
Algoritmo diagnóstico de la hipercalcemia

Calcio sérico elevado

Repetir medición de calcio corregido con albúmina y medir  calcio ionizado*

Albúmina sérica 
elevada

Calcio corregido con 
albúmina y calcio
 ionizado normal

Hipercalcemia confirmada 
después de realizar la medición de 
calcio corregido y calcio ionizado

Elevada Inapropiadamente normal o mínimamente elevada

Medir paratohormona intacta (PTHi)

Suprimida

Probable hiperparatiroidismo primario ; 
considerar hipercalcemia hipocalciúrica

 familiar (medir calciuria y considerar 
estudio genético)

Hipercalcemia no 
mediada por PTH

Medir :
-PTHrp

-1, 25 dihidroxivitamina D
-25 hidroxivitamina D

Sí

No

Muy probablemente hipercalcemia humoral asociada a malignidad

¿1,25 dihidroxivitamina D elevada?Sí

No

¿ 25 hidroxivitamina D elevada 
con 1,25 dihidroxivitamina 

D normal ?

Investigar enfermedades granulomatosas (tuberculosis o 
sarcoidosis) ; considerar también linfoma B

Probable intoxicación por ingesta de vitamina D
Sí

No

Resultado
anormal

Resultado normal
Evaluar otros posibles diagnósticos y 

causas raras de hipercalcemia
(hipertiroidismo, síndrome de Munchausen)

* La hipercalcemia se define como un calcio sérico mayor a dos desviaciones estándar por encima de  la media normal  en un laboratorio  dado, generalmente 10.3 mg / dL para el calcio 
sérico total y 1.25 mmol / L para el calcio sérico ionizado. 

Debido a que alrededor del 50% del calcio sérico está unido a proteínas, principalmente a albúmina, las variaciones en las concentraciones séricas de esta proteína provocan cambios en 
la concentración de calcio sérico sin modificar el nivel de  calcio ionizado.  A un pH  de 7.4,  cada g/dL de  álbumina une 0.8 mg/dL  de calcio ;  puede  usarse esta relación para corregir la 
concentración de calcio sérico total según la concentración de albúmina.

Calcio corregido = calcio total medido + ((4-albúmina medida) x 0.8)

Es decir, que por cada 1 g/dL  por arriba de 4 g/dL en la medición  de albúmina sérica,  corregirá  la  concentración de  calcio sérico medido reduciéndolo 0.8 mg/dL, y por cada 1 g/dL que 
disminuya la albúmina sérica el calcio sérico medido aumentará 0.8 mg/dL.

Un cambio de 0.1 unidades en el pH está asociado con un cambio en el calcio ionizado de 0.04 a 0.05 mmol/L o 0.1 mEq/L.

Hiperparatiroidismo 
primario

 ¿PTHrp elevada?

Realizar:
-Electroforesis de proteínas en suero
-Electroforesis de proteínas en orina

-Medición de cadenas ligeras en suero
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Rara vez hipercalcemia 
hipocalciúrica familiar



Algoritmo terapéutico de la 
Hipercalcemia

Hipercalcemia detectada
(Calcio sérico corregido)

Leve
(<12  mg/dL)

Moderada
 (>12 a <14 mg/dL)

Severa
 (>14 mg/dL)

-No requiere tratamiento inmediato
-Identificar la causa precipitante 

(tiazidas, inactividad 
prolongada en cama, etc.)

-Favorecer la hidratación vía oral
-Tratar la causa (cirugía de paratiroides

 si está indicada)

Asintomática Sintomática

-Puede no requerir 
tratamiento inmediato.

-Puede representar 
hipercalcemia crónica.

-Identificar causa e iniciar 
tratamiento de ésta

-Favorecer la hidratación 
oral

-Iniciar hidratación 
intravenosa a razón de 
200-300 mL de solución

 salina isotónica 0.9% a fin 
de lograr volumen 

urinario de 100-150 ml/hr.
-Iniciar abordaje diagnóstico

 de hipercalcemia

-Mantener hidratación intravenosa de 
acuerdo con edad, función cardíaca y

 renal, a fin de evitar sobrecarga hídrica.
-En caso de no existir mejoría de los 

síntomas después de haber restituído 
volumen (2-6 lts/24 horas), 

iniciar diurético de asa.

-Iniciar hidratación 
intravenosa a razón 

de 200-300 mL de solución
 salina isotónica 0.9% 

a fin de lograr volumen
 urinario de 100-150 ml/hr.

-Iniciar abordaje diagnóstico
 de hipercalcemia

-Mantener hidratación 
intravenosa de acuerdo 

con edad, función cardíaca y 
renal, a fin de evitar 
sobrecarga hídrica.

-Evaluar función renal 
después de hidratación inicial.

Tasa de filtrado 
glomerular > 60 mL/min

Si No

Considerar
 hemodiálisis

Si ¿Persiste hipercalcemia 
severa y hay deterioro de 

función renal?

-Usar denosumab, 
60 mg SC 

dosis única.

No

-Continuar hidratación intravenosa y abordaje 
diagnóstico de la hipercalcemia a fin de establecer 

tratamiento de la causa subyacente.

* Existen  fármacos  que  independientemente  de  la  causa de la hipercalcemia pueden servir para reducir 
los  niveles  de  calcio,  como es el  caso de  los bifosfonatos y  denosumab, y  otros que  pueden ser de gran 
ayuda  para  causas  específicas, como es el caso de los calcimiméticos y esteroides. El uso de los diuréticos 
de asa debe ser demasiado juicioso por el clínico, ya que primero se debe  restituir el volumen intravascular 
circulante, favoreciendo con ello la diuresis; la utilidad de furosemide  es mayor cuando existe alteración en
la función renal o cardíaca; en esos casos ayuda a evitar sobrecarga hídrica.

Intervención Mecanismo de acción Inicio de
acción

Duración de
la acción

Hidratación con solución 
salina 0.9%

Calcitonina

Bifosfonatos

Diuréticos de asa

Denosumab

Calcimiméticos

Glucocorticoides

Restitución del volumen intravascular e incremento en la excreción urinaria de calcio

Inhibe la resorción ósea interfiriendo con la función osteoclástica, promueve la excreción
 urinaria de calcio. Se produce taquifilaxia 

Inhibe la resorción ósea vía interferencia con el reclutamiento y función del osteoclasto

Aumenta la excreción urinaria de calcio, inhibiendo su reabsorción en el asa de Henle.
Se debe ser juicioso en su uso.

Inhibe la resorción ósea vía interferencia con el ligando de RANK (receptor activador del 
factor nuclear kappa-B)

Agonistas del receptor  sensible a calcio;  reducen el  nivel de  PTH (hiperparatiroidismo 
primario, cáncer de paratiroides, hiperparatiroidismo terciario)

Disminuyen la absorción intestinal de calcio.
Disminuye  la  producción  de  1, 25-dihidroxivitamina D  por las células mononucleares 
activadas en  pacientes con enfermedades granulomatosas o linfoma.

Horas

4-6 horas

24-72 horas 2-4 semanas

Horas

2-10 días

2-3 días

2-5 días

El tiempo que se mantenga infusión

48 horas

Sólo durante el tiempo de su uso

4-12 semanas

El tiempo que dure la  terapia

Días a semanas

-Administrar bifosfonato intravenoso
-Se recomienda ácido zoledrónico como primera opción 

(4 mg en 250 mL solución salina 0.9% intravenosa 
para pasar en 30 min).
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