: niños con clínica de:
• talla baja
• déficit ponderal
• inapetencia 
• infección urinaria
• urolitiasis
• cuando la hipercalciuria persista a pesar las medi-

das generales de tratamiento.

Estudios de imágenes:
• Ultrasonido renal
• Uretrocistografía miccional en el caso de que exista

una infección urinaria asociada
• Tomografía helicoidal en caso de que exista una

sospecha de urolitiasis que no se logre evidenciar
con el ultrasonido 

Tratamiento:
* Medidas generales:
* Aumentar la ingesta de líquidos:
• 150% de los requerimientos diarios
• Preferiblemente agua
• NO gaseosas (ácido fosfórico)
• NO “bebidas deportivas” (450 mg Na/l)
• Mantener la ingesta de sodio por debajo de 3

mEq/kg/día (70 mg/kg/día): evitar la ingesta de ali-
mentos con alto contenido de sodio (Cuadro 1)

* Chucherías saladas
* Embutidos
* Quesos salados
* Salsas envasadas

* Comida “rápida” o “fast food”
* Aumentar la ingesta de potasio:
• Frutas
• Vegetales
• Hortalizas

Una dieta apropiada en cuanto a ingesta de sodio y de
potasio se asocia con una excreción urinaria de sodio menor
de 3 mEq/kg/día y de potasio mayor de 3 mEq/kg/día. La
relación sodio/potasio en orina expresada en (mEq/L) debe
ser menor de 2,5. 

* Calcio: asegurar los requerimientos diarios según los
diferentes grupos de edad (Cuadro 2)

* Proteínas: no sobrepasar los requerimientos diarios
para cada grupo de edad (Cuadro 3)
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* Medidas específicas:
* Citrato de Potasio:
• Dosis: 0,75-1 mEq/Kg/día en 2-3 dosis (en ausencia

de acidosis metabólica)
• Vigilar efectos sobre el tracto digestivo
* Hidroclorotiazida:
• Dosis: 1-2 mg/kg/día en 2-3 dosis
• Vigilar la pérdida urinaria de potasio y de magnesio 
En las figuras 1 y 2 se esquematizan dos algoritmos que

pudiesen ser útiles para el manejo de la hipercalciuria asin-
tomática y sintomática 

CONCLUSIONES:
Para el pediatra general, es importante estar alerta en

cuanto a las manifestaciones clínicas de la hipercalciuria a
fin de diagnosticarla tempranamente e identificar las condi-
ciones etiológicas asociadas. Toda vez que parece ser evi-
dente que la gran mayoría de los casos de hipercalciuria
están relacionados con factores dietéticos, quisiéramos
resaltar el importantísimo papel del pediatra quien tiene en

sus manos la responsabilidad de ayudar a los padres de sus
pacientes a establecer hábitos saludables de alimentación
para la familia en general y para los niños en particular. De
esta forma lograremos contribuir en forma significativa a
prevenir la litiasis renal tanto en la edad pediátrica como en
el adulto
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Figura 1. Algoritmo para el manejo de la hipercalciuria
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Figura 2. Algoritmo para la hipercalciuria sintomática
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