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La hipercalcemia es un trastorno hidroelectrolítico muy
frecuente en la práctica clínica diaria. Se define como la
presencia de una concentración sérica de calcio superior
a 2 desviaciones típicas del valor medio del laboratorio,
el cual habitualmente es 10,6 mg/dL1.

Desde el punto de vista fisiopatológico, los niveles
elevados de calcio en sangre aumentan la diferencia del
potencial eléctrico entre las membranas celulares, lo que
incrementa el umbral de despolarización. Clínicamente,
la hipercalcemia puede presentar un espectro muy am‐
plio que puede ir desde una cierta debilidad muscular, a
la depresión y hasta el coma y la muerte, y ello depende
de varios factores como la gravedad de la hipercalcemia,
la velocidad de instauración de la misma y de otras cir‐
cunstancias propias del paciente, como la edad, la co‐
morbilidad y la medicación de base que reciba1. Por ello,
no es extraño que dos pacientes con los mismos valores
séricos elevados de calcio presenten una sintomatología
completamente diferente. 

Las causas de hipercalcemia pueden ser muy varia‐
das. En nuestro medio, la más frecuente es la existencia
de un hiperparatiroidismo primario2‐4, una patología en‐
docrina muy frecuente que tiene una incidencia en los
Estados Unidos de 230 casos por 100.000 habitantes en
la mujer, y de 85 casos por 100.000 habitantes en los va‐
rones3. Por otra parte, la artritis reumatoide es una en‐
fermedad reumática de base autoinmune, asimismo
muy frecuente5 y que en España se calcula que tiene una
prevalencia del 0,9% de la población6. En una reciente
revisión de la comorbilidad descrita en la artritis reu‐
matoide figura como la más frecuente la depresión, la
cual no siempre es considerada una prioridad, alcan‐
zando cifras que oscilan entre el 15 y el 29%6; pero, cu‐
riosamente, la hipercalcemia no figura entre ellas. 

Hace algunos años varios estudios sugirieron que la
hipercalcemia podría ser un marcador de la actividad
de la artritis reumatoide. En la serie de Oelzner et al.,
el 30,1% de los pacientes con artritis reumatoide te‐
nían hipercalcemia y estos pacientes tenían cifras más
elevadas de VSG y de PCR7, así como valores más bajos

de PTH y de 1,25 dihidroxivitamina D. En otra serie, los
mismos autores sugieren que los niveles bajos de 1,25
dihidroxivitamina D podrían constituir una causa de la
osteoporosis asociada a los pacientes afectos de artritis
reumatoide8. Sin embargo, otros autores han descrito
que la prevalencia de hipercalcemia y las causas de la
misma son similares en la artritis reumatoide que en
la población general9. Existe por lo tanto una contro‐
versia y se han publicado datos que apoyarían ambos
puntos de vista: que la hipercalcemia forma parte del
espectro clínico per se, quizá como un marcador de su
actividad, y también el contrario, aquel que sugiere que
las causas de hipercalcemia en los pacientes con artri‐
tis reumatoide son las mismas que en el resto de la po‐
blación7‐9.

Ahondando en el estudio de este dilema, en este nú‐
mero de la Revista de Osteoporosis y Metabolismo Mi‐
neral, Córdoba et al.10 publican un estudio realizado en
500 pacientes afectos de artritis reumatoide entre los
que se encuentra que 24 pacientes de ambos sexos tie‐
nen hipercalcemia. En ellos se encontraron posibles cau‐
sas de la hipercalcemia en varios casos (9 pacientes con
hiperparatiroidismo primario, un mieloma múltiple, una
intoxicación de vitamina D, etc.) pero en un tercio de los
mismos (8 de 24) no se encontró una causa que la justi‐
ficara. Por otra parte, no pudieron establecer una rela‐
ción entre la actividad de la artritis reumatoide y dicha
hipercalcemia, por lo que los autores sugieren que ante
la presencia de hipercalcemia en un paciente con artritis
reumatoide es preciso realizar una búsqueda de alguna
otra causa, pero que dicha búsqueda puede ser infruc‐
tuosa en una elevada proporción de pacientes y que, por
otra parte, la hipercalcemia no guarda relación con la ac‐
tividad de la enfermedad. 

Dicho de otra manera, los resultados del estudio de
Córdoba et al.10 muestran datos coincidentes con los de
estudios previos en uno y otro sentido, sin ser conclu‐
yentes en ninguno de ellos, por lo que no cabe duda de
que la tan repetida frase “se necesitan más estudios adi‐
cionales”, es perfectamente válida en esta ocasión.
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