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RESUMEN ESTRUCTURADO 
 

CORRELACIÓN ENTRE EL CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS Y EL INDICE 
CALCIO/CREATININA EN PACIENTES CON HIPERCALCIURIA 

 
Antecedentes: 
El calcio, esencial para la vida es el quinto elemento más abundante en el 

cuerpo humano, siendo la principal vía de obtención mediante fuentes dietéticas, 
por lo tanto una ingesta inadecuada ó alteraciones en la absorción llevan 
secundariamente a un déficit de calcio. Múltiples patologías y condiciones clínicas 
pueden cursar con un exceso ó déficit de calcio, y en algunos casos suelen 
acompañarse de hipercalciuria, lo que conlleva otras comorbilidades. Actualmente 
el método considerado como “gold standard” para la detección de hipercalciuria es 
mediante una muestra de orina de 24 horas tomando como corte un calcio en 
orina de 24 horas en mujeres ≥250 mg/día y en hombres ≥300 mg/día. Existe otro 
método que es el índice calcio/creatinina en una muestra de orina al azar en 
cualquier momento del día >0.2, el cual ha sido evaluado en la población 
pediátrica y extrapolado sin mayores estudios en la población adulta. 

 
Planteamiento del Problema: 
Se desconoce la correlación entre la hipercalciuria medida en orina de 24 

horas y la relación índice calcio/creatinina en la población adulta, por lo que 
realizar un estudio en el que se documente cual es la correlación del calcio 
urinario de 24 horas con el índice calcio/creatinina nos ayudará en la valoración 
inicial y seguimiento de los pacientes con hipercalciuria. 

 
Objetivos: 
Determinar la correlación entre el calcio urinario de 24 horas con el índice 

calcio/creatinina en muestra de orina al azar para la determinación de 
hipercalciuria en adultos. 

 
Hipótesis: 
Si existen dos métodos para diagnosticar hipercalciuria, como lo es la 

determinación de calcio en orina de 24 horas y el índice calcio/creatinina, entonces 
en un estudio prospectivo, transversal, en el cual se compare la correlación entre 
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el calcio urinario de 24 horas con el índice calcio/creatinina, existirá una 
correlación positiva de un 0.8 entre ambas variables. 

 
Métodos: 
El presente estudio se realizará en pacientes mayores de 18 años, que 

cuenten con el diagnóstico de hipercalciuria. Se utilizó el software estadístico G 
Power versión 3.1, ajustado para un poder estadístico de 80%, una probabilidad 
de error alfa de 0.05 y un tamaño del efecto de 0.5 (éste tamaño del efecto se 
obtuvo tomando como base el artículo referenciado con el número 8), obteniendo 
un tamaño de la muestra de 29 pacientes. 

 
Resultados: 
Debido a las condiciones que actualmente se viven por la Pandemia 

causada por el virus SARS-COV2 nuestra unidad, el Hospital General de México 
“Dr. Eduardo Liceaga” fue convertido y nombrado Hospital COVID, cancelándose 
las actividades de consulta externa desde la última semana de marzo hasta la 
fecha. Secundario a ésto, no fue posible la captación del total de la muestra 
estimada para nuestro estudio, así como la realización de las determinaciones 
bioquímicas, por lo cual decidimos realizar éste estudio en dos fases. La primera 
fase consistió en captar los pacientes vistos recientemente en la consulta de 
primera vez con diagnóstico de Hipercalciuria que cumplen con los criterios de 
inclusión del estudio. Posteriormente en una segunda fase, al reanudar las 
actividades de la consulta externa, se planea citar a éstos pacientes para realizar 
las determinaciones necesarias, y así mismo continuar con la captación de 
pacientes para completar la muestra. 

 
De los 10 pacientes incluídos hasta el momento 90% corresponden al sexo 

femenino y 10% al masculino. Con un promedio de edad 54.9 años (DE±12.9). 
Dentro de las causas de Hipercalciuria, se detectó que el 90% eran secundarias a 
Hiperparatiroidismo primario y 10% por Hipercalciuria idiopática. En cuanto al perfil 
bioquímico, el promedio de PTH en los pacientes fue de 281.7 pg/ml (DE±218.7), 
Calcio sérico 11.4 mg/dL (DE±1.2), Creatinina sérica 0.88 mg/dL (DE±0.28), Tasa 
de filtrado glomerular 89.6 ml/min/1.73m2 (DE±24.4), Calcio urinario 385.4 
mg/24hrs (DE±84.05). 

 
Palabras clave: Hipercalciuria, índice calcio-creatinina 
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CORRELACIÓN ENTRE EL CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS Y EL INDICE 
CALCIO/CREATININA EN PACIENTES CON HIPERCALCIURIA 

 
 

1. ANTECEDENTES 
 

El calcio es el quinto elemento más abundante en el cuerpo humano y se 
considera esencial para la vida, ya que interviene en diversas funciones. Más del 
99% del calcio se encuentra en forma de hidroxiapatita almacenado en el 
esqueleto y sólo menos del 1% del calcio se encuentra localizado en sangre, 
líquido extracelular y tejidos blandos. El calcio sérico se puede encontrar en tres 
formas: 40% unido a proteínas (en especial a la albúmina), 9% unido a aniones 
(fosfato o citrato) y 51% ionizado o libre, siendo éste último el que está disponible 
para ingresar a las células y provocar la activación de procesos fisiológicos 
esenciales.7,8,10 Dentro de los procesos fisiológicos en los cuales interviene el 
calcio y para los cuales es indispensable se encuentran: la contracción muscular, 
la transmisión del impulso nervioso, la mineralización esquelética, la secreción 
hormonal, entre otros.7,8 

 
La forma en que obtenemos el calcio es a través de fuentes dietéticas, por 

lo tanto una dieta inadecuada ó alteraciones en la absorción asociados a procesos 
tanto fisiológicos como patológicos llevan secundariamente a un déficit de 
calcio.7,8,9 Bajo una alimentación sin restricción, el aporte de calcio diario es de 
aproximadamente 700 a 900 mg. De esto, se absorbe alrededor de 30-35%, sin 
embargo, debido a las pérdidas intestinales se ha determinado una absorción total 
de calcio de 200 mg aproximadamente.16 

 
El calcio se encuentra regulado hormonalmente por ciertos mecanismos 

indispensables entre los que se encuentran la hormona paratiroidea (PTH), 1,25- 
dihidroxivitamina D (1,25-(OH)2D) y sus respectivos receptores localizados a nivel 
óseo, renal e intestinal. Su función es el mantener un adecuado transporte de 
calcio a nivel intestinal, renal y óseo, y con ello la homeostasis de éste elemento 
esencial, cualquier alteración en alguno de éstos niveles llevará a una interrupción 
de dicha homeostasis y alteraciones secundarias que conllevan a otras 
comorbilidades.16,17,18 
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Éste sistema se encuentra íntimamente regulado, y depende del nivel de 
calcio sérico para activarse, así una disminución en el calcio sérico inactiva el 
receptor sensor de calcio localizado en las glándulas paratiroides con lo que se 
eleva la secreción de PTH, y que a nivel renal actúa sobre su receptor para 
aumentar la reabsorción tubular de calcio, y aumentar la secreción de 1,25-(OH)2D 
con lo que a nivel intestinal incrementa la absorción de calcio, éste estímulo de 
PTH al mismo tiempo a nivel óseo estimula la resorción neta del hueso. El 
resultado de ésta respuesta es la normalización de los niveles del calcio sérico. 
Por otro lado un incremento del calcio sérico llevaría como respuesta la inhibición 
de éste sistema con lo que se buscaría la reducción de los niveles de calcio y de 
ésta forma mantener la homeostasis.16,17,18 

 
Existen múltiples patologías y condiciones clínicas en las cuales existe tanto 

un exceso como un déficit de calcio, como son: alteraciones paratiroideas, déficit 
de vitamina D, mieloma múltiple, cáncer, inmovilidad, medicamentos, las cuales 
pueden estar asociadas o no a hipercalciuria. La hipercalciuria es la anomalía 
metabólica más constante encontrada en pacientes con nefrolitiasis. También 
contribuye a la osteopenia y la osteoporosis. La elevación del calcio urinario 
conduce a una mayor sobresaturación, generalmente oxalato de calcio o fosfato  
de calcio, lo que aumenta la propensión a la formación de cálculos renales y con 
ello el riesgo de deterioro de la función renal.1,10 

 
Anteriormente se había definido hipercalciuria como una excreción urinaria 

de calcio >200 mg/día, sin embargo dicha definición no tomaba en consideración 
ciertas características que hoy en día se conoce que influyen en la determinación 
de hipercalciuria como son: edad, género, función renal, peso, comorbilidades y 
características dietéticas, entre otras. En base a estudios realizados en pacientes 
con y sin enfermedad litiásica, se logró establecer que la hipercalciuria se 
correlaciona fuertemente con las características dietéticas, así como la edad y el 
género.1 

 
Actualmente existen varias formas para definir hipercalciuria en el adulto. A 

continuación se númera alguna de ellas: 
a) Con una dieta sin restriccón alguna:15 
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- Calcio en orina de 24 horas ≥4 mg de calcio/kg de peso corporal, sin 
hacer distinción entre géneros. 

-  O bien un calcio urinario de 24 horas en mujeres ≥250 mg/día y en 
hombres ≥300 mg/día.2,3 

- Índice calcio/creatinina de una muestra de orina tomada en cualquier 
momento del día (al azar) >0.2.19 

 
b) Con una dieta restringida en calcio oral, es decir un consumo menor de 400 

mg/día de calcio y menor de 100 mEq/día de sodio.22,23 
 

- En ambos géneros: >200 mg de calcio urinario en orina de 24 horas. 
 

Hasta ahora se ha establecido que el método con mayor exactitud con el 
que se cuenta para diagnosticar hipercalciuria es la determinación mediante una 
cuantificación de orina de 24 horas, la cual consiste en colectar de manera 
adecuada toda la orina de 24 horas en un recipiente, para poder realizar la 
determinación de la calciuria dependiendo el volumen de orina coleccionado.8 

 
Algunos autores recomiendan el uso de la definición de hipercalciuria 

cuando esta es >4 mg/kg al día, sin embargo existe la controversia que pacientes 
con un peso corporal extremedamente bajo u alto pueda dar falsos resultados, por 
lo que otros autores consideran como estándar de oro el uso de la definición de 
hipercalciuria por género, es decir igual o mayor a 250 mg/día en mujeres y en 
hombres igual o mayor a 300 mg/día. Sin embargo ambas pruebas cuentan con el 
inconveniente de que dependen de que se colecte de manera adecuada la orina, 
no siendo raro la infracolección de la orina y por ende siendo subdiagnosicada la 
hipercalciuria. 

 
La prueba de índice de calcio/creatinina consite en realizar la determinación 

de calcio y creatinina en una muestra de orina (mínimo de 10 ml), tomada en 
cualquier momento del día, preferentemente en horario matutino. Teniendo la 
ventaja de que no se necesita colectar la orina de 24 horas. En la literatura esta 
prueba de manera consiste ha sido evaluada en la población pediátrica y ha sido 
extrapolada sin mayores estudios en la población adulta. Algunos autores utilizan 
dicha determinación, como una prueba de escrutinio para hipercalciuria.5,2,6,4,14 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Se desconoce la correlación entre la hipercalciuria medida en orina de 24 
horas y la relación índice calcio/creatinina en la población adulta. 

 
 
 

3. JUSTIFICACIÓN 
 

Éste estudio pretende conocer la correlación del calcio urinario de 24 horas 
con el índice calcio/creatinina, el cual ayudará en el tratamiento integral de los 
pacientes con hipercalciuria. Facilitando su abordaje inicial y seguimiento. 

 
 
 

4. HIPÓTESIS 
 

Si existen dos métodos para diagnosticar hipercalciuria, como lo es la 
determinación de calcio en orina de 24 horas y el índice calcio/creatinina, entonces 
en un estudio prospectivo, transversal, en el cual se compare la correlación entre 
el calcio urinario de 24 horas con el índice calcio/creatinina, existirá una 
correlación positiva de un 0.8 entre ambas variables. 

 
 
 

5. OBJETIVOS 

GENERAL 

• Determinar la correlación entre el calcio urinario de 24 horas con el índice 
calcio/creatinina para la determinación de hipercalciuria en pacientes 
adultos del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 
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6. METODOLOGÍA 
 

6.1 TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO: 
 

Estudio descriptivo, prospectivo, transversal 
 
 

6.2 POBLACIÓN: 
 

El presente estudio se realizará en pacientes mayores de 18 años de edad, 
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” que cuenten con el 
diagnóstico de hipercalciuria. 

 
 

6.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
 

Se utilizó el software estadístico G Power versión 3.1, ajustado para un 
poder estadístico de 80%, una probabilidad de error alfa de 0.05 y un 
tamaño del efecto de 0.5 (éste tamaño del efecto se obtuvo tomando como 
base el artículo referenciado con el número 8, en el cual obtuvieron una 
correlación de calcio urinario de 24 horas con el índice calcio/creatinina de 
0.65. Además de tomar en cuenta que no existen estudios en adultos por lo 
que empíricamente se decidió tomar un valor de 0.5 del tamaño del efecto 
para no sobre estimar ni infra estimar el mismo), obteniendo un tamaño de 
la muestra de 29 pacientes. 
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6.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 

- Pacientes mayores de 18 años de edad con diagnóstico de 
hipercalciuria por medio de la determinación de calcio en orina >300 
mg/día en hombres y >250 mg/día en mujeres. 

 
- Pacientes que reciban atención en Hospital General de México “Dr. 

Eduardo Liceaga” 
 
 

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 

- Pacientes con filtrado glomerular < 45 ml/min. 
 

- Pacientes que al momento de la recolección de la muestra se 
encuentren dentro de su periodo menstrual. 

 
 

6.6 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 
 

- Pacientes con recolección de orina de 24 horas de forma 
inadecuada, lo cual se determinará con una determinación de 
creatinina en muestra de 24 horas, tomando como corte normal para 
mujeres 11-20 mg/kg/día y en hombres 14-26 mg/kg/día. 

 
 

6.7 DEFINICIÓN DE VARIABLES: 
 

 
VARIABLE 

 
DEFINICIÓN TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA 

DE  
MEDICIÓN 

 
VALORES 

 

Edad 

 
Tiempo que ha 

transcurrido desde el 
nacimiento 

 

Cuantitativa 

 

Continua 

 

Años cumplidos 

 
Género 

Origen vinculado a la 
sexualidad y a los valores 

y conductas que se 

 
Cualitativa 

 
Nominal 

Femenino 
Masculino 
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 atribuyen 

de acuerdo al sexo 
   

Determinación de 
hipercalciuria en 

muestra de orina de 
24 horas 

Nivel de calcio en orina de 
24 horas corte 
según género: 

Mujeres ≥ 250 mg/día 
Hombres ≥ 300 mg/día 

 

Cuantitativa 

 

Continua 

 

mg/día 

Determinación de 
hipercalciuria con 

índice de 
calcio-creatinina en 
muestra de orina al 

azar19,21 

 
Nivel de calcio 

en muestra 
de orina al azar 

Corte >0.2 mg/mg 

 
 

Cuantitativa 

 
 

Continua 

 
 

mg/mg 

Calcio sérico Nivel de calcio sérico 
Normal 8.5-10.5 mg/dL Cuantitativa Continua mg/dL 

Albúmina Nivel de albúmina 
Normal 3.5-5 g/dL Cuantitativa Continua g/dL 

Fósforo Nivel de fósforo sérico 
Normal 2.5-4.5 mg/dL Cuantitativa Continua mg/dL 

 
Calcio corregido 

Nivel de calcio sérico 
corregido por nivel 

de albúmina 
Normal 8.5-10.5 mg/dL 

 
Cuantitativa 

 
Continua 

 
mg/dL 

 
Creatinina sérica 

Nivel de 
creatinina sérica 

Normal 0.8-1.2 mg/dL 

 
Cuantitativa 

 
Continua 

 
mg/dL 

 
 
 
 
 
 

Tasa de filtrado 
glomerular20 

Volumen de 
fluido filtrado 

por unidad de tiempo 
desde los capialres 

glomerulares hacia el 
interior de la cápsula de 

Bowman en ml/min. 
Reflejo de la normalidad o 

deterioro de la 
función renal. 

Estadío 1: >90 ml/min 
Estadío 2: 60-89 ml/min 
Estadío 3a: 45-59 ml/min 
Estadío 3b: 30-44 ml/min 
Estadío 4: 15-29 ml/min 

Estadío 5: <15 ml/min 

 
 
 
 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 
 
 
 

Continua 

 
 
 
 
 
 

ml/min 
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6.8. PROCEDIMIENTO 
 

Se identificarán aquellos pacientes con hipercalciuria que acudan a 
atención a la consulta externa del servicio de Endocrinología durante los 
meses de marzo a junio del 2020, se seleccionarán todos aquellos que 
cuenten con los criterios de inclusión, y se les realizará una determinación 
de calcio y creatinina en muestra de orina de 24 horas y al siguiente día se 
realizará una determinación de calcio y creatinina en muestra de orina al 
azar para cálculo del índice calcio/creatinina. Se creará una base de datos 
en Excel para su manejo inicial. Posteriormente se trasladará la base de 
datos al sistema estadístico SPSS, para realización del análisis final de los 
datos. 

 
 
 

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 2019 2020 

Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul 
Búsqueda y recopilación de referencias 
documentales X          

Elaboración de marco teórico X X         
Elaboración de planteamiento de 
problema, justificación, objetivos, 
hipótesis, criterios de inclusión y 
exclusión 

   
X 

 
X 

      

Registro y revisión del protocolo por 
comité 

    X      

Captación de pacientes      X X X   
Organización y análisis de los resultados        X   
Elaboración de discusión y conclusiones         X  
Redacción de artículo científico         X  
Envío de articulo y correcciones          X 
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8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Los resultados serán procesados con el paquete estadístico de computación 
SPSS en su versión 24.0 para Windows. 

 
Estadística descriptiva, determinando medidas de tendencia central y de 
dispersión. Pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov /Shapiro-Wilk. 

 
Determinación del coeficiente correlación se utilizará: Coeficiente de 
correlación de Pearson (muestra normal) y Coeficiente de correlación de 
Spearman (muestra no normal). 

 
T de student para comparar medidas independientes (normal) vs U de Mann- 
Whitney-Wilcoxon (no normal).Xi2 para comparación de proporciones para 
variables cualitativas (nominales y ordinales). Se considerará como significativo 
un valor de p menor de 0.05. 

 
La sensibilidad, especificidad y valores predictivos se realizarán tablas de 
contingencia, además de uso análisis por curva ROC. 

 
 
 

9. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD 
 

Se trata de un estudio prospectivo de tipo transversal, en el cual se 
seleccionarán a los pacientes con hipercalciuria que cuenten con los criterios 
de inclusión, se les solicitará determinación de calcio y creatinina tanto en 
muestra de orina de 24 horas así como en muestra de orina al azar y el resto 
de las determinaciones bioquímicas que se evaluarán son determinaciones 
necesarias dentro del protocolo de su abordaje. 

 
La información se manejará bajo confidencialidad sin poner en riesgo la 
integridad del paciente, debido a que se trata de un proyecto de investigación 
de riesgo mínimo se considera puede ser sujeto de consentimiento informado 
de forma verbal. 
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10. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 
 

Se evaluarán pacientes adultos con diagnóstico de hipercalciuria para 
determinar la correlación que existe entre la determinación en calcio urinario de 
24 horas y el índice calcio/creatinina lo cual tendrá impacto como parte del 
abordaje diagnóstico y seguimiento de ésta patología y su importancia 
asociado a comorbilidades. 

 
 
 

11. RECURSOS DISPONIBLES: 
 

• HUMANO 

- Médico adscrito al servicio de endocrinología 
- Residente del Servicio de Endocrinología 

 
• MATERIAL 

- Unidad hospitalaria de tercer nivel, Hospital General de México “Dr. 
Eduardo Liceaga” 

 
• FINANCIERO 

- Se solicitará al Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” el 
apoyo en los siguientes estudios: 

o Calcio urinario de orina de 24 horas 
o Calcio urinario en muestra tomada al azar 
o Creatinina urinaria de orina de 24 horas 
o Creatinina urinaria en muestra tomada al azar 
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12. RESULTADOS 
 

La primera fase de nuestro trabajo consistió en captar los pacientes vistos 
recientemente en la consulta de primera vez con diagnóstico de Hipercalciuria que 
cumplen con los criterios de inclusión del estudio. Posteriormente en una segunda 
fase, al reanudar las actividades de la consulta externa, se planea citar a éstos 
pacientes para realizar las determinaciones necesarias, y así mismo continuar con 
la captación de pacientes para completar la muestra. 

 
De los pacientes captados en la consulta externa con diagnóstico de 

Hipercalciuria contamos con 13 registros, de los cuales solo 10 cumplieron con los 
criterios de inclusión establecidos. 

 
Un paciente quedó fuera de la selección por contar con determianción de 

TFG <45 ml/min/1.73m2. De dos pacientes más con Hipercalciuria no contamos 
con el resultado de la determinación de la TFG por lo que en ésta primera fase se 
omitieron.
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Gráfico 1. Selección de Pacientes 
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De los 10 pacientes incluídos hasta el momento 90% corresponden al sexo 
femenino y 10% al masculino. Con un promedio de edad 54.9 años (DE±12.9). 

 
Tabla 1. Frecuencia por género 

 Frecuencia Porcentaje 
Femenino 9 90 

Masculino 1 10 

Total 10 100 
 
 

Los paciente contaban con las siguientes medidas antropométricas: el 
promedio de peso fue de 62.79 Kg (DE±13.5), talla de 1.54 m (DE±0.07) con un 
promedio de IMC 26.2 Kg/m2 (DE±5.04). 

 
Tabla 2. Medidas antropométricas 

 Porcentaje Desviación estándar 
Peso 62.79 13.5 

Talla 1.54 0.07 

IMC 26.2 5.04 
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Dentro de las causas de Hipercalciuria, se detectó que el 90% eran 
secundarias a Hiperparatiroidismo primario y 10% por Hipercalciuria idiopática. 

 
Tabla 2. Causas de Hipercalciuria 

 Frecuencia Promedio 

Hiperparatiroidismo 
Primario 

9 90% 

Hipercalciuria 
Idiopática 

1 10% 

Total 10 100% 

 
 
 

En cuanto al perfil bioquímico, el promedio de PTH en los pacientes fue de 
281.7 pg/ml (DE±218.7), Calcio sérico 11.4 mg/dL (DE±1.2), Fósforo 2.65 mg/dL 
(DE±0.35), Albúmina 4.3 g/dL (DE±0.19), Creatinina sérica 0.88 mg/dL (DE±0.28), 
Tasa de filtrado glomerular 89.6 ml/min/1.73m2 (DE±24.4), Calcio urinario 385.4 
mg/24hrs (DE±84.05). 

 
 

Tabla 2. Características bioquímicas 
Variable Promedio Desviación estándar 

PTH (pg/ml) 281.7 218.7 

Calcio sérico (mg/dL) 11.4 1.2 

Fósforo (mg/dL) 2.65 0.35 

Albúmina (g/dL) 4.3 0.19 

Calcio sérico corregido 11.15 1.2 

Creatinina sérica (mg/dL) 0.88 0.28 

TFG (ml/min/1.73m2) 89.6 24.4 

Calcio Urinario 24 hrs 385.4 84.05 
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13. DISCUSIÓN 
 

Actualmente se vive una Pandemia por el virus SARS-COV2, la cual tuvo su 
inicio en un mercado de mariscos en Wuhan, China a finales del 2019, en donde 
se presentaron los primeros casos de Neumonía atípica, posteriormente el virus se 
propagó de China a otras 25 naciones, hasta el resto del mundo. El primer caso de 
COVID-19 en México se presentó el 27 de Febrero de 2020, en la Ciudad de 
México, tratándose de un caso importado en un paciente con antecedente de viaje 
a Italia. Por dicha situación el Gobierno de México, en coordinación con la 
Secretaria de Salud, tomaron medidas para la contención de los contagios, motivo 
por el cual el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” fue convertido y 
nombrado Hospital COVID, cancelándose las actividades de consulta externa 
desde la última semana de marzo hasta la fecha. 

 
Por las cuestiones previamente explicadas, no fue posible la captación del 

total de la muestra estimada para nuestro estudio, así como tampoco la realización 
de las determinaciones bioquímicas requeridas en los pacientes, por lo cual 
decidimos realizar éste estudio en dos fases. Una vez reanudadas las actividades 
de la consulta externa se continuará con la captación del resto de los pacientes 
necesarios para nuestra muestra y así mismo se dará seguimiento al estudio con 
la determinación bioquímica del resto de estudios necesarios. 

 
 

 

14. CONCLUSIONES 
 

Debido a la situación ya comentada y dado que no se cuenta con el total de 
la población requerida en nuestra muestra y el resto de determinaciones 
bioquímicas requeridas, con los datos obtenidos hasta el momento no podemos 
llegar a una conclusión en cuanto a la correlación entre el calcio en orina de 24 
horas y el indice calcio/creatinina en pacientes con hipercalciuria, dicha 
información se obtendrá durante la segunda fase de nuestro estudio.  

 
 
 



21  

15. BIBLIOGRAFÍA 
 

1. Marcella D. Walker and Shonni J. Silverberg. Primary hyperparathyroidism. 
Nature Reviews Endocrinology. Volume 14, February 2018;115. 

 
2. Michael W. Yeh, Philip H. G. Ituarte, Hui Cynthia Zhou, Stacie Nishimoto, In- 

Lu Amy Liu, Avital Harari, Philip I. Haigh, and Annette L. Adams. Incidence 
and Prevalence of Primary Hyperparathyroidism in a Racially Mixed 
Population. J Clin Endocrinol Metab, March 2013, 98(3):1122–1129. 

 
3. Victoria Mendoza Zubieta, Claudia Ramírez Rentería, Gloria A. González 

Villaseñor, Amparo E. Espinosa Berrones, Juan F. Peña García, Irma 
Hernández García, Moisés Mercado. Hiperparatiroidismo primario. 
Experiencia en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo 
XXI. Revista de Endocrinología y Nutrición. Vol. 17, No. 1 Enero-Marzo 
2009 pp 13-20. 

 
4. Jessica Costa-Guda and Andrew Arnold. Genetic and Epigenetic Changes 

in Sporadic Endocrine Tumors: Parathyroid Tumors. Mol Cell Endocrinol. 
2014 April 5; 386(0):46-54. 

 
5. A. Khan. D. Hanley. Primary hyperparathyroidism: review and 

recommendations on evaluation, diagnosis, and management. A Canadian 
and international consensus. Osteoporos Int (2017)28:1-19 

 
6. Mishaela R. Rubin, John P. Bilezikian, Donald J. McMahon, Thomas  

Jacobs, Elizabeth Shane, Ethel Siris, Julia Udesky, and Shonni J. 
Silverberg. The Natural History of Primary Hyperparathyroidism with or 
without Parathyroid Surgery after 15 Years. J Clin Endocrinol Metab, 
September 2008, 93(9):3462–3470. 

 
7. Raman Kumar Marwaha, DNB. Mahendra Kumar Garg, DM. Navin Dang, 

MD. Ambrish Mithal, DM. Archna Narang, MD. Aditi Chadha, BHMS. 
Nandita Gupta, PhD. Manchanda Raj Kumar, MD. Reference range of 
random urinary calcium creatinine ratio in North Indian children and 
adolescents. Ann Pediatr Endocrinol Metab 2019;24:34-40 

 
8. MSc. Dr. Raymed A. Bacallao Méndez, MSc. Dra. Aymara Badell Moore, 

MCs. Dr. Francisco Gutiérrez García, DrC. Reynaldo Mañalich Comas, Dr. 
Carlos F. Madrid Mancía, Dra. Laura López Marín. Índice calcio creatinina 



22  

 

en el diagnóstico de la hipercalciuria en población pediátrica litiásica. Rev 
Cubana Invest Bioméd vol.33 no.4 Ciudad de la Habana oct-dic 2014. 

 
9. ScottM. Wilhelm, MD; Tracy S.Wang, MD, MPH; Daniel T. Ruan, MD; 

James A. Lee, MD; Sylvia L. Asa, MD, PhD; Quan-Yang Duh, MD; Gerard 
M. Doherty, MD; Miguel F. Herrera, MD, PhD; Janice L. Pasieka, MD; 
Nancy D. Perrier, MD; Shonni J. Silverberg, MD; Carmen C. Sol.rzano, MD; 
Cord Sturgeon, MD; Mitchell E. Tublin, MD; Robert Udelsman, MD, MBA; 
Sally E. Carty,MD. The American Association of Endocrine Surgeons 
Guidelines for Definitive Management of Primary Hyperparathyroidism. 
JAMA Surgery; October 2016; Volume 151, Number 10. 

 
10. Susana Quiñones-Vázquez, María del Rosario Liriano-Ricabal, Sergio 

Santana-Porbén y José Reinaldo Salabarría-González. Índice calcio- 
creatinina en una muestra matutina de orinapara la estimación de 
hipercalciuria asociada con hematuriano glomerular observada en las 
edades infanto-juveniles. Bol Med Hosp Infant Mex. 2018;75:41-48. 

 
11. Lars Rejnmark, Peter Vestergaard, and Leif Mosekilde. Nephrolithiasis and 

Renal Calcifications in Primary Hyperparathyroidism. J Clin Endocrinol 
Metab, August 2011, 96(8):2377-2385. 

 
12. F. Saponaro F. Cetani. L. Mazoni. M. Apicella. M. Di Giulio. F. Carlucci. M. 

Scalese. E. Pardi. S. Borsari. J. P. Bilezikian. C. Marcocci. Hypercalciuria: 
its value as a predictive risk factor for nephrolithiasis in asymptomatic 
primary hyperparathyroidism? Journal of Endocrinological Investigation. 
December, 2019. 

 
13. Mathew D. Sorensen, Quan-Yun Duh, Raymon H. Grogan, Thanh C. Tran 

and Marshall L. Stoller†. Urinary Parameters as Predictors of Primary 
Hyperparathyroidism in Patients With Nephrolithiasis. The Journal of 
Endourología. Vol. 187, 516-521, February 2012. 

 
14. Michael P Metz. Determining urinary calcium/creatinine cut-offs for the 

paediatric population using published data. Ann Clin Biochem 2006; 43: 
398–401. 

 
15. Cevat Topal, Ekrem Algun, Hayriye Sayarlioglu, Reha Erkoc, Yasemin 

Soyoral, Ekrem Dogan, Ramazan Sekeroglu & Saliha Cekici. Diurnal 
Rhythm of Urinary Calcium Excretion in Adults. Renal Failure, 30:5, 499- 
501,2008. 



23  

 
 

16. Melmed, S., Polonsky, K. S., Larsen, P. R. & Kronenberg, H. Williams 
Textbook Of Endocrinology. Thirteenth edition. ed. Philadelphia, PA: 
Elsevier; 2016. 

 
17. Fan Pu Ning Chen Shenghui Xue. Calcium intake, calcium homeostasis and 

health. Food Science and Human Wellness (2016). 
 

18. Munro Peacock. Calcium Metabolism in Health and Disease. Clin J Am Soc 
Nephrol 5: S23–S30, 2010. 

 
19. BEC Nordin, MD Lond., MRCP. Assessment of calcium excretion from the 

urinary calcium/creatinine ratio. The Lancet. Vol 274, Num 7099, P368-371, 
19 september 1959. 

 
20. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management 

of Chronic Kidney Disease. Official Journal of the International Society of 
Nephrology. Vol 3, Issue 1, January (1) 2013. 

 
21. La hipercalciuria idiopática. ¿Anomalía metabólica o enfermedad? Víctor M. 

García Nieto et al. Sociedad Española de Nefrología. 2019;39(6):592-602. 
 

22. The role of salt abuse on risk for hypercalciuria. Patrícia CG Damasio, 
Carmen RPR Amaro, Natália B Cunha, Ana C Pichutte, José Goldberg, 
Carlos R Padovani and João L Amaro. Nutrition Journal 2011, 10:3 

 
23. Defining hypercalciuria in nephrolithiasis. Charles Y.C. Pak, Khashayar 

Sakhaee, Orson W. Moe, John Poindexter and Beverley Adams-Huet with 
Colleagues. Kidney International (2011) 80, 777–782 



24  

 

ANEXOS 
 
 
 



25  

 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO CLÍNICO 

 

TÍTULO: “CORRELACIÓN ENTRE EL CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS Y EL INDICE 
CALCIO/CREATININA EN PACIENTES CON HIPERCALCIURIA” 

 
 

1. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN: 
 

Éste formulario de consentimiento informado está dirigido a pacientes del servicio de 
Endocrinología del Hospital General de México con diagnóstico de Hipercalciuria y se les invita a 
participar en el estudio “Correlación entre el calcio en orina de 24 horas y el índice 
calcio/creatinina en pacientes con Hipercalciuria”. 

 
Dicho estudio tiene como objetivo principal el determinar la correlación entre el calcio urinario de 24 
horas con el índice calcio/creatinina para la determinación de hipercalciuria en pacientes adultos 
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”; el conocer ésta correlación será de ayuda 
en el abordaje inicial y seguimiento de los pacientes con hipercalciuria. Se trata de un estudio 
realizado en pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de hipercalciuria en el cual se solicita 
al paciente se realice 4 estudios de laboratorio en muestras de orina para su posterior análisis y 
determinación de la correlación. 

 
 

2. PROCEDIMIENTOS: 
 

Los procedimientos de los que consta el estudio son los siguientes: 
 

- La primera parte es juntar la orina durante 24 horas. Ésta parte consiste en que al 
despertar por la mañana previa a cita en el laboratorio, Usted debera orinar de 
forma habitual y a partir de ese momento toda la orina deberá juntarla en un 
recipiente durante todo el día hasta la primera orina de la mañana del siguiente 
día y ahí concluye la colecta. 

 
- La segunda parte consiste en la toma de una muestra de orina en cualquier 

momento del día, de preferencia por la mañana. 
 

El día de su cita Usted deberá acudir al laboratorio con ambas muestras, en las cuales se realizará 
la determinación de calcio y creatinina. Posteriormente se dará seguimiento en la consulta médica 
en donde se explicarán los resultados obtenidos. 

 
La participación de Usted como paciente en éste estudio consiste en la cooperación para juntar las 
muestras de orina de forma correcta, es decir en la muestra de 24 horas es importante no omitir 
ninguna orina, y acudir de forma oportuna al laboratorio para el estudio. 

 
 

3. MOLESTIAS Y RIESGOS ESPERADOS: 
 

Los procedimientos a realizar dentro de éste estudio son considerados de bajo riesgo, ya que no 
generan molestias físicas en Usted debido a que no se realiza ninguna intervención física ni otro 
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procedimiento que genere incomodidad. En caso de que se presente algún efecto no deseado, se 
cubrirá el costo de atención del mismo. 

 
 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO 
CLÍNICO 

 
TÍTULO: “CORRELACIÓN ENTRE EL CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS Y EL INDICE 

CALCIO/CREATININA EN PACIENTES CON HIPERCALCIURIA” 
 
 

4. BENEFICIOS: 
 

Si Usted participa en este estudio, tendrá como beneficio la realización gratuita de los estudios 
explicados previamente. Así mismo nos brindará información útil en el manejo y seguimiento de su 
enfermedad, dicha información ayudará inicialmente en el diagnóstico de su enfermedad y en el 
seguimiento que requiere, y servirá de base para establecer su utilidad y aplicación en otros 
pacientes en un futuro. 

 
En caso de existir dudas sobre el estudio y la forma en como debe juntar las muestras de orina, 
riesgos y beneficios, éstas serán explicadas de forma clara, en cualquier momento, de modo que 
Usted no tenga dudas al respecto. 

 
 

5. LIBERTAD Y SEGURIDAD SOBRE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO: 
 

Queda en completa libertad, si en algún momento durante la realización del estudio decide no 
participar más dentro del mismo, puede retirar su concentimiento sin que esto implique dejar de 
recibir la atención adecuada en nuestro servicio. 

 
Se informa que todos los datos obtenidos previo, durante y al final del estudio se manejarán bajo 
completa confidencialidad sin poner en riesgo su integridad. Cualquier información acerca de Usted 
dentro del estudio se manejara con su número de expediente en lugar de su nombre, la 
información personal que se obtenga en el estudio se mantendrá confidencial y solo los 
investigadores tendrán acceso a verla; de ninguna manera se compartirá información confidencial. 

 
Si en cualquier momento durante la realización del estudio Usted requiere información, ésta se le 
proporcionará a pesar de que pudiera afectar su voluntad de seguir participando. 

 
Al término del estudio, se le informa, se pretende publicar un artículo médico con los datos 
obtenidos, lo cual será una aportación para el estudio de su enfermedad. 

 
Se le otorgará una copia del Documento completo de Consentimiento Informado. 

 
Se hace de su conocimiento que el Dr. Aldo Iván García Contreras, quien es el investigador 
principal del estudio, es Médico Internista con Subespecialidad en Endocrinología, cuenta con una 
Alta especialidad en Enfermedades del Metabolismo óseo y mineral, con gran experiencia en el 
desarrollo de estudios de investigación. 
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