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Resumen. Objetivos. Estudiar s diferencias en la dieta pueden
justificar laexistencia de hipercalciuriaidiopética (HI) y comprobar s
una dieta exenta en productos | acteos, habitualmente recomendada en el
tratamiento de la HI, es nutricionalmente adecuada.

Pacientesy métodos: A 10 nifios diagnosticados de HI y 9 controles
selesinvestigd en dos ocasiones su ingesta dietéticay su eliminacion
urinaria de electrélitos y minerales. La primera vez, estando con dieta
libre, y la segunda, tras una semana de restriccion de leche y derivados.

Resultados: No se detectaron diferencias significativas en laingesta
de calorias, principiosinmediatos y minerales entre los nifios con HI y
los controles. La restriccion de productos 1 &cteos disminuy6 laingesta
de calcio (71,1%), fosforo (63,5%) y de grasas (30,1%) con respecto ala
dieta libre, aunque tnicamente €l aporte de calcio permanecio muy por
debajo de las recomendaciones internacional es (33,6+10,4%).

Conclusiones: La dieta espontanea de este grupo de nifios
hipercalcidricos no difirié de lade los controles estudiados. La
supresion de los productos |&cteos origina una dieta pobre en calcio,
nutricional mente inadecuada.
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INFLUENCE OF DIET IN IDIOPATHIC HYPERCALCIURIA

Abstract. Objectives: To find out if differencesin diet may justify
the presence of idiopathic hypercalciuria (IH) and to verify if the
calcium-restricted diet, often recommended for treatment of IH, is
nutritionally appropiate.

Patients and methods: Dietary intake and mineral and electrolyte
urinary excretion were studied twice in 10 children diagnosed of IH and
in 9 controls. First, while being on afree diet. Second, after aweek of
suppression of milk and dairy products.

Results: Intakes of calories, proteins, carbohydrates, fats, and
mineralswere similar in [H patients and controls. Withdrawal of dairy
products of diet resulted in an important reduction in the intakes of
calcium (71.1%), phosphorus (63.5%) and fats (30.1%), although only
calcium intake was remarkably below international recommendations
(33.6£10.4%).

Conclusions: Spontaneous diet of this group of hypercalciuric
children was no different from that of control children. Suppression of
milk and dairy products causes a nutritionally inappropiate diet.
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Introduccion

Tradicionalmente se describen dos tipos de hipercalciuria
idiopdtica (HI) alos que se les atribuyen mecanismos patogéni-
cos diferentes. En primer lugar, la HI absortiva, originada por
una hiperabsorcion intestinal del calcio ingerido en ladieta.
En segundo, laHI renal, cuyo defecto patogénico se basaen una
reabsorcion tubular de calcio defectuosa. El test de sobrecarga
oral de calcio o test de Pak puede ser Util para diferenciar am-
bas formas de HI y evidencia, en muchos casos, las variacio-
nes hormonales que justifican esta clasificacion®. Més re-
cientemente, se han propuesto las denominaciones de HI dieta-
dependiente (HIDD) o dieta-independiente (HIDI), segin que
el cociente calcio/creatinina urinario sea superior o inferior, res-
pectivamente, a 0,20 tras una semana de dieta exentade lechey
derivados?3. Por otra parte, historicamente el planteamiento te-
rapéutico en estos pacientes, y especialmente en las formas ab-
sortivas, se habasado en larestriccion del aportedecalcioenla
dieta®.

A pesar de estos antecedentes, |as publicaciones que exa
minan de forma rigurosa por medio de encuestas dietéticas la
alimentacion de los nifios hipercal ¢iUricos son muy escasas. Por
ello, en este trabgjo hemos analizado la ingesta dietética de ni-
fios con HIDD e HIDI, tratando de evaluar: 1°, si existen dife-
rencias en la dieta que pudieran justificar el origen delaHl;
2°, si ladietarestringida en calcio, base del tratamiento de la
HIDD, es nutriciona mente adecuada durante la edad pediatri-
ca

Pacientes y métodos

Inicialmente fueron incluidos en € estudio todos | os pacientes
con edades comprendidas entre 4 y 14 afios, diagnosticados de
HI durante el afio 1994, y que no padecian ninguna otra enfer-
medad cronica. El criterio diagndstico de HI fue la constatacion
de una eliminacion urinaria de calcio superior a4 mg/kg/dia
en 2 muestras de orina de 24 horas, recogidas mientras el pa-
ciente seguia su dieta habitual, en presencia de normocal cemia,
y una vez descartadas otras causas de hipercal ciuria normocal-
cémica®. Seetiquetd laHI como HIDI o HIDD cuando, tras una
semana de restriccion de leche y derivados |acteos de la dieta,
el cociente calcio/creatinina urinario en ayunas era igual-supe-
rior o inferior a 0,20, respectivamente.

Una vez efectuado € diagnostico se explicd a cada pacien-
tey asu familialos objetivosy lametodologia del estudio, ex-
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Ingesta (X £ ds) de calorias, principios inmediatos y minerales, expresados como porcentaje de las

recomendaciones para nifios de semejante edad y sexo (Recommended Dietary Allowances y
Dietary Goals de los EE.UU. de América), en nifios con hipercalciuria idiopatica (HI), nifios
controles y nifios con hipercalciuria idiopatica dieta-dependiente (HIDD) y dieta-independiente (HIDI)

Tabla |
HI (n=10) Controles (n=9) p
Cdlorias 99,9+ 28,1 93,0+10,9 0,50
Proteinas 284,7+87,1 227,7+335 0,52
Grasas 134,8 £ 39,5 12514211 0,52
Carbohidratos 75,1+ 20,8 734+145 0,84
Cdcio 104,7 £ 25,1 94,8+ 36,8 0,50
Magnesio 142,7 + 28,6 133,8 £ 49,7 0,63
Fosforo 160,8 £ 48,9 137,3+£ 29,6 0,23
Sodio 1233 £40,5 1052 +51,3 0,40
Potasio 162,5+ 52,5 154,7 £ 19,2 0,68

cluyendo a aquéllos que no demostraban una decidida voluntad
de participacion.

Laingesta dietética se evalud entregando a cada nifio o per-
sona encargada de su alimentacion unalibreta de registro de dli-
mentos, donde debian anotar todo lo ingerido por € paciente en
un periodo de 4 dias, que incluia un fin de semana. Se les pro-
porciond una balanza el ectronica SOEHNLE® para el pesgje de
alimentos, 2 cucharas de capacidad conociday 2 vasos gradua-
dos. EI mismo investigador (PF.) explico, siempre muy detalla-
damente, laforma de cumplimentar estosregistrosy se encargo
de su recepcion para aclarar posiblesinexactitudes o errores en
la cumplimentacion de los datos. Cada paciente realizé en to-
tal dos encuestas. La primera, siguiendo su régimen de alimen-
tacion habitual. La segunda, con una restriccion absolutaen la
ingesta de leche y de derivados | &cteos durante una semana.

El andlisis de laingesta dietética fue efectuado en un orde-
nador Macintosh L C®, usando como software el programa The
Food Processor I1. Nutrition & Diet. Analysis System. Esha
Research®. Lacomposicion delos alimentos no incluidos en es-
te software se obtuvo, bien de los envases de |os propios pro-
ductos, o bien, de una tabla de compaosicion de alimentos espa-
fioles®. Se calculd laingesta diaria de calorias, proteinas, hi-
dratos de carbono, grasas totales, calcio, fésforo, magnesio, so-
dioy potasio. Los resultados fueron expresados como porcen-
taje de las recomendaciones dictadas por las Recommended
Dietary Allowances (RDA)™ y los Dietary Goals de los EE.UU.
de América® paranifios del mismo sexo y edad cronoldgica.

Se efectuaron dos extracciones de sangre venosa para de-
terminacion de las concentraciones séricas de sodio, potasio, clo-
ro, calcio, fosforo, magnesio, fosfatasa acaing, acido Urico, urea
y creatinina, y dos mediciones de |as concentraciones de so-
dio, potasio, calcio, fosforo, magnesio, uratos, ureay creatinina
en orina recogida durante 48 horas. La primera extraccion de
sangre venosa, realizada a finalizar la primerarecogida de ori-
na, se obtuvo en situacion de dietalibre, mientras|os nifios com-
pletaban la primera encuesta dietética. La segunda extraccion se

VOL. 46 N° 4, 1997

HIDD (n=5) HIDI (n=5) P

112,84 227 87,0+ 29,0 0,16
3356+ 865 23384557 0,06
1552+ 258 1144+ 422 0,10
80,0+ 18,0 702+243 049
1182+ 10,6 91,2+29,2 0,09
1550+ 29,7 1304+ 239 0,19
180,2+ 30,2 141,4+ 593 023
122,4+ 405 1242+ 452 0,95
191,0+ 61,2 1340+ 203 0,08

hizo al finalizar 1a segundarecoleccidn de orina, después de que
el paciente hubiese estado una semana con dieta exenta de leche
y derivados, tras acabar de cumplimentar la segunda encuesta
dietética.

Con objeto de poder comparar laingesta nutriciona de los
nifios hipercalcidricos con la de una poblacién normocal cidri-
ca, se utilizaron como controles 9 nifios en situacion de insu-
ficienciarenal crénicaleve (aclaramiento de creatinina enddge-
na superior a 60 ml/minuto/1,73 m?), clinicamente asintométi-
cos, que no habian recibido ninguna recomendacion dietética
previay que completaron dos encuestas dietéticas con una me-
todica semejante a la especificada anteriormente®,

Laencuesta dietéticafue validada estudiando la correlacion
entre laexcrecion diariay laingesta diaria de nitr6geno segun
el método de Maroni y colsi9, Ademés, se calcularon las co-
rrel aciones existentes entre laingesta de sodio y potasio calcu-
ladas segUn el registro dietético y su eliminacién urinaria.

M étodos estadisticos

Losresultados se expresan como media + desviacion estan-
dar delamedia (x + ds). La comparacion de medias entre gru-
pos se realiz6 por medio del test t de Student para grupos inde-
pendientes o apareados seglin correspondiera, previa compro-
bacion de lanormalidad de la distribucion de los valores de las
variables o deladiferenciaentre ellas por medio delapruebade
Shapiro-Wilks. Siempre que las diferencias entre grupos fueron
significativas, € resultado se expresd como ladiferenciamedia
entre los grupos junto al interval o de confianza del 95% de esa
diferencia (1C 95%). Cuando no se verificd lanormalidad de
la distribucion se aplico el test U de Mann Whitney. Se com-
probd la existencia de asociaciones lineal es entre variables por
medio de la prueba de correlacion de Pearson. Se consideraron
diferencias significativas siempre que la p fueramenor o igual
a0,05.

Resultados
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Figura 1. Boxplots de laingesta de calorias, principiosinmediatos y mi-
nerales, antesy después de la dieta exenta de leche y derivados (* dife-
rencia estadisticamente significativa).

Se estudiaron en total 10 nifios con HI (4 varones) y 9 nifios
controles (8 varones) de edad mediasimilar (7,9+2,9vs 10,4 +
4,7 afios; NS), aunque | égicamente con diferente aclaramiento
de creatinina (130,5 £ 29,6 vs 67,6 £ 8,7 ml/minuto/1,73 m2; IC
95%: 39,7-86,2 mi/minuto/1,73 m2 p < 0,001) y diferente cal-
ciuria(5,93+0,8vs 1,43+ 1,5 mg/kg/dia; p=0,0003). Delos pa-
cientes con HI, 5 (3 varones) fueron etiquetados de HIDD (cal-
cio/creatinina=0,11 + 0,03 mg/mg, tras restriccion de l1acteos) y
5 (1 vardn) de HIDI (calcio/creatinina=0,28 + 0,04 mg/mg, tras
restriccion de lacteos).

Laingestade caorias, principiosinmediatosy mineralesfue
semejante en los nifios con HI y en los controles (Tabla I).
Tampoco se pudieron apreciar diferencias entre las ingestas de
los pacientes seglin presentasen HIDD o HIDI (Tablal). Lares
triccion de laleche y de sus derivados en la dieta de los nifios
hipercalcitricos, conllevé una disminucién significativa sobre
el porcentaje de las recomendaciones internacionales paralain-
gestade calcio (71,1%; 1C 95%: 56,1-86,1), fosforo (63,5%; IC
95%: 26,1-100,9) y grasas (30,1%; IC 95%: 7,4-52,8) (Fig. 1).

L os pardmetros bioguimicos estudiados en sangre'y orinano
se modificaron tras una semana de dieta hipocélcicaen los nifios
hipercalcidricos. En el subgrupo de pacientes con HIDD se ob-
jetivé laexistenciade correlaciones positivas entre lacalciuriay
laingesta diaria de proteinas (r=0,51; p=0,04) y sodio (r=0,76;
p=0,0001). Esto no se confirmé en € subgrupo con HIDI.

Se comprobd la existencia de buenas correlaciones entre la
ingesta de nitrégeno y su excrecion diaria (r=0,72; p=0,01), asi
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como entrelasingestasy eliminaciones urinarias de sodio (r=0,78;
p=0,001) y potasio (r=0,83; p=0,0001).
Discusion

Al andlizar laingesta dietética de los nifios con HI en e mo-
mento de su diagndstico, destaca el elevado aporte de proteinas
(284,7+87,1%) y €, por € contrario, bgjo de carbohidratos (75,1
+ 20,8%) respecto alas recomendaciones de las RDA. No obs-
tante, estas cifras no son muy diferentes de las encontradas en
colectivos de nifios sanos o con otras patol ogias tanto en nues-
tro pais como en paises de nuestro entorno sociocultural @ 11-13),

Es evidente que la dieta con un contenido elevado en cacio,
caso delos|actantes, condicionaun aumento en lagiminacion de
calcio urinario, En estetrabgjo se demuestra, sin embargo, que
la composicion de la alimentacion de los nifios hipercalcilricos
que no siguen ninguna recomendacion dietética no difiere dela
de los controles no hipercalcidricos (Tablal). Harangi y cols®®
encontraron que los pacientes con HI absortiva presentaban una
mayor apetencia por los alimentos con ato contenido en calcio.
En este sentido, laingesta de calcio de nuestros pacientes con
HIDD tiende aser superior aladelos que padecian HIDI, aunque
sin acanzar significacion estadistica, posiblemente debido d pe-
quefio nimero de nifios estudiados (Tablal).

Cuando se limita laingesta de alimentos con contenido cal-
cico durante una edad de rapido crecimiento, siempre existe la
dudade s estos pacientes no quedaran en una situacion de apor-
te insuficiente. Nuestros datos demuestran reducciones impor-
tantesen el aporte de calcio (104,7 + 25,1 vs 33,6 £ 10,4%), fos-
foro (160,8 + 48,9 vs 97,3 £ 29,4%) y grasas (134,8 £ 39,3 vs
104,7 + 26,5%) (Fig. 1). Sin embargo, solo parecen tener au-
ténticaimportancialadisminucién de laingestade cacio, yaque
tanto laingesta de fosforo como la de grasas permanecen por en-
cimao muy proximas a las recomendaciones internacionales.

El punto relevante es predecir cdmo puede influir un apor-
te tan limitado en calcio en lavidafutura del paciente. Los su-
jetos jovenes en edad de crecimiento absorben en €l intestino
aproximadamente el 40-70% del calcio ingerido®®. Aunque en
este trabaj o no se ha cuantificado directamente laabsorcién in-
testinal del calcio, si se ha podido estimar, de forma indirecta,
apartir de las referencias de laliteratura, el porcentaje del cal-
cio ingerido que deberia absorberse para compensar la elimi-
nacion urinaria, las pérdidas cuténeas y la retencion obligada
de calcio por & crecimiento®® (Tablall). Segln esta estimacion,
estando en dietalibre, s6lo 3 de estos pacientes precisarian una
absorcion del calcio intestinal proximaal 50%, y el resto, un
porcentaje claramente inferior a ese 50%. Es decir, todos los
pacientes estarian con un balance de calcio positivo. Este mis-
mo célculo, efectuado cuando |os pacientes con HI estaban so-
metidos a una dieta exenta de leche y derivados, demuestraque
3 pacientes no cubririan sus necesidades béasicas, aunque ab-
sorbieran € 100% del calcio ingerido y otros 2 precisarian una
absorcion superior a 90% (Tablall). Por lo tanto, en estos ni-
fios los aportes de calcio en € momento del andlisisde su die-
ta son claramente insuficientes para cubrir sus requerimientos
€, incluso, alguno de | os nifios podria estar en situacion de ba-
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Tabla Il  Porcentaje de absorcion del calcio
ingerido en la dieta necesario para
compensar las pérdidas del mismo por
orina, sudor y la retencion fisiologica
obligada por el crecimiento. Se expresan
los valores estando los nifios con dieta
libre y, entre paréntesis, con dieta exenta
de lacteos y derivados

Paciente CaRD CaU+StRFC % Absorcion
(mg/dia) (mg/dia)
HIDD 1 1.047 (387) 206 (204) 20(53)
HIDD 2 1.321 (503) 289 (337) 22 (67)
HIDD 3 840 (115) 225 (232) 27 (201)
HIDD 4 991 (303) 311 (227) 31 (75)
HIDD 5 970 (335) 243 (272) 25 (81)
HIDI 1 483 (161) 276 (239) 57 (148)
HIDI 2 530 (232) 293 (230) 55 (99)
HIDI 3 776 (297) 472 (473) 61 (159)
HIDI 4 1.057 (257) 272 (240) 26 (93)

CaRD: Calcio ingerido con la dieta. Ca U+S+RFC: Calcio
eliminado diariamente por la orinay € sudor, masla retencion
fisioldgica diaria ocasionada por € crecimiento. HIDD: Paciente
diagnosticado de hipercalciuria dieta-dependiente. HIDI: Paciente
diagnosticado de hipercalciuria dieta independiente.

lance negativo de calcio. En consonancia con estos datos estan
las investigaciones que refieren la disminucidn del contenido
mineral éseo o lagparicion de osteoporosis 8 durante el se-
guimiento de pacientes sometidos a dietas hipoca cicas. Estudios
recientes han demostrado que cuando se incrementan |os apor-
tes de calcio aindividuos en crecimiento que previamente re-
cibian aportes normales, se verificaun aumento de ladensidad
Oseay se reduce €l riesgo de fracturas posteriores®2), Es de-
cir, el pico de masa 6sea del adulto depende del aporte de cal-
cio durante el periodo de crecimiento, siendo, por tanto, cuan-
do menosincierto el futuro en cuanto alamineralizacion 6sea
de |os pacientes con restriccion severay prolongada del con-
tenido célcico deladieta

Se conoce que otros elementos de la dieta diferentes del cal-
cio pueden influenciar laeliminacion urinariade calcio. Asi, la
ingesta de proteinas®, de hidratos de carbono de absorcidn
répida® o de sodio®), promueven la excrecion urinariade cal-
cio, y los suplementos de potasio reducen la calciuria?). Nosotros
pudimos objetivar la existencia de una correlacion positiva en-
trelacalciuriay laingestadiaria de sodio y de proteinas en los
nifios con HIDD. Este hecho es de transcendencia terapéutica
puesto que una de las primeras medidas a considerar en el tra-
tamiento de laHI eslarestriccion del sodio deladieta®. De
formasimilar, laingesta de proteinas debe ser vigilada en tan-
to en cuanto también promueve la uricosuria® y disminuye la
citraturia?, contribuyendo aincrementar el potencial litogéni-
co delaorina
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En conclusion, si bien la dieta de los nifios hipercalcidricos
no es sensiblemente diferente de la de los no hipercalcidricos,
existen factores dietéticos, potencia mente controlables, que con-
tribuyen claramente ala excrecion urinaria del calcio. Por otro
lado, larestriccion permanente del calcio de la dieta por perio-
dos de tiempo prolongados, puede ser peligrosa en cuanto que
el aporte limitado de calcio a organismo pudiera no satisfacer
todos sus requerimientos.
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