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Resumen

La hipercalciuria idiopética (HI) es un tras-
torno metabdlico frecuente, con curso clinico, la
mayoria de las veces asintomatico. Sin embargo,
en algunos pacientes se manifiesta clinicamente
con hematuria, polaquiuria, disuria, incontinencia
urinaria, enuresis y dolor abdominal o lumbar, los
cuales afectan las actividades diarias de los ni-
fios y motivan consultas médicas repetitivas, con
los costos que esto genera. Se requiere de la sos-
pecha clinica y el conocimiento de la enfermedad
para su diagndstico y tratamiento oportunos.

Objetivo. Determinar los factores relaciona-
dos con el desarrollo de la forma sintomética de
HI, para lo cual se estudiaron: la magnitud de la
calciuria, el antecedente familiar de urolitiasis,
el género, la edad y la excrecion de oxalato de
calcio. El propésito final fue ampliar y difundir
el conocimiento de la enfermedad dentro de la
comunidad médica.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio
analitico de casos y controles para determinar la
relacion existente entre los factores mencionados
y la presencia de sintomas de HI. La poblacion de
estudio estuvo compuesta por 60 pacientes con
diagndstico establecido de HI, de la consulta de
Nefropediatria de la Fundacién Cardioinfantil,
con edades entre los 2 y los 13 afios. La metodo-
logia consistid en un estudio no pareado con 1,4

casos por cada control. Para el analisis estadistico
de las asociaciones entre los factores en estudio
y la HI sintomatica se utiliz6 la prueba exacta de
Fisher y el Ji cuadrado de Pearson con un nivel
de significancia del 5% (p<0,05). Para establecer
la fuerza de la asociacion se calcul la razén de
disparidad (OR) y el intervalo de confianza del
95% . Ademas, se determinaron las variables que
explican en conjunto la HI sintomética, contro-
lando las variables de confusién con un modelo
de regresion logistica incondicional a un nivel de
significancia del 5% (p<0,05).

Resultados. Se establecieron asociaciones
entre los siguientes factores y la presencia de
sintomas de HI en nifios: el género masculino
(p=0,006; OR =6,2;IC =1,6-24,5) y lamagnitud
de la calciuria (p = 0,003). Con menor diferencia
estadistica se encontraron el antecedente familiar
positivo de urolitiasis (p = 0,018; OR = 4,889;
IC = 1,26-19,48) y el incremento en la edad
(p=0,044). La presencia de oxalato de calcio en
el uroanalisis no se relaciond con los sintomas de
HI (p=0,2; OR = 0,59; IC = 0,17-1,49).

Condlusiones. Los valores elevados de calciu-
ria (mayor a 6 mg/kg/dia) y el género masculino,
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se asocian con la presencia de sintomas de HI en
nifos. Adicionalmente, se observaron, con fre-
cuencia, en el grupo de pacientes sintomaticos, la
presencia de nifios de edades mayores y el antece-
dente familiar positivo de litiasis renal, aunque no
se evidencian diferencias significativas para estos
dos factores. El hallazgo de cristales de oxalato
de calcio en el uroanilisis no se relacioné con los
sintomas de HI.

Palabras clave: hipercalciuria idiopdtica, sin-

tomas, nifios, calcio orina, pediatria.

Summary

Idiopathic Hypercalciuria (IH) is a metabolic
disease, in most cases asymptomatic, but some pa-
tients express complaints consistent with hema-
turia, polaquiuria, dysuria, urinary incontinence,
enuresis and abdominal or back pain, that affects
activities of children, can lead to repetitive consult
and secundary cost. Is necessary the clinical sus-
pect for oportune diagnosis and treatment.

Objective. To determine the factors that
hasten the development of symptomatic Hy-
percalciuria: calciuria magnitude, urolithiasis
family history, gender, age and urinary excre-
tion of calcium oxalate. The final purpose is to
spread the knowledge of the disease in the medi-
cal community.

Materials and methods. We studied 60 chil-
dren between two and thirteen years with TH
diagnosis at an outpatient clinic, in a not matched

case-control study (1,4 : 1 ratio), to determine the
relationship between factors and IH symptoms.
In stadistical analysis of associations we used the
Fisher test and Chi squared of Pearson in signifi-
cancy level of 5% (p<0.05). For determine the
association force we calculed the odds ratios (OR)
with 95% confidence intervals (95% ClIs). Also,
the variables that in conjunct explain symptom-
atic[H, controling the confussional variables with
an inconditional logistic regression analysis, with
a significancy level of 5% (p<0.05).

Results. We established the associations be-
twen the folowing factors and symptomatic IH:
male gender (p =0.006; OR =6.2; IC=1.6-24.5)
and calciuria magnitude (p = 0,003). With low
stadistic difference, we found positive family
history of urolithiasis (p = 0.018; OR 4.889
(IC =1.26-19.48) and age increment (p = 0.044).
The presence of urine calium oxalate doesn’t show
relation with TH symptoms (p =0.2; OR =0.59;
IC=0.17-1.49).

Conclusions. Children with elevated va-
lues of calciuria (above 6 mg/kg/day) and male
gender, may have a higher risk of symptomatic
IH. Urolithiasis familiar history and age incre-
ment were frequent in patients with symptoms,
without stadistic diferences. The presence of
urine calcium oxalate doesn’t influence IH
symptoms.

Key words: Idiopathic, hypercalciuria, chil-
dren, symptomatic, urine calcium, pediatric.

INTRODUCCION

La hipercalciuria idiopatica (HI) es un tras-
torno metabdlico frecuente y poco reconocido.
Segtin la poblacién pediétrica estudiada, la in-
cidencia varia entre el 2 y el 6%, cursando la
mayoria de las veces en forma subclinica [1,2,3].
En adultos se calcula entre el 3 y el 14% [4], a
diferencia del 60% de incidencia en adultos con

urolitiasis [3]. Dada la posibilidad de que nifios
con este trastorno se conviertan en formadores
de cdlculos en la vida adulta [2,5,6,7,8], es im-
portante la deteccion temprana de la enfermedad
[1]. Entre el 30 y el 80% de los casos de litiasis
en nifios se deben a HI [9,10].

Hipercalciuria en nifios se define como el

aumento sostenido en la excrecién de calcio
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expresado en el hallazgo de éste en orina de 24
horas mayor a 4 mg/kg [1,2,3,11]. En menores
de 2 afios, dada la dificultad para la recoleccién de
orina para el estudio tradicional de 24 horas,
se valora en cociente urinario calcio/creatinina
en muestra aislada, con la desventaja de tener
menor exactitud [3,11,12].

La menor parte de los pacientes evidencian la
patologia con manifestaciones variadas [1,2,13]
y, a diferencia de los adultos, predominan los
trastornos no calculosos [1] como: hematuria
[14] y sintomas urinarios bajos [15-17]. La disu-
ria y el dolor abdominal o lumbar [18] son mds
frecuentes en pacientes con microcilculos, atin
en ausencia de hematuria [16]. La hematuria
recurrente y el dolor abdominal se presentan
en nifios mayores; mientras que la infeccién
urinaria y los sintomas urinarios bajos son mds
frecuentes en menores de 6 afios [1].

Se ha documentado Hl en el 27 a 33% de los
nifios con hematuria aislada [1,19]. El 17% de
los pacientes con hematuria desarrollan cdlculos
renales a los 5 afios de seguimiento [20]. Esta aso-
clacién se presenta especialmente si hay historia
familiar de urolitiasis [15].

No se conocen los factores relacionados con
la manifestacién sintomatica de la enfermedad.
Esta establecido y aceptado el punto de corte en el
valor de calcio en orina para hacer el diagndstico
de HI (4 mg/kg/dia), pero no se ha determinado el
valor a partir del cual es mds probable su expre-
si0n sintomatica. En otras palabras, Nno se conoce
la asociacién entre la magnitud de la calciuria y
la aparicién de sintomas secundarios a ésta.

Con el tratamiento adecuado se logra cambiar
el curso crénico de la HI [21], evitando la mor-
bilidad secundaria a la presencia de sintomas y
a la aparicion de comorbilidades como infeccion
urinaria recurrente [22,23], dolor abdominal re-
currente, enuresis, talla baja y, posteriormente,

en la vida adulta, mayor frecuencia de patologias
como litiasis renal [16,17,24], osteopenia y frac-
turas [25,26].

El tratamiento inicial de la hipercalciuria
es dietético, dirigido a reducir la calciuria [5] e
incrementar la eliminacion urinaria de factores
inhibidores de la litogénesis [27]. Los cambios
en la alimentacién para nifios en riesgo, o con
HI ya establecida, son sencillos. Limitar la in-
gesta de alimentos ricos en sodio [28], comida
“chatarra”, embutidos, enlatados y algunos
quesos que contienen bastante sal [27,29]. Li-
mitar los oxalatos presentes en el chocolate, té,
café, nueces. La restriccién moderada de protei-
nas de origen animal aminora, ademds, el perfil
litogénico en los pacientes [30]. Aumentar la
ingesta de potasio [28,31] con frutas como: san-
dia, meldn, pera, banano, naranja, mandarina,
uvas, melocotdn, cereza, ciruela, uvas pasas,
kiwi, pomelo. Verduras como zanahoria, coli-
flot, lechuga, tomate y tubérculos como la papa.
Ademais, es favorable el incremento de cereales
integrales y el pescado azul o los suplementos de
aceite de higado de bacalao, los cuales contie-
nen dcidos grasos omega 3 que, al sustituir los
precursores de PGE2, cambian el espectro de
los prostanoides biolggicamente activos en una
direccion favorable [27]. El ingreso de liquido debe
ser alto para mantener un flujo elevado de orina,
pero no tan excesivo que cause otras compli-
caciones como enuresis [28].

Una ingesta deficitaria en calcio influye ne-
gativamente en la densidad mineral sea [27],
por tanto, se recomienda suministrar al menos
800 mg/dia en lactantes y preescolares, y 1.000
mg/dia en escolares y 1.200 mg/dia en adoles-
centes. La supresion de los productos lacteos
origina una dieta nutricionalmente inadecuada,
con lo cual el aporte de calcio permanece muy
por debajo de las recomendaciones internacio-
nales [32].
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Las medidas especificas se implementan si
a pesar del cumplimiento de la dieta anotada
persisten hipercalciuria intensa, episodios de in-
feccién urinaria, sintomas limitantes, o si se
trata de un caso de litiasis, nefrocalcinosis y
osteopenia progresiva, para lo cual estarfa in-
dicado el tratamiento farmacoldgico [1,27] con
citrato de potasio [33], o hidroclorotiazida [34].
Los bifosfonatos reducen la calciuria y mejoran
la densidad mineral dsea en adolescentes con
osteoporosis e hipercalciuria [35].

Siendo sencillo el diagndstico y costo-efectivo
el manejo de esta patologfa, se justifica difundir el
conocimiento existente, con miras a mejorar su
deteccion. El presente estudio brinda informacién
importante al caracterizar los pacientes propensos
a perpetuar su morbilidad por sintomas de HI.
Se analizan los factores que intervienen en el
desarrollo de formas sintomaticas de HI. Adicio-
nalmente se describe la forma de presentacion de
la enfermedad en nifios colombianos.

MATERIALES Y METODOS
Disefio

Estudio analitico retrospectivo de casos y
controles con grupos no relacionados.

Poblacién

Pacientes mayores de 2 afios que acuden a
la consulta del servicio de Nefrologia Pedidtrica
de la Fundacién Cardioinfantil, con diagndstico de
hipercalciuria idiomatica (HI), segtin el pardmetro
aceptado mundialmente de una calciuria mayor
a 4 mg/kg/dia, los cuales fueron identificados
revisando la base de datos del servicio.

Criterios de exclusién. Datos incompletos,
comorbilidad con sindrome nefritico, sindrome
nefrético, enfermedades uroldgicas que causan
sintomas urinarios bajos (vejiga inestable, mal-
formacién genitourinaria).

Definicién de casos. Pacientes con HI sin-
tomadtica (uno o mds de los siguientes: hematu-
ria, enuresis, polaquiuria, disuria, incontinencia)
que motivan la consulta o los detectados en la
revision por sistemas. En otras palabras, la enfer-
medad o el desenlace son los sintomas de HI.

Definicién de controles. Pacientes con HI
en quienes no se encuentran sintomas segun la
historia clinica.

Tamafio de la muestra. Mediante una prueba
piloto se revisaron registros clinicos de 20 pacien-
tes; posteriormente se utiliz6 el programa Statcalc
de Epilnfo, versi6n 6; se clasificaron como enfer-
mos los pacientes con HI sintomética y como no
enfermos, los sujetos con HI asintomatica.

Para una confiabilidad del 95% y poder del
80%, y una relacion no enfermos/enfermos de
1:1,5, se calculd el tamafio de la muestra para
el factor “calciuria mayor a 6 mg/kg/dia”. Es
importante aclarar que todos los pacientes que
ingresaron al estudio presentaban valores pa-
toldgicos de calciuria mayores a 4 mg/kg. Luego
se tomd arbitrariamente un incremento del 50%
en valor patoldgico para estudiarlo como factor
relacionado con HI sintomatica, debido a que uno
de los objetivos de la investigacion era determinar
qué tan elevada debia ser la calciuria para relacio-
narse con la expresion de sintomas de HI.

En dicha prueba piloto se encontré una pre-
valencia del 20% de exposicién en no enfermos
y del 60% en el grupo de enfermos. El resultado
obtenido en Epilnfo indic6 que el tamafio de la
muestra debia ser de 57 pacientes (24 controles
y 33 casos).

Finalmente se logro reunir datos de 25 con-
troles y 35 casos.

Procedimiento
Se realiz6 una btisqueda de las historias clini-
cas de pacientes pedidtricos con diagndstico de
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HI, en la base de datos del servicio de Nefrologia
Pedidtrica de la Fundacion Cardioinfantil (FCI).
La totalidad de los pacientes incluidos en el estu-
dio tenfa el diagndstico confirmado, razén por la
cual, de antemano, estaban descartadas las causas
de hipercalciuria secundaria.

No se incluyeron pacientes menores de 2
afios de edad por la dificultad para valorar sus
sintomas; ademds porque requieren otro tipo
de exdmenes y unidades de medida para el diag-
nostico (relacion calcio/creatinina en muestra
aislada).

A continuacion se realizo la recoleccion de
datos por medio de un formato especialmente di-
sefiado. En las historias clinicas del servicio de Ne-
frologia Pediétrica de la FCI se encontrd un registro
claro y detallado de las variables en estudio.

Para la sistematizacion se procedio asi: 1) se
digité la informacién en programa Excel 2003,
2) se depuraron frecuencias simples y cruces 16-
gicos, y 3) v se llevd a cabo el procesamiento en
SPSS para Windows version 13.

Analisis estadistico

En la descripcion de las variables cualitati-
vas se utilizaron distribuciones de frecuencias y
porcentuales; para las variables numéricas, las
medidas de tendencia central, como el promedio
y la mediana; por tltimo, para variabilidad se
utilizaron el minimo, el méximo y la desviacién
estandar. Para evaluar la asociacién entre los
factores en estudio (el valor de calcio en orina,
el género masculino, el antecedente familiar de
litiasis renal y el incremento en la edad), y la HI
sintomatica, se utiliz6 la prueba exacta de Fisher
(valores esperados <5) y la prueba Ji cuadrado de
Pearson (>=5) a un nivel de significancia del 5%
(p<0,05). Adicionalmente, para establecer la fuerza
de la asociacion, se calcul6 la razén de disparidad
(Odds Ratio: OR) y el intervalo de confianza del

95%. Se determinaron las variables que explican
en conjunto la HI sintomatica, controlando las
variables de confusién con un modelo de regresion
logistica incondicional a un nivel de significancia
del 5% (p<0,05).

REsuLTADOS

El promedio de edad de la muestra estudiada
fue de 6,82 afios, con un rango entre los 2 y los
13 afios. La mayoria de los pacientes fueron esco-
lares (40%), seguidos por preescolares (33,3%)
y, por dltimo, los ptiberes (26,7 %).

Los sintomas mds frecuentes en orden jerar-
quico fueron: incontinencia urinaria (28,3%),
hematuria (25%), polaquiuria (20%), enuresis
(18,3%), disuria (16,6 %), finalmente, el dolor
abdominal (10%).

Predomind el género femenino (68,3 %), pe-
0, COMO veremos a continuacion, en los hombres
la enfermedad se comporté de manera diferente,
con una expresion clinica notable, por lo cual la
mayor parte estaban en el grupo de casos.

Anilisis de casos y controles

El ntimero total de pacientes fue 60, de los
cuales 35 correspondian a casos y 25 al grupo de
controles. Se estudiaron las siguientes variables:
sexo, edad, valor de calciuria, antecedente fami-
liar de urolitiasis, presencia de oxalato de calcio
en parcial de orina, en busca de asociaciones po-
sitivas para el desarrollo de sintomas de HI.

Distribucién por género. En el grupo de casos
fue més frecuente el género masculino (45,7 % vs.
12%) con una relacion aproximada de 4:1, lo cual
muestra diferencias significativas entre los grupos
(p =0,006). El OR mostré una fuerte asociacion
con el género masculino; es decir, que en este
género se presentaron con mayor frecuencia
sintomas de HI, mientras la poblacién femenina
fue, en su mayoria, asintomatica.
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Magnitud de calciuria. El promedio del valor
de calciuria fue significativamente mayor en el
grupo de casos (7,286 mg/kg) comparado con
el grupo control (5,456 mg/kg), lo cual muestra
una diferencia en la excrecién de calcio urinario
entre los dos grupos, es decir, los pacientes con
valores mas altos de calciuria se ubicaron en el
grupo de casos (p = 0,003).

Antecedente familiar de urolitiasis. Al ana-
lizar la asociacién existente entre el antecedente
familiar positivo de litiasis renal y la presencia
de sintomas de HI, se observd que en el grupo de
casos fue mds frecuente el antecedente positivo
(40% vs 12%), lo que muestra una diferencia
significativa entre los grupos (p =0,018). Se pre-
sentd 3,8 veces mas en los casos segtin lo muestra
el OR encontrado.

Distribucion por edad. En el grupo de casos,
los pacientes tenfan un mayor promedio de edad
(7,43 afios) en comparacion con el grupo control
(5,96 afios), encontrando una diferencia signi-
ficativa entre los grupos (p = 0,044). En otras
palabras, predominaron los sintomas en los ni-
fios de mayor edad, mientras que en el grupo de
preescolares, la frecuencia de pacientes con y sin
sintomas fue la misma.

Presencia de oxalato de calcio en uroanalisis.
No se encontré asociacién entre la presencia de
oxalato de calcio en el uroanalisis y los sinto-
mas de HI. Dicho hallazgo fue més frecuente en
el grupo control (P =0,2 y OR = 0,59), lo cual
descarta la relacion.

Determinacion de punto de corte en valor de
calciuria para expresidn clinica de la enferme-
dad. Se identificé el punto de corte en el valor
de calciuria, con mayor sensibilidad (60%) y
especificidad (80%) para la presencia de sintomas
de HI; al superarlo es més probable la expresion
clinica de la enfermedad

Tabla 1. Valor de calciuria para expresion clinica
de HI. Nifios con HI de la Fundacion Cardioinfantil

Valor de calciuria

(mg/kg/dia) Sensibilidad  Especificidad
5,05 0,714 0,52
5,60 0,657 0,64
6,05 0,600 0,80
6,55 0,457 0,88
6,90 0,400 0,92

Analisis multivariado

Se construy6 un modelo de regresion logis-
tica con las 4 variables que mostraron signifi-
cancia estadistica en el andlisis bivariante para
HI sintomatica.

En conjunto se obtuvieron 2 como signifi-
cativas: la calciuria mayor a 6 mg/kg/dia y el
género masculino (método de seleccion de mo-
delo paso a paso hacia atrds de Wald). Este modelo
mostrd que es 5,5 veces mas probable que un
paciente presente sintomas de HI cuando tiene
un valor mayor a 6 mg/kg/dia, ajustando las
otras variables, lo cual evidencié una relacién
significativa (IC95%:1,526-27,792).

Ademds, al pertenecer al género masculino, la
sintomatologia de HI fue 4,7 veces mds probable
que en el género femenino, mostrando una rela-
cién significativa (IC 95%:1,206-27,039).

El antecedente familiar de litiasis renal y el
mayor promedio en edad, aunque se presentaron
con mayor frecuencia en el grupo de los casos, no
alcanzaron a mostrar diferencias significativas.
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Tabla 2. Modelo predictivo de regresién para sintomas de HI. Nifios con HI de la Fundacién Cardioinfantil

Intervalo de confianza 95%

P OR para razén de disparidad (OR)
Limite inferior Limite superior
Calciuria > 6 mg/kg/dia 0,011 6,512 1,526 27,792
Género masculino 0,028 5,709 1,206 27,039
Antecedente familiar positivo de urolitiasis 0,890 3,850 0,814 18,216
Mayor promedio de edad 0,212 1,156 0,921 1,4500

Discusion

En Colombia, Gonzélez y Gastelbondo de-
terminaron el nivel de calciuria en nifios sanos
de la Sabana de Bogotd, encontrando como valor
normal una cifra de calcio menor a 2 mg/kg en
orina de 24 horas [36]. En Venezuela se ha des-
crito como normal un valor de calciuria menor
a2,5 mg/kg/dia [37].

En el presente trabajo se tomaron sélo nifios
hipercalcitricos, con diagndstico confirmado
de HI para investigar por qué unos pacientes
presentaban sintomas y otros no, ademés si
estos sintomas eran mas probables con valores
altos de calciuria.

La mayoria de los pacientes incluidos en el es-
tudio consultaron por sintomas nefrouroldgicos
de HI, y entraron al estudio como casos. En una
menor proporcién se detecté HI como parte del
estudio de comorbilidades (episodios de infeccion
urinaria recurrente o alteraciones en el parcial
de orina en pacientes asintomdticos), es decir, no
acudieron por sintomas de HI y formaron parte
de los controles.

En los estudios descriptivos sobre las mani-
festaciones clinicas de los nifios con HI [15-17],
los tres sintomas predominantes son hematuria,
disuria y polaquiuria. Adicionalmente, en este
trabajo se encontraron, en orden de frecuencia,
hematuria, incontinencia urinaria y polaquiu-
ria. Los sintomas de HI limitan la actividad y

el rendimiento del nifio, ademas de ocasionar
consultas repetitivas y confusiones en el médico
tratante, quien, usualmente, plantea un enfoque
erréneo del caso.

El hecho de tener mayor expresion de sinto-
mas en nifios mayores, como se observa en los
resultados, puede deberse a que en estas edades
verbalizan fdcilmente las quejas, a diferencia
de los pacientes mas pequefios. Aunque otros
estudios han determinado que los sintomas uri-
narios bajos son mds frecuentes en menores de
6 afos [1].

En una serie de casos de HI, Penido et al, en
Brasil, con 471 pacientes [15], determinaron un
promedio de calciuria de 6,67 mg/kg/dia. En
nuestro estudio se encontré un valor similar
(6 mg/kg/dia) a partir del cual es probable la
presencia de sintomas de HI.

Se reconoce el papel del antecedente familiar
de urolitiasis en HI. Rodriguez et al, en Espana,
estudiaron 305 nifos sanos, identificando HI en
26 casos (8,52%), de los cuales el 53,84 % tenian
historia familiar de urolitiasis [2]. Es importante
asociar dicho antecedente no sélo con la predis-
posicién para padecer de HI, sino también para
facilitar su manifestacion en formas de mayor
morbilidad por sintomas; dicha asociacién se
encontrd en la presente investigacion.

No existian investigaciones en la literatura

sobre los factores facilitadores de progresion de
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HI de una forma subclinica a una forma sinto-
matica. El objetivo principal de este trabajo fue
determinar qué caracteristicas de un nifio se
asocian con la expresion clinica de la enferme-
dad. Dentro de los resultados se establecieron, en
orden de importancia, la magnitud de la calciuria
y el género masculino. Con una menor signifi-
cancia estadistica, se detectaron el antecedente
familiar de urolitiasis y el incremento en la
edad, observados con mayor frecuencia dentro
del grupo de casos.

De los factores estudiados sélo la calciuria
es modificable. Se ha comprobado que la dieta
recomendada para HI disminuye la excrecion de
calcio en orina [5,9,27-29]. Se sabe que luego
de 3 meses de dieta recomendada, se puede nor-
malizar la calciuria en la mayoria de los casos
sujetos [9] y al ser el dnico factor sobre el cual se
puede intervenir, practicamente determina la
progresion o persistencia de sintomas de HI.
A partir de 6 mg/kg/d{a de calciuria, aumenta la
especificidad para relacionar sintomas urinarios
con el diagnéstico de HI.

Los demas factores analizados: género mas-
culino, escolares o puberes y antecedente fa-
miliar positivo, son de utilidad ya que pueden
caracterizar a un paciente en riesgo de cronicidad
y evolucién térpida de no realizarse un adecuado
manejo.

Las medidas terapéuticas en HI son ficiles
de seguir, teniendo como pilar fundamental el
cambio en la dieta del nifio, con las recomenda-
ciones saludables mencionadas al inicio. Estas, a
la vez, contribuyen no sélo a mejorar trastornos
frecuentes en la actualidad, y en ascenso, co-
mo lo son: obesidad, estrefiimiento, migrafia,
alergias, enfermedad acidopéptica, entre otras,
sino, ademds, a prevenir el riesgo cardiovascular
asociado, por ejemplo, a hipertension arterial y
dislipidemia.

La medicion de la excrecién urinaria de cal-
cio debe formar parte del estudio del nifio con
las manifestaciones mencionadas. Al igual que
en aquellos pacientes con trastornos nefrouro-
l6gicos sin causa definida, o ante la presencia
de antecedentes familiares de litiasis renal o
hematuria macroscépica [38]. En la consulta del
nifio sano, al encontrar el antecedente familiar
de urolitiasis, se debe descartar la HI y, en caso de
encontrarla, inculcar a tiempo una alimentacién
adecuada, dada la relacién con mayor severidad
clinica de la enfermedad.

Los costos no sélo son causados por la inter-
vencién médica sino también, indirectamen-
te, por incapacidades y ausentismo escolar. El
motivo de consulta a nivel de ambulatorio por
enuresis, dolor abdominal, dolores dseos y, en
consulta prioritaria o de urgencia, por hematuria
y sintomas urinarios bajos, se pueden aminorar
con el adecuado diagndstico y control de la HI,
lo cual sélo se lograra a través del conocimiento
de la enfermedad.

Finalmente, es importante anotar que es
necesario el cumplimiento de medidas dietarias
y el control médico periddico para mantener
niveles bajos de calciuria y, si es posible, el diag-
ndstico y seguimiento de los pacientes desde la

atencion primaria.

CONCLUSIONES

La presencia de valores elevados de calciuria
(mayor a 6 mg/kg/dia) y el género masculino se
asocian con la presencia de sintomas de hipercal-
ciuria idiopatica (HI) en nifios. El antecedente fa-
miliar de litiasis renal y la mayor edad se observan
frecuentemente en los nifios con sintomas de HI,
sin mostrar diferencias significativas. El hallazgo
de cristales de oxalato de calcio en el uroanélisis
no se relaciond con los sintomas de HI.
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