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Paciente de  48ª remitida por su MAP, para
valoración de hipercalciuria



A.P

No presenta enfermedades crónicas.
Mala tolerancia gástrica AINES.
Ingesta moderada de lácteos ( 2 vasos de leche). 400 mg/día y 
un yogurt (Ca=900 Mgr/dia). Necesita 1300 Mgr/dia
No ejercicio físico habitual . Vida sedentaria 
I.Q. varices, sin antecedentes de TVP, ó Flebitis
No alergias medicamentosas conocidas ni fracturas

Historia ginecológica
Menarquía 13 años . Menopausia 46. (vida hormonal 33a)
2 embarazos a termino. No abortos No THS. 
Presenta sintomatología climatérica.



A.F

Padre vive sano. HTA
Madre  antecedentes  frx. de Colles.Artrosis
Hermanos sanos



Exploración física:

Peso 56.6 kg., talla 157 cm., I.M.C. 22.9
No presenta alteraciones en columna 
dorsolumbar.
No dolor en apófisis espinosas ni transversas
Movilidad axial conservada.
Signos de Trocanteritis bilateral.



Manejo de esta paciente
1.Actitud ante esta paciente

* Analitica para confirmar la hipercalciuria



Analitica :

Sangre: Bioquímica normal incluido calcio, fósforo y magnesio.

HH.TT. Normales, PTH 22 pg/ml( 10.0- 65.0)

Vit. D3  34.3ng/ml (valores de insf. Vit D< 30).

Orina: (24h.) Diuresis 2956 ml/24h, creatinina 43 mg/dl= 1268/24h, 
Aclaramiento de creatinina 98 ml/min. Calcio 9mg/dl, calcio 24h. 
265 mg/24h. Resorción tubular de fosfatos dentro de la normalidad. 
UCa/UCr= 0.20 (normal < 0.21), se entenderia hipercalciuria con 
ingestas bajas de Calcio, ??

RX. Caderas, columna dorsal y lumbar

Dentro de la normalidad



¿Puede ser una OP secundaria 
relacionada con la hipercalciuria?

• Si

• No



HIPERCALCIURIA 

Hiperparatiroidismo

Hipercalciuria idiopática (normocalcemia)

Insuficiencia renal 

Síndrome de leche y alcalinos

Acidosis tubular renal

Sarcoidosis

Uso de diuréticos del asa 

Intoxicación por vitamina D



La hipercalciuria idiopática (HI): > 4 Mg/Kg/dia

-aumento mantenido en la eliminación urinaria de calcio

-ausencia de hipercalcemia y de otras causas conocidasde
hipercalciuria. 

-Es la causa más frecuente de litiasis renal 
(alrededor del 40% en niños y el 60% en las  adultos). -La HI es 
una de las anomalías metabólicas más frecuentes en el ser 
humano

-Con tasas de prevalencia en población sana, entre 2,9 y 6,5%. 

-En España, la prevalencia es algo más elevada, entre 6,5 y 
7,8%. 



La hipercalciuria idiopática
presenta:

•aumento de la excreción urinaria de calcio 
de origen no definido.  

•el calcio sérico se mantiene a expensas de la 
movilización del calcio desde el tejido óseo.

•Causa multifactorial o desconocida.

Confirmación:
•2 recogidas de orina de 24 Horas
•Calciuria > 4Mg/Kg/dia
•UCa/Ucr> 0.20
•Excepción: ingestas bajas en mujeres 
hasta150 Mg/24h



AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL 
ENDOCRINOLOGISTS MEDICAL GUIDELINES FOR 
CLINICAL PRACTICE FOR THE PREVENTION AND 
TREATMENT OF POSTMENOPAUSAL OSTEOPOROSIS: 
2001 EDITION, WITH SELECTED UPDATES FOR 2003*



Trocanteritis

Shbeeb MI, Matteson EL. Trochanteric bursitis (greater trochanter pain syndrome). Mayo Clin Proc 1996; 
71: 565-9.



Factores de riesgo de OP

¿Considera que pueda tener OP esta paciente?

No 

SI

¿ Porqué?



Factores de riesgo de OP

Si

- A.F. fractura osteoporótica
- Amenorrea mayor 1 año
- Dieta pobre en calcio.
- Vida sedentaria o inmovilización



Escalas de riesgo de OP

– ORAI : 11 (corte >9)

– OST: + 2 (corte <2)

– OSTEORISK  Bajo

– DIAZ CURIEL: 4 (corte > 2

– NOF: 1 (corte >1)



Escalas riesgo de fracturas

– FRACTURE INDEX  1 
Punto de corte: -Sin DMO: 4 puntos -Con DMO: 6 puntos

– FRAMO 1
Punto de corte ≥3

– FRAX: Punto de corte : La situación ideal, la tendremos cuando tengamos -si es posible- el corte para cada 
país..De momento, utilizar el corte de 20% en fracturas mayores y 3% cadera (utilizando la de la población 
americana)

Sin T-Score: Maj. Osteop.1.3-Hip frac. 0.1



¿Cree necesario solicitar alguna prueba? 

SI

¿Cuál ?

Densitometría 

¿ Porqué?

Criterios de ISCD, SemFYC, AATRM, SEIOMM
Agéncia d'Avaluació de Tecnologia i Recerca Médiques (AATRM)



Guía de Práctica Clínica de la SEIOMM. 
Osteoporosis Postmenopáusica



Resultado DXA Septiembre 2009

T-Score c.lumbar -1.6
T-Score cuello de femur -2.1



Escalas riesgo de fracturas

– FRACTURE INDEX  1 
Punto de corte: -Sin DMO: 4 puntos -Con DMO: 6 puntos

– FRAMO 1
Punto de corte ≥3

– FRAX: Punto de corte : La situación ideal, la tendremos cuando tengamos -si es posible- el corte para cada 
país..De momento, utilizar el corte de 20% en fracturas mayores y 3% cadera (utilizando la de la población 
americana)

Con T-Score: Maj. Osteop.2.0-Hip frac. 0.5
Sin T-Score: Maj. Osteop.1.3-Hip frac. 0.1



Para el presente caso se pueden asumir las 
tablas de riesgo de fractura de la publicación 
“Recomendaciones para la valoración y 
tratamiento de la osteoporosis primaria en 
mujeres” de la Comunidad de Madrid -
basadas en el modelo matemático del 
estudio epidemiologico de Rotterdam sobre 
osteoporosis y en datos de fractura de 
cadera del CMBD y en las cuales nos hemos 
basado para elaborar la GFIB. Modelo 
puntuacion.



Factores clínicos de riesgo de fractura Puntuación 
de riesgo:

. Indice de masa corporal (IMC) ≤ 19.    1

· Antecedente personal de fractura despues de los 50 anos
(preferentemente fractura de humero, antebrazo, pelvis, 
femury pierna).   1

· Antecedente familiar de fractura de cadera (madre, 
padre,hermana).    1

· Fractura vertebral morfometrica previa: disminucion del 
20% de altura del cuerpo vertebral.  2



CADERA VERTEBRA



Impresión diagnóstica

Osteopenia postmenopausica

Hipercalciuria Idiopática



Otras exploraciones

• Analítica sangre: bioquímica, perfil 
renal, perfil autoinmunes, (FR)

• Rx manos, etc
• Ecogragia de cadera (trocanteritis?)
• Ecografia pélvica-renal
• Resonancia magnética de caderas



Tratamiento
• Líquidos

• Calcio + Vit. D y actividad física

• Restricción de ClNa y proteínas

• Tiazidas

• Bifosfonatos. THS??



Moltes gràcies


