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HIPERCALCEMIA
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M.L.R. en Medicina Familiar y Comunitaria

La calcemia normal 8.5-10.5 mg/dl esta regulada principalmente por la parathormona (PTH) y de la vitamina D (1,25-dihidroxicolecalciferol),
ambas hormonas hipercalcemiantes: la PTH aumenta la reabsorcion de calcio en el hueso (a través de un aumento de la actividad
osteoclastica) y en rindn (a nivel tubular) y la vitamina D aumenta la absorcidn de calcio en intestino y en hueso. Ademas, la Calcitonina,
hormona hipocalcemiante, antagonista fisioldgico de la PTH, disminuye la liberacidén de calcio éseo e inhibe la reabsorcion renal de calcio.

Al estar unido el Ca a proteinas (principalmente albimina), tendremos que corregir su determinacion plasmatica teniendo en cuenta la
cantidad de proteinas totales en plasma; ya que una hiperalbuminemia nos dara una falsa hipercalcemia (pseudohipercalcemia) asi como una
hipoalbuminemia una falsa hipocalcemia (pseudohipocalcemia). Ademas, algunas situaciones modifican la calcemia: la acidosis metabdlica
produce aumento de la fraccién ionizada de calcio, y se produce una disminucion en la alcalosis metabdlica.

Ca real= Ca medido — (proteinas totales x 0.676) + 4.87
Ca corregido = Ca total / 0.55 + (proteinas totales/16)
Ca corregido = Ca plasmatico — Albimina + 4

Hablaremos de hipercalcemia (HCa) cuando la concentracién de Ca sérico sea > 10.5 mg/dl. Muchas HCa son “falsas HCa”, por extraccién
sanguinea en condiciones no ideales (postpandriales, torniquetes prolongados, etc.) o por hiperalbuminemia que condiciona
“pseudohipercalcemia”. Por tanto es importante confirmar la HCa con una segunda detrminacion.

Los sintomas que apareceran dependeran tanto del valor del Ca asi como de la rapidez de de instauracidn de la HCa, un aumento rapido puede
dar clinica incluso con valores de 12 mg/dl, mientras que valores de 15 mg/dl que han ido aumentando lentamente pueden presentar solo
sintomas leves, por lo tanto se requerira tratamiento diferente para cada situacién. Podemos decir que cifras de 12 mg/dl suelen ser
asintomadticas, presentando alteraciones del nivel de consciencia entre 12-15 mg/dl, coma si > 15 mg/dl y alteraciones cardiacas incluso parada
cardiaca si > 18 mg/dl.

ETIOLOGIA

Las dos etiologias mas comunes son las neoplasias (en pacientes que generalmente se encuentran hospitalizados) y el hiperparatiroidismo (en
pacientes ambulatorios, que suelen estar asintomaticos).
. Neoplasias (55%): los mas frecuentes pulmdén, mama y rifndn. Tambien préstata, mieloma, linfoma, leucemia, etc. debidas a
metastasis, produccion de PTH por el tumor, PGE 6 factor activador de osteoclastos. Suele dar Hca grave.
. Hormonal: Hiperparatiroidismo (35%), hiper o hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal, feocromocitoma, adenomatosis multiple,
etc. Suele dar Hca leve.
e Insuficiencia renal cronica y fase diurética de la insuficiencia renal aguda.
. Farmacos: vitaminas Ay D, tiazidas, litio...
e  Sd leche-alcalinos.
o Inmovilizacién prolongada.
. Enfermedades granulomatosas: Sarcoidosis, Tuberculosis...
e  Hcaidiopatica familiar.

CLINICA

Lo mas frecuente es que la Hca sea asintomatica, detectandose casualmente en una analitica de rutina. Los sintomas y su intensidad estaran
relacionados con el grado de HCay con la velocidad de instauracidn de la misma.

e Sintomas generales: anorexia, nauseas, vomitos, confusion, letargia, poliuria, constipacidn...

e  Sintomas neuroldgicos: debilidad, cefalea, crisis convulsivas, estupor, obnubilacién, coma, debilidad muscular proximal...

e  Sintomas gastrointestinales: constipacidn (la mas frecuente), anorexia, vémitos, Ulcera péptica, pancreatitis (poco frecuente).

e  Sintomas renales: poliuria, nicturia, insuficiencia renal...

e  Sintomas cardiovasculares: cambios en el ECG, hipotensidn, potenciacion del efecto digitdlico, bradicardias, bloqueos, asistolia...

e Sintomas esqueléticos y articulares: condrocalcinosis, pseudogota, osteitis fibrosa quistica, osteoporosis y fracturas por

aplastamiento,
e Calcificaciones metastasicas: nefrocalcinosis, condrocalcinosis, queratopatia en banda, prurito, calcinosis pulmonar...

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Solicitar en urgencias bioquimica completa con sodio, potasio, cloro, calcio, glucosa, urea, creatinina, CPK, amilasas y magnesio, gasometria
arterial, hemograma, estudio de la coagulacidn, radiografia de térax y ECG. Si el paciente queda ingresado deberemos completar el estudio
solicitando fésforo, fosfatasa alcalina, proteinograma, PTH, vit. D, calcio y fosforo en orina y serie dsea.
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CRITERIOS DE INGRESO

Se ingresaran los pacientes con Hca aguda sintomatica, Hca crénica con sintomatologia neuroldgica, y dependiendo de la sospecha etioldgica
en pacientes asintomaticos.

TRATAMIENTO

Trataremos la HCa cuando sea sintomatica o mayor de 14 mg/dl. Si no han de remitirse para estudio. Con el tratamiento pretendemos:
corregir la deshidratacién y aumentar la excrecién renal de calcio, asi como disminuir la reabsorcion ésea. Ademas trataremos la enfermedad
subyacente e intentaremos evitar la inmovilidad.

MEDIDAS GENERALES

e  Canalizaciéon de una via venosa periférica

e  Medicidn horaria de la TA

e  Sonda vesical y medicidn de diuresis cada 4 horas

e  Determinacion de PVC si necesario

e  Monitorizacion de ECG, ritmo y frecuencias cardiaca y respiratoria

e  Medicién sanguinea de urea, creatinina, sodio, potasio, cloro, calcio y proteinas totales cada 6 horas para ver respuesta al
tratamiento especifico.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

Consiste en restablecer la volemia e hidratacion, aumentar la eliminacion renal de Ca y reducir actividad osteoclastica.

Hidratacidn intensa: con S. Salino 0.9% o S. Salino 0.45% hasta 2.5-6L en 24 horas. Tener en cuenta los pacientes cardidpatas.
Induccidn de la diuresis: SIEMPRE TRAS UNA CORRECTA HIDRATACION.

o  Pautaremos Furosemida a 20-40 mg iv. cada 6-12 horas.

o Contraindicadas las Tiazidas.

o  Control de iones en plasma (K, Na, y si es posible Mg).

Calcitonina:

o Inhibe la resorcidn ésea y aumenta la excrecion renal de Ca.

o Accion rapida pero corta duracién (maximo a las 24 horas)

o Medida poco potente que se utiliza como inicio de tratamiento en casos de hipercalcemia severa junto con los
bifosfonatos.

o Tiene una baja toxicidad aunque efectos secundarios como rubefaccion, nauseas y reacciones alérgicas.

o Dosis de 4-8 U/kg/12h sc o bien 0.5-15 U/kg/h en infusidn iv continua.

Bifosfonatos:

o Inhiben la resorcién dsea.

o Suaccion comienza a las 48 horas pero es duradera (hasta 2 semanas).

o Clodronato: farmaco hipocalcemiante mas eficaz. Dosis de 5 mg/kg/dia en 500cc de suero salino a pasar en cuatro horas.
0JO con su nefrotoxicidad!!

o  Pamidronato: vemos respuesta a las 48 horas con normalizacidn de la calcemia en 1 semana y su efecto persiste durante 1
mes. Dosis de 60mg (en 500cc salino 0.9% o glucosa al 5% a pasar en 4 horas) 0 90 mg (en 1000cc de salino 0.9% o glucosa
al 5% a pasar en 24 horas).

o Efectos secundarios: hipomagnesemia, hipofosfatemia, fiebre transitoria.

e  Corticoides:
o Inhiben la reabsorcion ésea y la absorcidn intestinal de Ca.
o Especialmente eficaces en HCa por neoplasias hematolégicas, enfermedades granulomatosas e intoxicacion por Vit D.
o Dosis de Hidrocortisona 100 mg iv cada 8-12 horas o Metilprednisolona 40-80 mg iv cada 12 horas, pasando
posteriormente a pauta oral.
e  Hemodialisis: si fallan los demas tratamientos, existe insuficiencia renal grave o esta contraindicada la sobrecarga de volumen.
e  Mitramicina: indicado en HCa refractarias severas (Hca maligna) o en las asociadas a tumores. Antibiético muy toxico, a nivel renal,
hepético y hematoldgico. Se administra a dosis de 15-25 pg/kg/dia en 500ml de suero salino a pasar en 4-6 horas.

TRATAMIENTO DE LA CAUSA DESENCADENANTE

Tras haber normalizado las cifras de calcemia hemos de tratar la causa subyacente.
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TRATAMIENTO DE LA HIPERCALCEMIA CRONICA

Lo primero seria tratar la causa desencadenante de la HCa, pero hemos de tener en cuenta que tendremos que tomar algunas medidas
generales:

e Asegurar una hidratacion oral suficiente (3L al dia) y furosemida si precisa (no tiazidas)
e Suplementos de CINa y de fosforo si se precisan (P < 3 mg/dl)

e Movilizacién adecuada y precoz

e  Restriccion de ingesta de calcio

e Quelantes intestinales del calcio si hay hiperabsorcion intestinal

e  En hipercalcemias tumorales: tratamiento oral con corticoides y/o bifosfonatos
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