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GLOSARIO DE TERMINOS

HIiPT Hipoparatiroidismo

GPT Glandulas paratiroideas

PTH Paratohormona

RsCa Receptor de calcio

AMPCc Adenosin monofosfato ciclico

PLC Fosfoinositida fosfolipasa

PKC Proteina quinasa

PTHrP Péptido relacionado con la hormona paratiroidea
Ca Calcio

ADN Acido desoxirribonucleico

ARN Acido ribonucléico

ATP Adenosin trifosfato

FGF23 Factor de crecimiento de fibroblastos
CaS Calcio sérico

CadVv Calidad de vida

JBMR Journal of Bone and Mineral Research

rhPTH 1-84 PTH recombinante



IMC indice de masa corporal
mg miligramos
mcg microgramos

OMS Organizacion mundial de salud
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RESUMEN

El hipoparatiroidismo posquirdrgico es un trastorno endocrino infrecuente, que conduce
a hipocalcemia, hiperfosfatemia y un recambio dseo alterado, esta patologia interfiere en
las actividades cotidianas y puede requerir suplementacién farmacolégica a largo plazo.
El objetivo fue describir las principales caracteristicas epidemioldgicas, bioquimicas,
clinicas y terapéuticas de los pacientes con hipoparatiroidismo permanente en el
postoperatorio de tiroidectomia atendidos en el Servicio de Endocrinologia del Hospital
Eugenio Espejo en la ciudad de Quito durante el periodo enero 2017 y diciembre 2019. El
tipo de estudio fue observacional, descriptivo, de corte transversal: se estudiaron 102
pacientes, 98 mujeres y 4 hombres, la edad media de diagnostico fue de 48 afios. Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron parestesias en extremidades en 44,36%,
signo de Chvostek en 25,56% y Trousseau en 11,28%. EI 48,04% de los pacientes tuvo
un control clinico parcial de la enfermedad y control bioquimico adecuado en un 58%.
Existié asociacion entre tamafio tumoral y mayores dosis de calcio requeridas y entre uso

de calcitriol y clortalidona con tipo de cirujano que realizo la intervencion.

Palabras clave: hipoparatiroidismo, caracteristicas clinicas, tiroidectomia, tratamiento.
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ABSTRACT

Postoperative hypoparathyroidism is a rare endocrine disorder that leads to hypocalcemia,
hyperphosphatemia, and altered bone turnover. This condition interferes with daily
activities and may require long-term drug supplementation. The objective was to describe
the main epidemiological, biochemical, clinical and therapeutic characteristics of patients
with permanent hypoparathyroidism in the postoperative period of thyroidectomy treated
at the Endocrinology Service of the Eugenio Espejo Hospital in the city of Quito during
the period January 2017 and December 2019. type The study was observational,
descriptive, cross-sectional: 102 patients were studied, 98 women and 4 men, the mean
age of diagnosis was 48 years. The most frequent clinical manifestations were paraesthesia
in the extremities in 44.36%, Chvostek's sign in 25.56% and Trousseau in 11.28%. 48.04%
of the patients had partial clinical control of the disease and adequate biochemical control
in 58%. There was an association between tumor size and higher doses of calcium required
and between the use of calcitriol and chlorthalidone with the type of surgeon who

performed the intervention.

Key words: hypoparathyroidism, clinical characteristics, thyroidectomy, treatment.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

El hipoparatiroidismo (HiPT) postoperatorio es un trastorno endocrino caracterizado
por hipocalcemia con una concentracién inadecuada de niveles de parathormona (PTH)
(Castro et al., 2019). Se produce por la devascularizacion o exeéresis de las glandulas
paratiroides durante una cirugia de cuello para el tratamiento de patologia tiroidea
predominantemente (Casanova Rituerto et al., 2009). EI HiPT determina un abanico de
presentaciones clinicas con afectacion en los diferentes sistemas, dominado por

hiperexcitabilidad neuromuscular (Diez, 2019).

La prevalencia mundial del HiPT postiroidectomia es de 23 a 37 casos por 100,000
personas afio y su incidencia varia del 3 al 5% (Downs et al., 2018). La mayoria de los
casos de HiPT postquirtrgico son transitorios y se resuelven antes de transcurridos 6
meses después de la intervencion y solo un 2-3% de pacientes desarrollan HiPT

permanente (Sinnott, 2018).

De acuerdo con el proyecto de epidemiologia de Rochester la prevalencia del HiPT
en la poblacién del condado de Olmsted Minnesota fue 37/100.000, su principal causa de
fue la cirugia de cuello (78%) con prevalencia de 29/100.000, y una edad media de

presentacion entre 58 + 20 afios y con predominio femenino (71%) (Clarke et al., 2016).
1



En Dinamarca se estimo la prevalencia de HiPT no quirdrgico en 2.3/100,000 habitantes
y en 22/100,000 para el posoperatorio, de este ultimo 33% fue por cancer de tiroides, 33%

por bocio multinodular y 10% por hiperparatiroidismo primario. (Rao, 2018).

La hipocalcemia postquirirgica es comin y se asocia con una morbilidad
significativa a corto y mediano plazo, esta puede manifestarse con parestesias e
inestabilidad neuromuscular, no obstante a largo plazo se asocia con funcién renal
anormal, cataratas, calcificaciones ectdpicas, convulsiones, anormalidades dentales y

trastornos psiquiatricos (Edafe & Balasubramanian, 2017).

Las personas con este diagnodstico requieren atencion periddica ambulatoria y
tratamiento permanente (Kakava et al., 2016). Todos estos factores parecen tener impacto
negativo en la calidad de vida (CadV) (Blttner et al., 2017) y sugieren que la carga del

HiPT es alta desde la perspectiva de los pacientes y los sistemas de salud.

En la mayoria de los paises los datos sobre prevalencia e incidencia del HiPT son
escasos y en Ecuador, existe poca evidencia o al menos datos publicados acerca del HiPT.
El presente trabajo se propuso para describir las principales caracteristicas
epidemioldgicas, bioquimicas, clinicas y terapéuticas de los pacientes con HiPT atendidos
en el Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito Ecuador durante un periodo de 3

anos.



El trabajo estd organizado en primer lugar de la introduccion con una descripcion
general del tema. En el segundo capitulo se describe la anatomia de las glandulas
paratiroides, homeostasis de los elementos minerales, informacién acerca de las
generalidades del HiPT, su epidemiologia, fisiopatologia y clasificacion. En segundo
lugar, se describen sus principales manifestaciones clinicas y pruebas diagnosticas. La
revision bibliogréfica culmina con datos acerca de la calidad de vida y recursos médicos

utilizados para tratamiento de esta patologia.

En el tercer capitulo se detallan los materiales y métodos de la investigacion. Alli se
incluyen los objetivos, los criterios de inclusion y exclusion del universo, el procedimiento

de recoleccidn de datos, su plan de andlisis y los aspectos bioéticos.

Los resultados se exponen en el capitulo 1V, de acuerdo al analisis en el sistema SPSS.
Los datos descriptivos, se expresan en graficos y tablas con frecuencias absolutas y
relativas, las medidas de asociacion se utilizaron de acuerdo a los tipos de variables

cruzadas y el valor de significancia fue una p menor a 0,05.

En el quinto capitulo se discute los resultados de este estudio con otras
investigaciones internacionales. Y en el sexto capitulo describe conclusiones y

recomendaciones de acuerdo a cada objetivo planteado al inicio del presente trabajo.



Finalmente, se encuentran las referencias bibliograficas citadas bajo normas APA, y

a continuacion los anexos con el modelo de hoja de recoleccion de datos.



CAPITULO 11

2.1 REVISON BIBLIOGRAFICA

2.1.1 Glandulas paratiroides anatomia y fisiologia

Las glandulas paratiroides (GPT) son estructuras pequefias y redondas, se desarrollan
a partir de las bolsas faringeas (braquiales) (Liyanarachchi & Debono, 2017), y
generalmente se encuentran incrustadas en la superficie posterior de la glandula tiroides
(Grafico 1). Las células funcionales primarias de GPT son epiteliales y su papel es
producir y secretar la hormona paratiroidea (PTH), la principal hormona involucrada en

la regulacion de los niveles de calcio en la sangre. (J. Gordon, P. Desaix, 2012).

Glandulas
paratiroides

Tiroides

Gréfico 1. Glandulas paratiroides. Las pequefias glandulas paratiroides estan incrustadas en la
superficie posterior de la glandula tiroides.
Elaborado por: Guevara G. (2020).

La PTH es un regulador clave de la homeostasis de calcio, esta es secretada como un
péptido de 84 aminoécidos con una vida media plasmatica de corta (2 a 4 minutos), esto

permite que las paratiroides respondan a los cambios en el calcio extracelular minuto a



minuto, manteniendo asi el nivel de este cation dentro del rango estrecho necesario para

la funcién fisioldgica 6ptima de los tejidos del cuerpo humano. (Holt & Inzucchi, 2007)

El receptor sensor de calcio (RsCa) en la superficie de las células paratiroideas regula
la secrecion de PTH. Cuando se activa por un pequefio aumento de calcio ionizado en
suero, el complejo RsCa actua a través de la via acoplada a la proteina G, para inhibir la
secrecion de PTH y disminuir la reabsorcion tubular renal de calcio. En las células
principales, los segundos mensajeros producidos por la activacion del RsCa aumentan el
calcio intracelular y, a diferencia de la mayoria de las otras células secretoras, la alta
concentracion de calcio citoplasmatico inhibe la fusion de vesiculas que contienen PTH

preformada con la membrana y la liberacion de PTH. (Liyanarachchi & Debono, 2017).

La PTH actta uniéndose y activando sus receptores, los cuales inducen multiples vias
de sefalizacion celular, incluidas las vias AMPc, PLC y PKC, y la liberacion de depdsitos
de calcio intracelulares. El receptor PTH1 (PTHLR) fue el primer receptor que se aisld,
esta altamente expresado en los huesos y los rifiones y también esta presente, en menor
proporcion, en otros tejidos como piel, glandula mamaria, corazén y pancreas. Puede unir
PTH y PTHrP (péptido relacionado con la hormona paratiroidea). El receptor PTH2
(PTH2R) se expresa en el pulmon, el sistema nervioso central, el pancreas, los leucocitos,
el sistema gastrointestinal y otros tejidos; sus funciones ain no estan claras, pero puede
estar involucrado en la percepcion del dolor, la ansiedad y el comportamiento. (Isaia et

al., 2016).



La funcion primordial de la PTH es regular los niveles séricos de calcio mediante
efectos sinérgicos en 6rganos blanco: hueso, mucosa intestinal y rifidn. El efecto de la
PTH sobre la absorcion intestinal de calcio es indirecto, resultado del incremento en la
produccion del metabolito de vitamina D 1,25 (OH) 2D activo. Por sus efectos integrados
(renales, intestinales y 6seos), la PTH aumenta el calcio en el liquido extracelular y, por
consiguiente, previene la hipocalcemia. La extirpacion de las glandulas paratiroides
produce hipocalcemia profunda y, en Gltima instancia, tetania e incluso la muerte.

(Shoback D., Schafer A., 2007).

2.1.2  Homeostasis del calcio

El calcio es un elemento esencial en todo el arbol fitogenético. En los humanos existe
aproximadamente 27 000 mmol de calcio en el hueso contenido en hidroxiapatita y solo
70 mmol de calcio en los liquidos intracelulares y extracelulares. El calcio extracelular se
presenta en tres formas: como no ionizado unido a proteinas (aproximadamente 50%),
como complejos calcio — anién (5%) y como cationes divalentes ionizados
(aproximadamente 45%). Por esta razén, la concentracién de albimina afecta la cantidad
de calcio total y siempre se informa la concentracion corregida (rango de referencia 2,20-
2,70 mmol litro o 8.8 — 10,5 mg/dl). Es la concentracion de calcio extracelular libre

(ionizado), que influye en todos los efectos fisioldgicos. (Mihai & Farndon, 2000).

Se han definido dos componentes principales del control del metabolismo del calcio,

primero los sensores de Ca 2* en las células reconocen y responden a pequefios cambios

7



fisiolégicamente significativos lo que lleva a modificaciones adaptativas en la funcion
celular. Por ejemplo, en respuesta a la hipercalcemia, las células paratiroideas secretan
menos PTH y las células C de la tiroides secretan mas calcitonina. En segundo lugar, los
tejidos efectores (intestino, rifidn y hueso) responden a las hormonas calciotrépicas con
cambios en el transporte de iones, para restaurar la concentracion de calcio ionico
extracelular a la normalidad. La homeostasis del calcio estd controlada por la vitamina D

y las hormonas PTH y calcitonina. (Mihai & Farndon, 2000).

2.1.3 Homeostasis del fosforo

El fosfato es un componente de acidos nucleicos, ADN y ARN, y se incorpora en la
estructura de los fosfolipidos en las membranas celulares como anién intracelular, este
participa en la activacién e inactivacion de enzimas y coenzimas, ademas juega un papel
en la sefializacién celular a través de la fosforilacion, en el metabolismo energético como
ATP y en la mineralizacidon dsea como elemento principal dentro de la hidroxiapatita. A
través de la accidén de PTH, vitamina D y el factor de crecimiento de fibroblastos (FGF23),
la homeostasis del fosfato se mantiene regulando la cantidad de fosfato absorbido en los

intestinos, reabsorbido en el rifién y el hueso. (Brown & Razzaque, 2018).



Ca. Liquido
extra celular

Gréfico 2. Circuito de autorregulacion Ca — PTH, que regula la
homeostasis del calcio, cuatro érganos, glandulas
paratiroides, el intestino, los rifiones y el hueso.

Elaborado por: Guevara G. (2020).

2.2 Hipoparatiroidismo posoperatorio y etiopatogenia

El HIiPT es una enfermedad caracterizada por hipocalcemia, niveles elevados de
fosforo serico y niveles plasmaticos inapropiados (bajos) de hormona paratiroidea (PTH)
(Kakava et al., 2016). Los mecanismos involucrados en el HiPT postoperatorio estan

relacionados con:

lesion vascular (interrupciéon del suministro arterial paratiroideo o el drenaje
Venoso),

- lesiones mecanicas,

- lesiones térmicas o eléctricas,

- reseccion parcial o completa intencional o inadvertida de la glandula paratiroides.

9



En cualquiera de las circunstancias mencionadas, la tiroidectomia (cirugia
consistente en la extirpacion quirdrgica de toda o parte de la glandula tiroides) es el tipo
de intervencion que con mas frecuencia se relaciona la HiPT postquirdrgico. (Qobty et al.,

2020).

La funcién paratiroidea normal necesita un amplio suministro de sangre y requiere
mucha atencion durante la tiroidectomia para garantizar su conservacion. La alteracion de
la secrecidon de PTH produce hipocalcemia postoperatoria, a través de la inhibicion de la
resorcion dsea, la reduccién de la sintesis de 1,25-dihidroxivitamina D por los rifiones y

la absorcion reducida de calcio a nivel intestinal. (Orloff et al., 2018).

El HIiPT resultante como una complicacién de la cirugia de cuello, se puede definir
como HiPT transitorio cuando dura menos de 6 meses (generalmente pocas semanas) y
cronico o permanente cuando la secrecion insuficiente de PTH persiste durante mas de 6

meses después del procedimiento quirdrgico (Cianferotti et al., 2018).

De acuerdo con los hallazgos bioquimicos en los casos de HiPT permanente, existe
una propuesta para subclasificarlo en tres condiciones:

1) Aparatiroidismo (PTH indetectable y fosforo alto).

2) Hipoparatiroidismo (PTH detectable, pero con concentraciones subnormales,
fosforo normal).

3) Insuficiencia paratiroidea relativa (PTH normal pero insuficiente para mantener

los niveles de calcio en limites normales.) (Lorente-Poch et al., 2015).
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2.2.1 Epidemiologia, prevalencia e incidencia

El HiPT postquirdrgico es la causa mas comun de hipoparatiroidismo, que ocurre en
el 25 al 60% de las exploraciones quirdrgicas de cuello, la mayoria son casos transitorios
con un 70% de resolucion después de 2 meses, un 90% a los 6 meses y tan solo 2-5%

persisten al afio (Vadiveloo et al., 2018).

Una de las estimaciones més significativas de la prevalencia de HiPT se registré en
Estados Unidos en un anélisis tomado de una base de datos de reclamaciones de planes de
salud. Se consideraron 117,342 cirugias, donde se presentaron 8901 casos de HiPT en un
periodo de 12 meses, lo cual representd una incidencia del 7,6%. Un 75% fueron HiPT
transitorios y 25% permanentes, de los cuales 75% fueron mujeres, y 20,1% tenia entre
45y 54 afios, el 18,7% tenia entre 55 y 64 afios, y el 34,3% tenia 65 afios 0 mas. (Powers

etal., 2013).

La incidencia de HiPT después de la cirugia depende del alcance de la intervencion y
experiencia del cirujano de cuello. Por lo general, la probabilidad de HiPT aumenta
después de una tiroidectomia total o subtotal con o sin diseccion de ganglios linfaticos
(motivada por patologia tiroidea maligna o benigna) (Cianferotti et al., 2018). En un
analisis realizado en Costa Rica se determind la tiroidectomia total presentd una mayor
incidencia de hipocalcemia (50%) y de HiPT (28,6%) comparado con el procedimiento

de tiroidectomia subtotal. (Barquero, 2015)
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En la mayoria de los paises de Latinoamérica los datos sobre prevalencia e incidencia

del HiPT son escasos. En Ecuador datos publicados en revistas indexadas son inexistentes.

La informacién desde tesis como la realizada en la Ciudad de Guayaquil en el Hospital

Teodoro Maldonado Carbo en el periodo del 2015 al 2016, registra la prevalencia de

hipocalcemia posquirdrgica en un 16,35%. (Mendez & Chagchna, 2016).

2.2.2 Factores de riesgo

Las circunstancias que determinan el HiPT postoperatorio son controversiales, se

cree gque la edad temprana, el sexo femenino, la enfermedad de Graves, la linfadenectomia,

identificacion de menos de tres glandulas in situ y la paratiroidectomia incidental son

factores de riesgo Tabla 1. (N. Nasiroglu, H. Atas, M. Torgutalp, Gul. Daglar, 2018).

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de hipoparatiroidismo posquirurgico.

Categoria de riesgo

Factores variables individuales

Factores del paciente

Relacionado con la cirugia

Relacionado con la enfermedad

Edad en el momento de la cirugia
Género

Extension de la tiroidectomia y duracién de la
intervencion

Necesidad de cirugias sucesivas

Realizacion de linfadenectomia
Observacidon/preservacion in situ de las
paratiroides.

Autotrasplante de paratiroides.
Paratiroidectomia inadvertida.

Habilidad-experticia del cirujano.

Enfermedad de Graves
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Extension retroesternal
Compromiso local tumoral

Fuente: (Edafe & Balasubramanian, 2017)

La asociacion entre edad e HiPT tiene dos enfoques, la primera debida a la deficiencia
de vitamina D en relacién con la edad avanzada, y por otro lado estudios han identificado
como factor de riesgo a pacientes mas jovenes. En cuanto al género, el sexo femenino
tiene mas riesgo de desarrollar HiPT postiroidectomia, el mecanismo sin embargo sigue
sin estar claro pero se cree que el "campo operatorio mas pequefio” en las mujeres y la
prevalencia de la deficiencia de vitamina D podrian ser las causas (Edafe &

Balasubramanian, 2017).

El antecedente de cirugia crea un riesgo potencialmente mayor de HiPT durante la
tiroidectomia total, debido al estado desconocido (presencia o viabilidad) de las glandulas

paratiroides en el cuello intervenido previamente. (Orloff et al., 2018)

En el intraoperatorio el grado de reseccién de la glandula tiroides es un factor de
riesgo importante con tasas de entre 2-3% para HiPT incluso cuando se controla la técnica
quirdrgica y la experiencia del cirujano. La ligadura de la arteria tiroidea inferior debe
realizarse preferentemente cerca de la capsula tiroidea para minimizar el riesgo de HiPT
postoperatorio. La identificacion intraoperatoria de las glandulas paratiroides es una
estrategia recomendada en la cirugia de tiroides para disminuir la tasa de HiPT, mientras

que la extraccion de una glandula paratiroidea Gnica no esta asociada con hipocalcemia
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postoperatoria, la reseccion de al menos 2 glandulas paratiroides aumenta el riesgo de

HiPT transitorio y permanente. (Thomusch et al., 2003).

La experiencia del cirujano también parece ser un factor importante que influye en
los resultados postoperatorios. Se ha documentado que la inexperiencia quirdrgica es un
factor de riesgo significativo para el HiPT permanente, que ocurrié en el 6,5% de los
pacientes tratados por especialistas en los primeros 2 afios de practica, disminuyendo al

1,8% en los segundos 2 afios. (Paek et al., 2013).

Utilizando un modelo de regresion logistica multivariada se identific6 como cirujanos de
“alto volumen” a quienes realizaron >25 procedimientos/afio y de “bajo volumen” a
aquellos que efectuaron menos de 25 cirugias/afio (Adam et al., 2017). Los cirujanos de
alto volumen tienen significativamente menos complicaciones relacionadas con el sistema
endocrino (HiPT) o lesion del nervio laringeo recurrente y menor duracion de la estancia

hospitalaria. (Patel & Scott-Coombes, 2019).

2.2.3 Manifestaciones clinicas del hipoparatiroidismo

2.2.4 Signosy sintomas.

Las manifestaciones clinicas del HiPT son variables y pueden causar repercusiones

sistémicas. La hipocalcemia es el sintoma mas comun, con potencial impacto en multiples
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organos, incluidos: cerebro, masculos, corazon y rifiones, su caracteristica tipica es el

aumento de irritabilidad neuromuscular. (Giusti & Luisa, 2019)

Los sintomas clinicos se correlacionan con la agudeza de la hipocalcemia, asi como
con el nivel absoluto de calcio sérico (CaS). Los pacientes con una caida brusca en el CaS
después de la cirugia de cuello tienen sintomas més dramaticos que aquellos con

hipocalcemia crénica. (Abate & Clarke, 2017).

Las sacudidas mioclonicas, las convulsiones de nuevo inicio o el empeoramiento de
las convulsiones son expresiones neurolégicas de hipocalcemia. Las manifestaciones
cardiacas son: intervalo QT prolongado y alternancia de ondas T, cardiomiopatia aguda e
insuficiencia cardiaca congestiva debido a una disminucion de la contractilidad cardiaca
relacionada con un bajo nivel de calcio en suero y posiblemente deficiencia de PTH, ya

que hay receptores para esta hormona en los miocitos cardiacos. (Abate & Clarke, 2017).

El signo de Chvostek es una contraccion del nervio facial provocado al percutir la
mejilla aproximadamente 1 — 2 cm anterior al 16bulo de la oreja debajo del proceso
cigomatico, la sensibilidad y especificidad del signo de Chvostek es baja. El signo de
Trousseau es un espasmo carpiano provocado mediante esfigmomanometro en la parte
superior del brazo cuando se insufla por encima de la presion arterial sistlica durante 3
minutos (Giusti & Luisa, 2019), este parece ser mas sensible (94%) y especifico (99%).

(Van Bussel & Koopmans, 2016).
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Otros sintomas menos frecuentes incluyen laringoespasmo, estridor,broncoespasmo

y sibilancias con una prevalencia de 4-8%. (Giusti & Luisa, 2019).

2.2.5 Efecto a largo plazo de hipoparatiroidismo

Las complicaciones del HiPT crénico y su tratamiento incluyen: insuficiencia renal,
calcificaciones ectdpicas en los rifiones y el cerebro, deterioro de la calidad de vida y

mayor riesgo de convulsiones (David et al., 2019).

ElI HIPT y su tratamiento clasico a largo plazo (con calcio oral, calcitriol u otros analogos
activos de la vitamina D) aumentan el riesgo de formacion de célculos renales y
nefrocalcinosis y, en Ultima instancia, disminucion de la tasa de filtracion glomerular
(TFG), especialmente en aquellos con episodios de hipercalcemia inducida por
tratamiento. Estas complicaciones renales son los riesgos a largo plazo més graves para

los pacientes con hipoparatiroidismo (Shoback et al., 2016).

2.2.6 Diagnéstico

El diagnostico de HiPT posoperatorio crénico se diagnostica bajo los siguientes
criterios:

1.- Expresion clinica (signos y/o sintomas).

2.- Valor bioquimico compatible con hipocalcemia.

3.- En personas sometidas a cirugia de cuello.
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4.- Con manifestaciones persistentes transcurridos 6 meses o mas luego de la

intervencion quirurgica (Sinnott, 2018).

Los hallazgos observables en el laboratorio incluyen: CaS total disminuido
(corregido con albimina), fésforo sérico aumentado y PTH baja o inapropiadamente
normal para el grado de hipocalcemia. Puede ademas constatarse calcio en orina de
veinticuatro horas normal o bajo (si el paciente no esta usando medicamentos que alteren
este dosaje). La medicion de la 25-hidroxivitamina D, el magnesio y la funcidn renal son
utiles para ayudar a comprender la fisiologia de las personas afectadas por esta patologia.

(Abate & Clarke, 2017).

El CaS total estd influenciado por la concentracion de albdmina de la siguiente
manera: por cada reduccién de 1g/dL en la albumina sérica, el calcio total se ajusta hacia
arriba por 0,8 mg/dL. En teoria, la medicion del CaS libre o ionizado deberia ser una
medicién fisiol6gica mas precisa que la concentracién sérica total de calcio corregida con

albmina. (Brandi et al., 2016).

La medicion del calcio ionizado requiere una fuente de sangre venosa que fluya
libremente, no impedida por un torniquete hasta que el instrumento de medicidn procese
y acceda a la sangre, ademas son necesarias condiciones estrictas de recoleccion
anaerdbica. Por ultimo, el instrumento de medicidn debe calibrarse adecuadamente y las

muestras deben procesarse inmediatamente. (Brandi et al., 2016).
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2.2.7 Tratamiento agudo del hipoparatiroidismo

El hipoparatiroidismo posoperatorio puede manifestarse dramaticamente y con riesgo
para la vida del paciente, por tanto requiere una intervencion inmediata y agresiva. Los
niveles de calcio deben controlarse al menos cada 12 horas y con mayor frecuencia si los
niveles de calcio total son <7 mg/dL o si presenta sintomas de hipocalcemia de manera
persistente (parestesias, signo de Chvostek o Trousseau positivo). Por lo general, es
suficiente de 1 a 3 gramos de calcio elemental por via oral en dosis divididas. El carbonato
de calcio (40% de calcio elemental) o el citrato de calcio (21% de calcio elemental) se
prescriben con mayor frecuencia y deben tomarse con las comidas. Si el nivel de calcio es
estable pero permanece <7 mg/dL, se puede agregar calcitriol (0.5 mcg dos veces al dia)

(Stack et al., 2015).

El manejo de hipocalcemia con calcio intravenoso depende del inicio, la gravedad
bioquimicay los sintomas clinicos, la hipocalcemia severa sintomatica debera ser atendida
en sala de urgencias y manejada con calcio intravenoso si los niveles de CaS caen por
debajo de 1.9 mmol/L o 7mg/dL o si los pacientes tienen sintomas. Se administra de 1 a
2 ampollas de 10 ml (gluconato de calcio al 10%) diluido en 100 ml de dextrosa al 5%
infundido durante 20 minutos, seguido de una infusion continua de 0,5 — 1,5 mg de calcio
elemental kg por hora. Se debe evitar la precipitacion de sales de calcio, el fosfato y el

bicarbonato no deben ser infundidos con el calcio. (Fong, 2012).
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2.2.8 Tratamiento cronico de hipoparatiroidismo.

El objetivo del tratamiento del HiPT permanente es aliviar los sintomas de
hipocalcemia y mejorar la CadV del paciente. El tratamiento debe estar dirigido a
mantener los niveles de calcio en suero en el rango normal bajo, el fosfato dentro del rango
normal y evitar la hipercalciuria. Segin las Guias de practica clinica de la Sociedad
Europea de Endocrinologia el tratamiento estandar incluye sales de calcio orales y

metabolitos activos de vitamina D (Tabla 1).

El calcio se proporciona tipicamente como carbonato de calcio o citrato de calcio, la
mayoria de los pacientes requieren 1.500 mg de calcio elemental al dia y la dosificacion
se divide en 2 o 3 dosis para maximizar la absorcion. El calcitriol mejora la absorcion
intestinal de calcio y casi siempre se requiere, la dosis varia de 0.25 a 4.0 mcg/dia y esta

se la divide cuando se requiere 1 mcg o mas por dia. (Stack et al., 2015).

La hiperfosfatemia puede abordarse disminuyendo la ingesta de fosfato en la dieta y
eventualmente aumentando los suplementos de calcio, ya que este actiia como aglutinante
(quelante). En caso de hipercalciuria se puede recomendar un diurético tiazidico

acompafado de una dieta baja en sal. (Bollerslev et al., 2015).

La vitamina D2 (ergocalciferol) o la vitamina D3 (colecalciferol) se usan
ocasionalmente junto con el metabolito activo de la vitamina D (calcitriol) y pueden

ayudar a proporcionar un control mas sutil de los niveles de calcio, esta terapia aumenta
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la absorcion intestinal del fosfato, por lo que cuando la hiperfosfatemia es significativa

puede ser necesarios aglutinantes de fosfato intestinal (Orloff et al., 2018).

Los diuréticos tiazidicos se pueden agregar al régimen cuando el control del calcio es
dificil o la hipercalcuria supera a 150 mg/24 h, estos mejoran la reabsorcion distal del
calcio tubular renal, lo que aumenta el CaS y reduce la excrecion urinaria de calcio. Entre
los medicamentos usados se encuentra la clortalidona y la hidroclorotiazida, se debe tener
en cuenta que los diuréticos tiazidicos pueden tener reactividad cruzada en pacientes con
alergia conocida a las sulfas. (Stack et al., 2015).

Tabla 2. Metabolitos de calcio y vitamina D en el tratamiento del HiPT cronico.
Medicacion Dosis

Calcio carbonato 1000 — 9000 mg de calcio elemental diario
dividido en 2 a 4 dosis

Calcio citrato 1000 — 9000 mg de calcio elemental diario
dividido en 2 a 4 dosis

Analogos de vitamina D

Calcitriol (1.25(0OH)2D3) 0.25 — 2 mcg/dia

Ergocalciferol (D2) o colecalciferol (D3) Total 25-hidrocivitamina D nivel >30

mcg/ml
Diuréticos tiazidicos
Clortalidona 25 — 100 mg dia duracion prolongada
Hidroclorotiazida 12,5 - 100 mg/dia

Fuente: (Abate & Clarke, 2017).

20



Con respecto a la terapia de reemplazo con PTH sintética (PTH recombinante =
rhPTH 1-84) en HiPT, el Consenso Canadiense Internacional indica que su uso ha
demostrado: reducir los requisitos de calcio y analogos activos de vitamina D, reducir el
fosfato sérico, y disminuir la excrecién urinaria de calcio. Se debe considerar su empleo
en las siguientes condiciones:

a) control inadecuado del calcio sérico,

b) dosis orales de calcio o vitamina D que excedan los 2.5 g de calcio 0 > 1.5 mcg de
calcitriol por dia, necesarias para controlar el CaS o los sintomas,

c) hipercalciuria, célculos renales, nefrocalcinosis, o depuracion de creatinina
reducida o TFG (<60 ml/min),

d) hiperfosfatemia y/o producto de fosfato de calcio que excede los 55 mg/dl (4.4

mmol/L) (Khan et al., 2019).

En un estudio acerca del efecto de la terapia con PTH (1-84) sobre la calidad de vida en
sujetos hipoparatiroideos durante 5 afios, se mostrd que su uso se asocia a mejoria en los
indices bioquimicos y esqueléticos, asi como en la calidad de vida durante 1 afio de terapia,
en la salud fisica y mental segun lo determinado por la métrica SF-36 (Cusano et al.,

2014).

2.2.9 Calidad de vida y gastos en salud en pacientes con

hipoparatiroidismo
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Se ha demostrado que los pacientes con HiPT postoperatorio tienen una CadV
reducida, atribuible a las alteraciones en la homeostasis del calcio, a la disfuncién tiroidea

0 ambas. (Sikjaer et al., 2016).

Los pacientes con esta patologia sufren complicaciones a largo plazo que pueden
incluir calcificaciones de tejidos blandos, célculos renales, nefrocalcinosis e insuficiencia
renal y efectos a corto plazo (parestesias en extremidades, tetania y otros sintomas fisicos,
cognitivos o emocionales). Todos esos factores inherentes al HiPT parecen tener un
impacto negativo en la CadV, sin embargo, solo unos pocos estudios lo han analizado

(Buttner et al., 2017).

En una revision retrospectiva de pacientes con HiPT crénico en América del Norte y
Europa, la carga general de la enfermedad, en términos de sintomas, comorbilidades y
gastos en salud sigue siendo alta, a pesar de la terapia convencional actual. Los pacientes
con HiPT no controlado fueron potencialmente subdiagnosticados por los médicos y se
observd que tenian una mayor carga de comorbilidades y utilizacidn de recursos sanitarios

en comparacion con aquellos con HiPT con enfermedad controlada. (K. Chen et al., 2019).
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CAPITULO I

3.1 JUSTIFICACION Y METODOLOGIA

3.1.1 Justificacion

El HiPT posoperatorio es una complicacion bien reconocida en la cirugia de tiroides
que a largo plazo puede afectar a maltiples 6rganos. Las personas con este diagndstico
requieren atencion periddica ambulatoria y tratamiento permanente. Los niveles séricos
de calcio pueden restaurarse con suplementos orales de calcio y analogos de vitamina D
(calcitriol) que se requieren comunmente de por vida. Las dosis habituales son de 1 a 3
gramos de calcio elemental en 3 a 4 dosis divididas con las comidas para garantizar la
mejor absorcion, con o sin uso de calcitriol y diuréticos tiazidicos. Deben realizarse
estudios de laboratorio periodicamente durante los ajustes del tratamiento, con mediciones

dos veces al afio una vez que el régimen se haya estabilizado. (Kakava et al., 2016).

A pesar de intentos frecuentes por optimizar el reemplazo con
calcio/calcitriol/diuréticos, las personas afectadas por HiPT pueden presentar sintomas a
largo plazo que puede incluir calcificaciones de tejidos blandos, rifién, (litiasis y/o
nefrocalcinosis) e insuficiencia renal (Buttner et al., 2017) y a corto plazo con parestesias,

calambres, o tetania. El cuadro mas florido y peligroso puede manifestarse de manera
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aguda con convulsiones, broncoespasmo, laringoespasmo o trastornos del ritmo cardiaco

que requieren atencion urgente. (Kakava et al., 2016).

Todos estos factores parecen tener impacto negativo en la CadV (Biittner et al., 2017)
y sugieren que la carga del HiPT es alta desde la perspectiva de los pacientes y los sistemas
de salud, sin embargo, pocos estudios en el mundo real han cuantificado las cargas de
utilizacion de recursos clinicos y de atencién medica que experimentan los pacientes con
esta afectacion cronica. En dltima instancia, las consultas médicas, los estudios
complementarios, el tratamiento instaurado y el eventual ausentismo laboral pueden
representar altos costos para la salud pablica. (K. Chen et al., 2019). La falta de
familiaridad con esta entidad por parte del personal médico puede generar diagnosticos

errados, e instauracion inadecuada y tardia del tratamiento. (Shoback et al., 2016).

En la mayoria de los paises los datos sobre prevalencia e incidencia del HiPT son
escasos. Hasta donde sabemos, en Ecuador datos publicados sobre HiPT en revistas
indexadas son inexistentes, el actual estudio pretende investigar variables epidemioldgicas
asi como sus caracteristicas clinicas y terapéuticas, asi como el impacto socio econémico

que implica esta entidad.

El Hospital Eugenio Espejo es una Institucion de la Red Publica de Salud del Ecuador
que brinda atencion especializada, con una alta demanda de cirugias de cuello, en
particular por neoplasias tiroideas. ElI Servicio de Endocrinologia tiene un papel

fundamental en el seguimiento de las personas sometidas a intervencion quirurgica y el
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tratamiento de quienes desarrollan HiPT. AlUn no se han estudiado las principales
caracteristicas de los pacientes con diagnostico de HiPT postoperatorio, generandose una
necesidad de conocimiento en cuanto a las condiciones actuales de este problema de salud
y sus consecuencias sobre quienes lo padecen, asi como la repercusion en gastos

sanitarios.

3.2 Problema de investigacion

Se postula que el HIPT es una entidad que ocasiona importante carga de morbilidad,
con afectacion del estilo de vida del paciente (necesidad de medicamentos de por vida y
consultas frecuentes), ademas de implicar el empleo significativo de recursos sanitarios a
mediano y largo plazo. (Rao, 2018). En Ecuador su comportamiento epidemiologico se
ignora y probablemente se subestima por la falta de datos a nivel nacional. Por tanto, el
HiPT es un problema de salud que amerita ser investigado, en particular su forma de
presentacion mas frecuente (HiPT postquirdrgico), ya que aclarar los vacios de
conocimiento antes mencionados posiblemente implicara una mejor toma de decisiones
que impacte sobre: evitar cirugias cervicales innecesarias, optimizar la asignaciéon de
recursos (contando con profesionales expertos en el manejo de la patologia endocrina
desde el punto de vista clinico/quirdrgico y medicamentos suficientes en los hospitales
que reciben pacientes con HiPT), generar protocolos de manejo para HiPT basados en
evidencias propias, y finalmente reducir el impacto que los pacientes ya diagnosticados

de HiPT sufren en su vida diaria.
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3.3 Pregunta de investigacion

¢ Cuales son las principales caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con
hipoparatiroidismo posterior a una intervencion quirurgica cervical (tiroidectomia) en el

Hospital Eugenio Espejo, periodo del afio 2017 — 2019?

3.4 Objetivos

3.4.1 Objetivo General

. Describir las principales caracteristicas epidemioldgicas, bioguimicas, clinicas y
terapéuticas de los pacientes con hipoparatiroidismo en el postoperatorio de tiroidectomia
bajo seguimiento en el Servicio de Endocrinologia del Hospital Eugenio Espejo en la

ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2017 y diciembre 2019.

3.4.2 Objetivos Especificos

. Identificar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes con

hipoparatiroidismo luego de tiroidectomia.
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. Establecer la presencia de condiciones perioperatorias (experticia del cirujano 6
lugar donde se realizé la intervencion) y clinicas (indice de masa corporal del paciente)
que podrian influir en la aparicion de hipoparatiroidismo post quirdrgico.

. Especificar el tipo de patologia tiroidea que motiva la intervencion quirdrgica en
personas que presentan hipoparatiroidismo postoperatorio, ya sea esta maligna o benigna,
o si fue identificada de forma incidental o por clinica que impulsé la solicitud de estudios
de imagen.

. Precisar las caracteristicas histopatoldgicas de la lesion maligna que motivo la
cirugia en pacientes con hipoparatiroidismo post operatorio.

. Describir las principales manifestaciones clinicas en los pacientes con
hipoparatiroidismo en el postoperatorio de cirugia de tiroides.

. Categorizar el grado de control de los pacientes que se encuentran bajo tratamiento
para hipoparatiroidismo de acuerdo con las condiciones clinicas y bioquimicas descritas
en el seguimiento realizado durante los 12 meses previos a la tltima consulta.

. Establecer el nimero de atenciones médicas que requirieron los pacientes con
hipoparatiroidismo durante su seguimiento, incluyendo visitas ambulatorias, atenciones
en emergencia y hospitalizaciones.

. Constatar tipo y dosis de los medicamentos que se utilizan para el tratamiento de

hipoparatiroidismo una vez instalado el cuadro clinico.

3.5 Metodologia
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3.5.1

Tabla 3. Operacionalizacion de variables

Operacionalizacién de Variables

Variable Definicion Indicaqlor definicién L\laa;cjuerge Esca_lade
conceptual operacional variable medidas
Periodo
comprendido
entre
la fecha de
nac!miento del Media
]pc)aCIente y. _Ia . Cuantitativ mediana
Edad echa de inicio AR0S ) N Moda
de la atencion [Mayores de 18 afios Continua desvia{cién
médica en el .
Servicio de estandar
Endocrinologia
por
hipoparatiroidis
mo
Frecuenci
Definicion 1 Femenino Cualitativa |a absoluta
Sexo bioldgica de 2' Masculino nominal |y relativa
género ' dicotomica |(Porcentaj
e)
Cada uno de los
grandes grupos
étnicos en que se 1 Blanca Frecuenci
Etnia Suele.d'\r’:d" 215 Negra Cualitativa @ absoluta
fgﬁﬁggo umagz 3. Asidtica nominal y relativa
: 4. Mestiza politémica |(Porcentaj
cuenta ] ciertas 5. Indigena e)
caracteristicas '
fisicas
distintivas.
Frecuenci
_ Lugar en donde | L+ SO Cualitativa @ absoluta
Procedencia reside ol | 2 Serra nominal Y relativa
paciente 3. Oriente. politomica [(Porcentaj
4. Region insular e)
) Nivel de 1. Ar!alfat_)eta Cual_itativa Frecuenci
Escolaridad instruccion 2. Primaria nominal  [a absoluta
3. Secundaria politdbmica |y relativa
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. Superior (Porcentaj
e)
Relacion entre la . Normal 185 a
talla y el peso, 24.9 kg/m?

expresada  en . Sobrepeso de 25 a Frecuenci
P kg/m2 que 29.9 kg/m2 a absoluta
Indice de masa |jetermina  la . Obesidad grado I [Cualitativa |y relativa
corporal cantidad de de 30 a 34.9 kg/m? pordinal (Porcentaj
grasa  corporal . Obesidad grado 1l e)
(Centers of de 35 a 39.9 kg/m?
disease control, . Obesidad grado 111
2011). mas de 40 kg/m?
Pacientes  con
nodulo tiroideo ]
sin clinica Frecuencl
Hallazgo atribuible que se , Cualitativa [@ absoluta
incidental de hallaron en - S nominal y relativa
nédulo tiroideo  ecografia No dicotomica |(Porcentaj
solicitada  por e)
chequeo de
rutina
Patologia maligna
de la glandula
tiroides
(presuncion  de
neoplasia tiroidea
maligna).
Patologia benigna
El  diagnostico 2.1 B,O(.:'O no Frecuenci
- toxico. I
o clinico que S Cualitativa |a absoluta
Dlagnostlco_ motivé la 2.2 Hipertiroidism nominal y relativa
preoperatorio intervencion ° politbmica |(Porcentaj
quirtirgica. 2.2.1 Enfermeda ¢)
d de
Graves
2.2.2 Adenoma
toxico
2.2.3 Bocio
polinodula
r toxico.
2.2.4 Otros
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Antecedente de

una 0  mas 1 Una sola ciruaia Frecuenci
cirugias de e g Cualitativa [a absoluta
- . 2. Mdiltiples . .
Cirugias previas [cuello antes de . ) nominal y relativa
: intervenciones L :
producirse . L politomica |(Porcentaj
. Co 3. Ninguna cirugia
hipoparatiroidis e)
mo
ElI  tipo de
intervencion 1. Tiroidectomia
quirurgica subtotal
realizada antes (istmectomia o
del diagnostico lobeistmectomia)
de 2. Tiroidectomia
hipoparatiroidis Total sin
mo (primera vaciamiento i
. L . Frecuenci
intervencion), se ganglionar. e
. . 2 . Cualitativa |a absoluta
. .. (define 3. Tiroidectomia : .
Tipo de cirugia  |.~ . . .. nominal |y relativa
tiroidectomia a Total mas e .
. o politbmica |(Porcentaj
un tipo de vaciamiento ¢)
cirugia que ganglionar central
consiste en la 4. Tiroidectomia
extirpacion Total y
quirdrgica  de vaciamiento
toda o parte de la ganglionar lateral
glandula (derecho 0
tiroides. (Qobty izquierdo).
et al., 2020).
Cirujano
especialista  en 1. Cirujano de Frecuenci
Cirujano  que [cabezay cuellou cabezay cuello  |Cualitativa [a absoluta
realiza la lotros cirujanos 2. Cirujano nominal y relativa
intervencion que realizan la oncélogo politdmica |(Porcentaj
intervencion 3. Cirujano general e)
quirdrgica
1. Hospital Publico
de Tercer Nivel
Lugar en donde a Euge_mo i
. Espejo Frecuenci
fue realizada la _—
. iy b. Otra Cualitativa [a absoluta
Lugar de la jintervencion L . )
intervencion uirdraica Institucion |nominal y relativa
d g 2. Hospital Publico |politémica |(Porcentaj
basado en MAIS ivel
(MSP, 2012) de Segundo Nive e)
’ ' 3. SOLCA
4. Otros centros
privados
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Frecuenci

Diagnéstico Reporte de 1. Les!()n Mal!gna Cual_ltatlva a absolyta
. g resultado de 2. Lesion Benigna ~ nominal y relativa
Histopatologico |~ : . .
biopsia dicotomica |(Porcentaj
e)
1. Diferenciado
1.1 Papilar
1.2 Folicular
Clasificacion de 1.3 Hiirthle Frecuenci
Tinos de cAncer [UMOres 1.4 Pobremente icjqlitativa @ absoluta
deptiroides malignos de la diferenciado |hominal  y relativa
glandula tiroides | 2 Anaplasico politomica |(Porcentaj
(Lloyd, 2017). 3. Medular _ e)
4. Otros (pej.
Linfomas
tiroideos)

: Presencia de :
Ganglios analios ) Frecuenci
linfaticos gangil 1S Cualitativa [a absoluta

. linfaticos  con 2. No : :
cervicales metastasis  de . ) nominal |y relativa
afectados  por |, 3. Noexiste dato.  holitomica |(Porcentaj

o cancer de
metastasis L e)

tiroides
Cantidad de | ) .
4 otaci Nimero de ganglios Media,
. metastasis ! I .
Numero de . cervicales resecados Cuantitativ mediana

e ganglionares /I ~eball
Metastasis resecadas positivos para météastasis @ Moda,
gangllonares de cancer de tiroides Continua desviacion

durante la estandar

cirugia cervical.

Localizacion de

metéastasis

ganglionares 1. Compartimento Frecuenci
Ubicacion  de ftomando como Central Cualitativa [a absoluta
Metastasis referencia  los 2. Compartimentos nominal |y relativa
ganglionares compartimentos Laterales dicotomica |(Porcentaj

cervicales. e)

(Orloff et al.,

2018).

El diametro

mayor del tumor Media,
Tamafo tumoral fresecado 0 la [Tamafio  tumoral en |Cuantitativ mediana
en sumatoria de 10S |milimetros a Moda,
histopatologico  |didmetros Continua |desviacion

mayores de estandar

todos los
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nddulos
malignos
resecados,
expresando en
milimetros  en

pacientes cuyo
motivo de
cirugia fue
cancer de
tiroides
Presencia de
glénd_ulgs Frecuenci
Glandulas paratiroides 1. Si Cualitativa ja absoluta
- identificadas en 2. No , :
paratiroides el resultado del ) nominal y relativa
resecadas . 3. Noexistedato  hglitomica |(Porcentaj
estudio de )
anatomia
patoldgica
1. Hipocalcemia
asintomatica
2. Cuadro  clinico
especifico:
Sintomas
2.1 Parestesias/calam
bres extremidades
2.2 Parestesias
faciales
2.3 Fatiga
Sintomas 0 2.4 Espasmo muscular Frecuenci
signos que 2.5 Dolor muscular —
Manifestaciones [presenta el 2.6 Artralgias Cualltla_uv a abso'!“a
clinicas paciente al 2.7 Alteraciones a _rlqm!nal Y relatlv_a
. politomica |(Porcentaj
momento del cognitivas
diagnostico (atencion,  curso €)
del pensamiento,
suefio)
2.8 Alteraciones  de
tipo  emocional
(irritabilidad,
tristeza, ansiedad)
2.9 Signo  Chvostek
positivo
2.10 Espasmo

facial espontaneo
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211

2.12

Signo de
Trousseau
positivo

Espasmo
muscular/tetania
espontanea

2.13

2.14

Laringoespasmo
Arritmias

Categoria en la
que se incluye un

1.

Control  6ptimo:
asintomaético para
hipocalcemia.

Control  parcial:
sintomas leves de
hipocalcemia, sin

Control clinico aciente  baio compromiso  de
de hipocalcemia P . J actividades de la
tratamiento : . . :
durante el romando en vida diaria y sin Frecuenci
seguimiento atenciones en ... |a absoluta
cuenta lo . Cualitativa .
luego del . urgencias. . y relativa
LI referido en los . lordinal )
diagnostico de altimos 5 3. No controlado: (Porcentaj
hipoparatiroidis controles sintomas e)
mo permanente. X moderados a
realizados severos  (pueden
durante los 12 ) . pu
. incluir atenciones
meses previos
en sala de
emergencia), que
afectan las
actividades de la
vida diaria.
1. Aporte excesivo:
Categoria en la valor de calcemia
que se incluye un mayor a 10 mg/dl
paciente  bajo 2. Control adecuado:
tratamiento valor de calcemia )
Frecuenci
tomando en entre 80 y 10
Control ... |a absoluta
o cuenta los mg/dI Cualitativa )
bioquimico de . | dinal y relativa
hipocalcemia pgram,etr_os 3. .CO'“FO. ordina (Porcentaj
bioquimicos el insuficiente: )
Gltimo  control calcemia entre 7.0
realizado a 7,9 mg/dl
durante los 12 4. Control deficiente:

meses previos

calcemia menor a
7.0 mg/dl
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Consultas
médicas
motivadas

por

hipoparatiroidis

mo definitivo

El tipo de
atencion médica
(cita ambulatoria
electiva,
atencion
emergente  por
exacerbacion de
sintomas u
hospitalizacion)
y el nimero de
vistas realizadas
a cada
dependencia
hospitalaria
durante un
periodo de 12
meses.

1. Ndmero de visitas
a consulta externa
de Endocrinologia

2. Numero de visitas
a emergencias

3. Numero de
hospitalizaciones

Cualitativa
continua

Media,
mediana
Moda,
desviacion
estandar

Medicamentos
utilizados como

tratamiento.

Dosis de
medicamentos
administrada por
dia, expresada en
miligramos 6
microgramos
segun el
medicamento.
Presentaciones
de
medicamentos:
Calcio carbonato
comprimidos
500 mg,
Calcitriol (forma
activa de
\vitamina D)
grajeas 0.5 mcg,
Clortalidona
tabletas de 50
miligramos.

Cuantificacion dosis
continua administrada
mg/dia

Cuantitativ
a
Continua

Media,
mediana
Moda,
desviacion
estandar

Elaborado por: Guevara G. (2020)

3.5.2 Poblacion y muestra
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Pablacion:

Pacientes que fueron atendidos en el Servicio de Endocrinologia del Hospital
Eugenio Espejo de la provincia de Pichincha, por presentar hipoparatiroidismo
postoperatorio, en base a los registros obtenidos de las historias clinicas del afio 2017 al
2019. Al concluir el periodo se registraron como universo 9300 historias clinicas
pertenecientes al Servicio de Endocrinologia del Hospital de Especialidades Eugenio

Espejo.

Muestra:

El estudio tom6 como universo las 9300 historias clinicas pertenecientes al Servicio
de Endocrinologia durante este periodo de 3 afios. A través de la calculadora
epidemioldgica STATCALC, del software Epilnfo, se realizo el calculo muestral teniendo
en cuenta los siguientes parametros: Precision propuesta 0,05 (5%), nivel de confianza
95%, proporcion 7,6%.

Para el calculo de la muestra los valores de la proporcién se tomaron en base a los
resultados publicados en la revista JBMR “Prevalence and Incidence of
Hypoparathyroidism in the United States Using a Large Claims Database™ (Powers et al.,
2013), la misma que establece que la prevalencia de cirugias que resultaron en

hipoparatiroidismo es de 7,6%. Se obtiene una muestra de 107 pacientes.

Grafico 3. Calculo de muestra poblacional
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For simple mndom sampling. leave design effect and clusters equal to 1.

Conhdence Cluster Total
Population size: 9300 Level Sze Sample
807 46 46
Expected frequency: 7,6 A 903 75 75
95% 107 107
Acceptable Margin of 5 =)
Error-
> P 130 130
Design effect: 1,0 99% 183 183
99.9% 295 295
Clusters: 1
99.99% 407 407

Gréfico 3. Calculo de muestra poblacional.
Fuente: STATCALC - Eplinfo, calculadora de muestra
Elaborado por: Guevara G. (2020)

3.5.3 Tipo de muestreo:

Se utiliz6 el método de muestreo no probabilistico, se tomo6 para el estudio los 107

individuos.

3.5.4 Tipo de estudio:

Descriptivo de corte transversal

3.5.5 Criterios de Inclusion:
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. Pacientes con el diagnostico de hipoparatiroidismo que aparece luego de una
cirugia de tiroides realizada o no en esta institucion.
. Personas con diagnostico de hipoparatiroidismo postoperatorio permanente

(cuadro de insuficiencia paratiroidea que persiste trascurridos 6 meses luego de la cirugia

de tiroides).

. Pacientes que cuenten con historia clinica digital registrada en Hosvital.

. Edad mayor a 18 afios al momento del diagnostico de hipoparatiroidismo.

. Registrar consultas de seguimiento en el Servicio de Endocrinologia del Hospital

de Especialidades Eugenio Espejo entre el periodo enero 2017 y diciembre 20109.

3.5.6 Criterios de Exclusion

. Edad menor de 18 afios.
. Pacientes con diagnéstico de hipoparatiroidismo posoperatorio transitorio

(insuficiencia paratiroidea con menos de 6 meses de duracion luego de la tiroidectomia).

3.5.7 Procedimiento de recoleccion de informacion

El estudio se realizo6 en el Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, se procedid
a recoleccion de datos mediante revision historias clinicas virtuales que se encuentran

registradas en el servicio informéatico Hosvital, se revis6 15 registros por dia de lunes a

37



viernes por 1 mes, para la recoleccién de datos se realiz6 en una hoja de calculo de

Microsoft Excel para Windows.

3.5.8 Plan de Analisis Estadistico

Previa autorizacion respectiva del Departamento de Docencia del HEE, la
informacion fue recolectada mediante un formulario realizado y validado por la autora
detallada en el Anexo N.1, teniendo como base de datos Google Docs o Microsoft Excel.

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas virtuales de los pacientes que fueron
atendidos por el Servicio de Endocrinologia: hospitalizados, consulta externa e
interconsultas, entre el periodo 2017- 2019.

Posteriormente se puso en practica el analisis univariable y bivariable, utilizando el
sistema estadistico SPSS para la presentacion de la informacion en cuadros y graficos
segun corresponda:

« Para variables cualitativas en la parte descriptiva se obtuvieron porcentajes,
frecuencias absolutas y relativas. Para variables cuantitativas se determinaron medidas de

tendencia central.

« Se utilizo gréaficos de barras y pasteles para datos cualitativos.

« Para el analisis bivariado entre variables cualitativas se utiliz6 el Chi cuadrado con

el test exacto de Fisher.
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3.6 Aspectos Bioéticos

3.6.1 Proposito:

El hipoparatiroidismo posterior a tiroidectomia es un trastorno bien conocido y de
incidencia considerable.

El presente trabajo buscé determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de esta
entidad, a fin de extrapolarlo a la practica clinica diaria, que nos permitira establecer un

diagnostico adecuado y tratamiento oportuno.

3.6.2 Procedimiento:

Previa autorizacion del departamento de Docencia e Investigacion, se uso un formulario
que consta en Google Docs o Microsoft Excel para la recoleccion de los datos de las
historias clinicas de los pacientes (ver anexo 1), de los pacientes que fueron atendidos por

el Servicio de Endocrinologia entre el periodo de 2017 - 2019.

La recoleccion de los datos estuvo a cargo del autor, quien es médico residente del
posgrado de Medicina Interna de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador,
capacitado para este tipo de trabajo. Luego se analizé la informacion obtenida y se
determind las caracteristicas clinico-epidemiologicas y de igual manera, se describié el

tratamiento en los pacientes del estudio.

39



Esta investigacion no involucra ningln tipo de intervencion experimental con los
pacientes del estudio, de manera que no implica ningln riesgo para estos o la
investigadora, los datos como nombres, edad, género, y clinica inicial se recolectaron de
la historias clinicas de cada uno de los sujetos, los que se manejaron Unicamente por la
investigadora, para evitar violar los derechos de cada paciente, los nombres de los
pacientes que se incluyeron fueron codificados, y se garantizd el resguardo de la
informacion, y confidencialidad, se respeta lo estipulado en la declaracion de Helsinki del

2008.

Este protocolo fue presentado al departamento de docencia e investigacion del Hospital
Eugenio Espejo, asi como al comité de titulacion del departamento de Postgrado de la
facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador (PUCE), previo a

su autorizacion.

3.6.3 Duracion

Llenar los datos de cada formulario, tomé aproximadamente 20 minutos, por paciente, se

estima que tiempo de duracion del estudio sera de 7 meses.

3.6.4 Beneficios para sujetos involucrados en el estudio

El beneficio de este estudio estuvo dirigido al personal médico que atiende a pacientes

con esta patologia para establecer un diagnéstico oportuno, tomando en cuenta las
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manifestaciones clinicas y laboratoriales en un grupo poblacional poco analizado. De igual
manera, el paciente con criterios de diagnéstico de Hipoparatiroidismo sera identificado
inmediatamente, lo que permitird conocer las posibles complicaciones tempranamente e

iniciar tratamiento.

3.6.5 Los riesgosy posibles molestias

Al ser un estudio basado en una revision documental de las historias clinicas y de
laboratorio, no se causard ninguna molestia, ni se pondra en riesgo la vida de los

participantes.

3.6.6 Obtencidn de consentimiento para la participacién en el estudio

Al tratarse de un estudio descriptivo, no se requiere de consentimiento informado, sin
embargo, se solicitd la aprobacion correspondiente por las autoridades del “Hospital
Eugenio Espejo”, para la revision de las historias clinicas y la recoleccion de la
informacion, con la garantia absoluta de la confidencialidad de la identidad de los
participantes del estudio. Luego de la evaluacién del proyecto por la Gestion de Docencia
e investigacion se obtuvo la Carta de Aval Institucional que autorizé el acceso a los datos

utilizados en esta tesis.

3.6.7 Confidencialidad de la informacion:
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Se mantuvo la confidencialidad sobre los datos personales de los pacientes que fueron
incluidos en el presente estudio utilizando codigos y siglas que mantengan en el anonimato
la identidad del paciente. Los datos obtenidos fueron procesados, analizados directa y
personalmente por el investigador, ningun tercero tuvo acceso a esta informacion,
siguiendo asi en todo momento los principios de la declaracion de Helsinki.

Si los resultados de este estudio se publican o presentan, se obviara cualquier dato, que
pudiese identificar, de alguna manera, a los participantes. El investigador declara no tener

conflictos de interés.

3.6.8 Consentimiento informado:

No requiri6 de consentimiento informado.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

Se seleccionaron un total de 102, pacientes con diagnostico de hipoparatiroidismo post
tiroidectomia que cumplian los criterios de inclusion, los 5 restantes pertenecian a
hipoparatiroidismo transitorio y condiciones autoinmunes por lo que fueron descartados.
Los pacientes fueron atendidos en el Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito,
abarcando el periodo comprendido entre enero 2017 a diciembre 2019 (2 afios). Se revisd
las historias clinicas en el sistema digital (Hosvital ®) recolectando los datos en Excel 16

con posterior analisis en SPSS que se detalla a continuacion.

4.2 ANALISIS UNIVARIAL

4.2.1 Variables demogréficas: edad, sexo, etnia, procedencia y escolaridad.

Los pacientes con HiPT presentaron una edad promedio de 48 afios, con un valor minimo
de 23 y maximo de 81. El 96.1% fueron mujeres y solo 3.9% hombres. La etnia mestiza
se registrd en el 100% de historias clinicas y la mayoria proviene de la region sierra en
89.2% de los casos. Ademas, la instruccion primaria y secundaria sumaron un 90,2% en
conjunto (Tabla 4).

Tabla 4. Variables demogréficas: edad, sexo, etnia, procedencia y escolaridad.

Indicador Frecuencia Porcentaje

Sexo
n %

Femenino 98 96,1%
Masculino 4 3,9%
Etnia
Mestiza 102 100,0%
Procedencia
Costa 2 2,0%
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Sierra 91 89,2%

Oriente 9 8,8%

Escolaridad

Analfabeto 5 4,9%

Primaria 47 46,1%

Secundaria 45 44,1%

Superior 5 4,9%
Total 102 100,0%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)

4.2.2 Variables preparatorias.

De los 102 pacientes, todos sometidos a tiroidectomia, en 88 (86,27%) existieron
molestias cervicales que justificaron estudios diagnosticos (por ejemplo ultrasonido) y
posterior indicacion de cirugia. En 14 casos (13,73%) el diagndstico que motivo la
intervencion quirdrgica fue el hallazgo incidental (sin sintomas cervicales) de un nddulo
tiroideo. El lugar donde se realizé el procedimiento fue la mayoria de las veces un hospital
de tercer nivel (81,37%) y con menor frecuencia (18,62%) centros de segundo nivel e

instituciones de salud privadas (Tabla 5).

Acorde a los estudios preoperatorios el grupo se dividio en las siguientes categorias:
patologia maligna (cancer de tiroides) en el 75,49% y enfermedades benignas en el
24,51%. Entre las Gltimas, 11,76% correspondieron a bocios polinodulares tdxicos
mientras que otras patologias como bocio no téxico y Enfermedad de Graves tuvieron
frecuencias poco significativas. En cuanto a los antecedentes, el 94,12% no presentaron

cirugias previas. (Tabla 5).
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Tabla 5. Variables preoperatorias.

Indicador Frecuencia Porcentaje

Lugar de intervencion

Hospital Pablico de Tercer Nivel 83 81,37%

Hospital Publico de Segundo Nivel 12 11,76%

SOLCA 4 3,92%

Otros centros privados 3 2,94%

Hallazgo incidental de nédulo tiroideo

No 88 86,27%

Si 14 13,73%

Diagnostico preoperatorio (Patologia)

Maligna 77 75,49%

Benigna 25 24,51%
Diagnéstico preoperatorio

Cancer de tiroides 77 75,49%

Bocio polinodular téxico 12 11,76%

Bocio difuso téxico (Enfermedad de Graves) 5 4,90%
Bocio no téxico 5 4,90%
Adenoma toxico 3 2,94%

Total 102 100,0%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)

4.2.3 Variables operatorias.

En la mayoria de los casos (95,10%) se realizé tiroidectomia total con y sin vaciamiento
ganglionar, ademas la intervencion la realiz6 un cirujano especialista en cabeza y cuello

en 50,98% de casos.

Tabla 6. Variables operatorias.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Cirugias previas
Mudltiples intervenciones 6 5,88%
Una sola cirugia 96 94,12%

Tipo de Cirugia
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Tiroidectomia subtotal (istmectomia o
lobistmectomia)

Tiroidectomia Total sin vaciamiento ganglionar
Tiroidectomia Total mas vaciamiento ganglionar
central

Tiroidectomia Total y vaciamiento ganglionar
lateral (derecho o izquierdo)

Cirujano que realiza la intervencién
Cirujano de cabeza y cuello
Cirujano oncoldgico
Cirujano general

Total

56
42

52
22
28

102

0,00%
54,90%
41,18%

3,92%

50,98%
21,57%
27,45%

100,0%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)

4.2.4 Variables postoperatorias: diagnostico histopatologico, y

caracteristicas del cancer de tiroides

De acuerdo con los resultados de biopsias considerados en esta investigacion, se

determind mayor prevalencia de lesiones malignas en el postoperatorio con un 59,80%.

El tamafio tumoral fue mayor a 2 cm en la mayoria de los casos (57,38%) y se identificaron

49,18% de casos con metastasis en ganglios cervicales.

Tabla 7. Variables postoperatorias: diagnostico histopatoldgico, y caracteristicas del cancer

de tiroides
Indicador Frecuencia Porcentaje

Diagnostico histopatolégico
Lesion Maligna 61 59,80%
Lesion Benigna 41 40,20%
Lesion Maligna
Carcinoma Papilar 60 98,36%
Carcinoma Folicular 0 0,00%
Carcinoma de células Hirthle 0 0,00%
Carcinoma Pobremente diferenciado 0 0,00%
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Carcinoma Anaplasico 0 0,00%
Carcinoma Medular 1 1,64%
Otros 0 0,0%

Ganglios linfaticos afectados
Si 30 49,18%
No 31 50,82%

NUmero de metastasis
<5 20 66,67%
>5 10 33,33%

Ubicacion de metéastasis
compartimento central 8 26,67%

compartimento lateral 22 73,33%

Tamafo tumoral

<2cm 23 37,70%
>2cm 35 57,38%
No dato 3 4,92%

Glandulas paratiroideas resecadas

Si 1 1,64%
No 41 67,21%
No dato 19 31,15%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)

4.2.5 Distribucion en relacién con las caractisticas clinicas

De los pacientes estudiados (todos con diagnostico de HiPT confirmado
bioquimicamente), 80 mencionaron en el seguimiento sintomas atribuibles a
hipocalcemia, 22 no presentaban molestias. Los elementos clinicos predominantes fueron

las parestesias en extremidades (44,36%), seguido por el signo de Chvostek y Trousseau
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con 25,56% y 11,28% respectivamente. Otros sintomas como fatiga, espasmo muscular y

arritmias tuvieron prevalencias bajas.

Tabla 8. Distribucion en la relacién a las caracteristicas clinicas.

Variable Indicador Frecuencia Porcentaje

Manifestaciones clinicas
Hipocalcemia asintomatica 22 21,57%
Cuadro clinico especifico 80 78,43%

Signos y sintomas

Parestesias/calambres

extremidades 59 44,36%
Parestesias faciales 10 7.52%
Fatiga 2 1,50%
Espasmo muscular 1 0,75%
Dolor muscular 0 0,00%
Artralgias 0 0,00%
Alteraciones cognitivas

(atencidn, Curso del

pensamiento, suefio) 0 0,00%
Alteraciones de tipo

emocional (irritabilidad,

tristeza, ansiedad) 0 0,00%
Signo Chvostek positivo 34 25,56%
Espasmo facial espontaneo 1 0,75%
Signo de Trousseau positivo 15 11,28%
Espasmo muscular/tetania

espontanea 6 4,51%
Laringoespasmo 1 0,75%
Arritmias 2 1,50%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)
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Cabe mencionar que en relacién con el indice de masa corporal, solo un 26,5% de
individuos se encuentra dentro de rangos normales y el 73,5% restante tuvo sobrepeso o

algun grado de obesidad.

45,00%
40,00% 38,24% (n=39)
35,00%
30,00%  26,47% (n=27)
25,00%
20,00% 17,65% (n=18)
15,69% (n=16)
15,00%
10,00%
>,00% 1,96% (n=2)
0,00% [ ]
Normal Sobrepeso  Obesidad grado Obesidad grado Obesidad grado

Gréfico 4. Distribucion de la poblacion segun el indice de masa corporal.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)

4.2.6 Control clinico y bioquimico del HiPT

Respecto al control clinico (sintomético) alcanzado en personas con HiPT: se identifico
que el 48,04% tuvieron un control parcial de la enfermedad, 40,20% con control éptimo

y 11.76% no controlado.

Ademas tomando en cuenta la valoracion bioquimica de hipocalcemia el 29% tuvieron un
control adecuado (58%) seguido de un control insuficiente (29%), control deficiente

(10,78%), y 1,29% se categorizaron como aporte excesivo.

Tabla 9. Control clinico y bioquimico del HiPT
Indicador Frecuencia Porcentaje

Control clinico de hipocalcemia
No controlado 12 11,76%
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Control parcial 49 48,04%

Control 6ptimo 41 40,20%

Control bioguimico de hipocalcemia
Control insuficiente 29 29,00%
Control deficiente 11 10,78%
Control adecuado 58 58,00%
Aporte excesivo 2 1,96%
Total 102 100,0%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)

4.2.7 Seguimiento del HiPT en las diferentes dependencias hospitalarias

El seguimiento del HiPT definitivo postquirargico implica cuidados en la mayoria de los
casos en forma ambulatoria (Servicio de Endocrinologia). En ocasiones el paciente puede
requerir dada la gravedad de los sintomas que presente, atencidn sea en el servicio de
emergencias o incluso periodos cortos de hospitalizacidén. Se evidencié que el mayor
namero de atenciones médicas van entre 1 a 3 veces por paciente al afio y se realizan en

su mayoria por el Servicio de Endocrinologia (64,71%).

Los pacientes acudieron como minimo a una cita anual en el Servicio de Endocrinologia.
Predominé el grupo de pacientes que visit entre 1 a 3 ocasiones la consulta externa
(64,71%) en comparacién a los pacientes que tuvieron 4 o mas visitas al afio (35,29%).

Con respecto a las visitas al servicio de emergencias la mayoria de los pacientes 92,16%
no registraron ninguna consulta y tan solo 7,84% acudieron de 1 a 3 veces a este servicio.

Finalmente 3,92% de los pacientes requirieron de 1 a 3 atenciones en hospitalizacion.
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70,00% 64,71% (n=66)

60,00%

50,00%

40,00% 35,29% (n=36)
30,00%

20,00%

10,00%
0,00% (n=0)

0,00%
ninguna visita 1-3 visitas >4 visitas

Gréfico 5. Seguimiento de los pacientes con HiPT en el servicio de Endocrinologia
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)

100,00% 92,16% (n=94)
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

9 =
10,00% 7,84% (n=8)

0,00% (n=0)
0,00%
ninguna visita 1-3 visitas >4 visitas

Gréfico 6. Seguimiento de los pacientes con HiPT en el servicio de Emergencias
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)
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120,00%

100,00% 96,08% (n=98)

80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

3,92% (n=4) 0,00% (n=0)

0,00%
ninguna visita 1-3 visitas >4 visitas

Gréfico 7. Seguimiento de los pacientes con HiPT en Hospitalizacion
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)

4.2.8 Tratamiento farmacologico del HiPT

Todos los pacientes reciben tratamiento con calcio por via oral en forma cronica. El
compuesto disponible en el Hospital Eugenio Espejo es el carbonato de calcio. Del total
de pacientes, la mayoria (64,7%) recibe dosis de carbonato de calcio entre 1500 a 3000
mg, seguido de dosis bajas de 500 a 1000 mg (31,37%) y en menor porcentaje dosis

iguales 0 mayores a 4000 mg por dia (3,92%).
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70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

64,71% (n=66)

31,37% (n=32)
3,92% (n=4)
500-1000 mg 1500-3000 mg 4000 mg o0 mas

Grafico 6. Dosis de calcio carbonato usado como tratamiento para HiPT.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)

El 61% de personas con HiPT utilizan calcitriol, la dosis mas comun de este fA&rmaco esta

entre 0

,5a 1 mcg (59,8%) y en menor cantidad dosis de 1,5 mcg (6,86%), cabe sefalar

que una gran cantidad de pacientes (33,33%) no usa el medicamento.

35,00% 33,33% (n=34)

0, —_
100000 30,39% (n=31) 29,41% (n=30)
, )

25,00%
20,00%
15,00%
10,00% 6,86% (n=7)

5,00%

0,00%
0,5 mcg 1 mcg 1,5 mcg sin medicacion

Graéfico 7. Dosis de calcitriol usado como tratamiento para HiPT.
Fuente: Base de datos del estudio

53



Elaborado por: Guevara G. (2020)

Por ultimo la clortalidona en dosis de 25 a 50 mg es utilizada en menor cantidad (11,76%)

del total de pacientes. Grafico 8.

100,00%
90,00% 88,24% (n=90)
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% 7,84% (n=8) 3,92% (n=4)
0,00%
25 mg 50 mg sin medicacién

Gréfico 8. Dosis de clortalidona como tratamiento para HiPT.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)

4.3 ANALISIS BIVARIAL

4.3.1 Asociacion entre variables clinico-quirargicas y control clinico

Se observa que entre las variables y el control clinico en la mayoria no existio asociacion.
Sin embargo en la variable de “cirugias previas” y “control clinico” hay una asociacién
significativa (p=0,046), obteniendo que el 100% de los pacientes que se sometieron a
maultiples cirugias tuvieron un control suboptimo de la enfermedad a diferencia de los que

se sometieron a una sola (58,3%).
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Tabla 10. Asociacion entre variables clinico-quirdrgicas y control clinico

Variable dependiente: Valor de p
Variable independiente Control clinico (Fisher)
Control Control
optimo Suboptimo

Indice de masa corporal 1,000
Normal 11 (40,7%) 16 (59,3%)
Sobrepeso/Obesidad 29 (38,7%) 46 (61,3%)
Lugar de intervencion 0,350
Hospital de tercer nivel 28 (33,7%) 55 (66,3%)
Otros 12 (63,2%) 7 (36,8%)
Hallazgo incidental de nédulo
tiroideo 0,392
No 33 (37,5%) 55 (62,5%)
Si 7 (50,0%) 7 (50,0%)
Cirugias previas 0,046
Multiples intervenciones 0 (0,0%) 6 (100%)
Una sola cirugia 40 (41,7%) 56 (58,3%)
Tipo de cirugia 0,276
Tiroidectomia total sin vaciamiento 20 (35,7%) 36 (64,3%)
ganglionar
Tiroidectomia total con vaciamiento 20 (43,5%) 26 (56,5%)
ganglionar
Cirujano que realiza la
intervencién 0,104
Cirujano de cabeza y cuello 16 (30,8%) 36 (69,2%)
Cirujano oncélogo/general 24 (48,0%) 26 (52,0%)
Diagnostico histopatolégico 1,000
Lesion Benigna 16 (39,0%) 25 (61,0%)
Lesion Maligna 24 (39,3%) 37 (60,7%)
Ganglios linfaticos afectados 1,000

Si
No

12 (40,0%)
12 (38,7%)
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NUmero de metastasis 0,474
<5 6 (31,6%) 13 (68,4%)
>5 6 (54,5%) 5 (45,5%)
Ubicacion de metastasis 0,106
compartimento central 3 (37,5%) 5 (62,5%)
compartimento lateral 9 (40,9%) 13 (59,1%)
Tamaifio tumoral 0,106
<2cm 13 (56,5%) 10 (43,5%)
>2cm 10 (28,6%) 25 (71,4%)

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)

4.3.2 Asociacion entre variables clinico-quirudrgicas y control bioguimico

No existi0 asociacion significativa entre las variables clinicas-quirargicas y control

bioquimico, con valores de p mayor a 0,05 (Tabla 11).

Tabla 11. Asociacion entre variables clinico-quirdrgicas y control bioguimico.

Variable dependiente: Valor de p
Variable independiente Control bioguimico (Fisher)
No
Controlado  controlado
indice de masa corporal 0,823
Normal 15 (55,6%) 12 (44,4%)
Sobrepeso/Obesidad 44 (58,7%) 31 (41,3%)
Lugar de intervencion 1,000
Hospital de tercer nivel 48 (57,8%) 35 (42,2%)
Otros 11 (57,9%) 7 (42,1%)
Hallazgo incidental de nédulo
tiroideo 0,384
No 49 (55,7%) 39 (44,3%)
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Si

Cirugias previas
Multiples intervenciones
Una sola cirugia

Tipo de cirugia

Tiroidectomia total sin vaciamiento
ganglionar

Tiroidectomia total con vaciamiento
ganglionar

Cirujano que realiza la
intervencion
Cirujano de cabeza y cuello

Cirujano oncélogo/general

Diagndstico histopatolégico
Lesion Benigna
Lesion Maligna

Ganglios linfaticos afectados
Si
No

NUmero de metastasis
<5
>5

Ubicacion de metéstasis
compartimento central
compartimento lateral

Tamarno tumoral
<2cm
>2cm

10 (71,4%)

2 (33,3%)
57 (59,4%)

34 (60,7%)

25 (54,3%)

27 (51,9%)
32 (64,0%)

26 (63,4%)
33 (54,1%)

15 (50,0%)
18 (58,1%)

8 (42,1%)
7 (63,6%)

3 (37,5%)
12 (54,5%)

15 (65,2%)
16 (45,7%)

4 (28,6%)

4 (66,7%)
39 (40,6%)

22 (39,3%)

21 (45,7%)

25 (48,1%)
18 (36,0%)

15 (36,6%)
28 (45,9%)

15 (50,0%)
13 (41,9%)

11 (57,9%)
4 (36,4%)

5 (62,5%)
10 (45,5%)

8 (34,8%)
19 (54,3%)

0,237

0,551

0,235

0,416

0,550

0,350

0,402

0,226

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)
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4.3.3 Asociacion entre variables clinico-quirdrgicas y dosis de calcio

Se observa que entre las variables y la dosis de calcio en su mayoria no existi6 asociacion.
Sin embargo en la variable de “tamafio tumoral” y “dosis de calcio” hay una asociacion
significativa (p=0,001), ya que observamos que de los pacientes que presentaron tumores

mayores a 2 cm 21 (60%) de ellos requirieron 1500 0 més de dosis de calcio.

Tabla 12. Asociacion entre variables clinico-quirargicas y dosis de calcio

Variable dependiente: Valor de p
Variable independiente dosis de calcio (Fisher)
500-1000 1500 0 mas
mg mg
indice de masa corporal 0,336
Normal 6 (22,2%) 21 (77,8%)
Sobrepeso/Obesidad 25 (33,3%) 50 (66,7%)
Lugar de intervencion 0,098
Hospital de tercer nivel 22 (26,5%) 61 (73,5%)
Otros 9(47,4%) 10 (52,6%)
Hallazgo incidental de n6dulo
tiroideo 1,000
No 27 (30,7%) 61 (69,3%)
Si 4 (28,6%) 10 (71,4%)
Cirugias previas 0,174
Multiples intervenciones 0(0,0%) 6 (100,0%)
Una sola cirugia 31(32,3%) 65 (67,7%)
Tipo de cirugia 0,829
Tiroidectomia total sin vaciamiento 18 (32,1%) 38 (67,9%)

ganglionar
Tiroidectomia total con vaciamiento
ganglionar

13 (28,3%)

58

33 (71,7%)



Cirujano que realiza la

intervencion 0,132
Cirujano de cabeza y cuello 12 (23,1%) 40 (76,9%)
Cirujano oncélogo/general 19 (38,0%) 31 (62,0%)
Diagnostico histopatolégico 0,120
Lesion Benigna 4(9,8%) 37 (90,2%)
Lesion Maligna 27 (44,3%) 34 (55,7%)
Ganglios linfaticos afectados 0,102
Si 13 (43,3%) 17 (56,7%)
No 14 (45,2%) 17 (54,8%)
NuUmero de metastasis 0,150
<5 8 (42,1%) 11 (57,9%)
>5 5 (45,5%) 6 (54,5%)
Ubicacién de metastasis 0,082
compartimento central 2 (25,0%) 6 (75,0%)
compartimento lateral 11 (50,0%) 11 (50,0%)
Tamafio tumoral 0,001

<2cm
>2cm

12 (52,2%)
14 (40,0%)

11 (47,8%)
21 (60,0%)

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)

4.3.4 Asociacion entre variables clinico-quirargicas y dosis de calcitriol

El uso de calcitriol presentd una relacion estadisticamente significativa (p=0,003)
asociando que los pacientes que fueron intervenidos por el cirujano de cabeza y cuello
tuvieron la necesidad del medicamento, no se obtuvo relacion significativa con las

variables y el uso de clortalidona Tabla 13 y14.
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Tabla 13. Asociacion entre variables clinico-quirirgicas y dosis de calcitriol

Variable dependiente: Valor de p
Variable independiente dosis de calcitriol (Fisher)
Sl NO

Indice de masa corporal 0,812
Normal 19 (70,4%) 8 (29,6%)
Sobrepeso/Obesidad 49 (65,3%) 26 (34,7%)
Lugar de intervencion 0,161
Hospital de tercer nivel 60 (72,3%) 23 (27,7%)
Otros 8 (42,1%) 11 (57,9%)
Hallazgo incidental de nédulo
tiroideo 0,375
No 57 (64,8%) 31 (35,2%)
Si 11 (78,6%) 3 (21,4%)
Cirugias previas 0,661
Multiples intervenciones 5 (83,3%) 1 (16,7%)
Una sola cirugia 63 (65,6%) 33 (34,4%)
Tipo de cirugia 0,296
Tiroidectomia total sin vaciamiento 40 (71,4%) 16 (28,6%)
ganglionar
Tiroidectomia total con vaciamiento 28 (60,9%) 18 (39,1%)
ganglionar
Cirujano que realiza la
intervencién 0,003
Cirujano de cabeza y cuello 42 (80,8%) 10 (19,2%)
Cirujano oncélogo/general 26 (52,0%) 24 (48,0%)
Diagnostico histopatolégico 0,137
Lesion Benigna 31(75,6%) 10 (24,4%)
Lesion Maligna 37(60,7%) 24 (39,3%)
Ganglios linfaticos afectados 0,186
Si 20 (66,7%) 10 (33,3%)

No

17 (54,8%)

60

14 (45,2%)



Namero de metastasis 0,446
<5 11 (57,9%) 8 (42,1%)
>5 9 (81,8%) 2 (18,2%)
Ubicacion de metastasis 0,887
compartimento central 6 (75,0%) 2 (25,0%)
compartimento lateral 14 (63,6) 8 (36,4%)
Tamario tumoral 0,247
<2cm 15 (65,2%) 8 (34,8%)
>2cm 20 (57,1%) 15 (42,9%)

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)

4.3.5 Asociacion entre variables clinico-quirdrgicas y dosis de clortalidona

Tabla 14. Asociacion entre variables clinico-quirdrgicas y dosis de clortalidona

Variable dependiente: Valor de p
Variable independiente dosis de clortalidona (Fisher)
Sl NO

Indice de masa corporal 0,812
Normal 3(11,1%) 24 (88,9%)
Sobrepeso/Obesidad 9(12,0%) 66 (88,0%)
Lugar de intervencion 0,692
Hospital de tercer nivel 9(10,8%) 74 (89,2%)
Otros 3(15,8%) 16 (84,2%)
Hallazgo incidental de nédulo
tiroideo 0,375
No 11 (12,5%) 31 (35,2%)
Si 11 (78,6%) 3 (21,4%)
Cirugias previas 0,661
Multiples intervenciones 5 (83,3%) 1 (16,7%)

Una sola cirugia

63 (65,6%)
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Tipo de cirugia

Tiroidectomia total sin vaciamiento
ganglionar

Tiroidectomia total con vaciamiento
ganglionar

Cirujano que realiza la
intervencion
Cirujano de cabeza y cuello

Cirujano oncélogo/general

Diagnostico histopatolégico
Lesidn Benigna
Lesion Maligna

Ganglios linfaticos afectados
Si
No

NUmero de metéstasis
<5
>5

Ubicacion de metastasis
compartimento central
compartimento lateral

Tamaro tumoral
<2cm
>2cm

40 (71,4%)

28 (60,9%)

7 (13,5%)
5 (10,0%)

31 (75,6%)
37 (60,7%)

20 (66,7%)
17 (54,8%)

11 (57,9%)
9 (81,8%)

6 (75,0%)
14 (63,6)

15 (65,2%)
20 (57,1%)

16 (28,6%)

18 (39,1%)

45 (86,5%)
45 (90,0%)

10 (24,4%)
24 (39,3%)

10 (33,3%)
14 (45,2%)

8 (42,1%)
2 (18,2%)

2 (25,0%)
8 (36,4%)

8 (34,8%)
15 (42,9%)

0,296

0,408

0,137

0,186

0,446

0,887

0,247

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

Los hallazgos de este estudio de 102 pacientes con hipoparatiroidismo postoperatorio

pueden compararse con experiencias previamente reportadas en la literatura médica.

Se constato en esta investigacion que la mayoria de los pacientes son de sexo femenino
(96,1%) y se ubican entre 23 a 81 afios (promedio de 48). Esto corresponde a lo discutido
en el estudio realizado en Estados Unidos por Powers que de un total de 8901 pacientes,

75% fueron mujeres y se encontraron en la edad de 45 afios (Powers et al., 2013).

En el estudio de Bhal y colaboradores se determind que los incidentalomas tiroideos
motivaron casi una cuarta parte de las cirugias. 47 casos de un total de 208 pacientes (23%)

tenian nodulos tiroideos incidentalmente descubiertos en estudios de imagen.

Los datos de la presente investigacion detectaron 14 (13,73%) de 102 pacientes con
hallazgo de nodulo incidental. En base a un criterio clinico cuidadoso que seleccione los
pacientes con verdadera indicacion de ecografia tiroidea, y remitiendo los pacientes con
incidentalomas tiroideos a una evaluacion adecuada por especialistas experimentados en
tiroideopatias, podria evitarse sobrediagnostico y sobretratamiento que posteriormente
generen hipoparatiroidismo. La cirugia de tiroides puede provocar complicaciones como

lesion del nervio laringeo recurrente, hipoparatiroidismo y hemorragia por lo que se debe
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aplicar pautas mas estrictas para reducir las investigaciones y cirugias innecesarias. (Bahl

etal., 2014)

Los diagnosticos preoperatorios que se identificaron en la mayoria de los pacientes se
relacionaron con malignidad, el cancer de tiroides predominé en 75,49% seguido por las
patologias benignas con 24,51% representadas por el bocio polinodular toxico en un
11,76%. En un estudio obtenido de la base de datos de investigacion de la Oficina de
Seguro Nacional de Salud de Taiwan se describié que el bocio no téxico es el trastorno
mas comun (total= 4901; 52,6%), seguido del bocio toxico difuso y multinodular (total =
1963; 21,1%), y en menor proporcion el cancer de tiroides (total= 1197; 12,8%) (K. C.
Chen et al., 2017). Esta diferencia (predominio de patologia maligna) puede sustentarse
en que nuestro estudio se realizd con datos de un centro hospitalario de referencia nacional

para tumores malignos de tiroides.

En el presente trabajo, toda la poblacion fue sometida a tiroidectomia total, de éstos en el
54,90% no se realiz6 vaciamiento ganglionar y en 45,1% si. En una investigacion
efectuada en Rusia incluyendo pacientes que desarrollaron HiPT, se reportaron los
siguientes procedimientos en orden de frecuencia: tiroidectomia total en 126 (76,4%),
paratiroidectomia con extirpacion de glandulas paratiroides multiples en 23 (13,9%),
tiroidectomia subtotal en 13 (7,9%) y paratiroidectomia con extirpacion de una glandula

paratiroidea en 3 (1.8%) (Gronskaia et al., 2020).
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Es de remarcar que en nuestra investigacion se tomé en cuenta Gnicamente cirugia de
tiroides, lo cual dificulta la comparacion de nuestros datos con la experiencia mencionada
que abarc6 también cirugia de paratiroides. No obstante es evidente que la relacién entre
tiroidectomia e hipoparatiroidismo sera casi siempre predominante cuando se tomen en
cuenta las operaciones realizadas en topografia cervical (por ser la cirugia mayormente

practicada).

Se demostrd que el diagnostico histoldgico maligno mas representativo fue el carcinoma
papilar (98,36%) y sélo un caso de carcinoma medular (1,64%). Porcentajes similares de
carcinoma diferenciado de tiroides se han descrito en un trabajo realizado en una Unidad
de Oncologia Endocrina sudafricana donde se registré 78% de pacientes con este tipo de

neoplasia, atribuible a carcinoma de tiroides 63%) y folicular (15%) (Downs et al., 2018).

Respecto a la presentacion clinica del HiPT, se identificaron 22 casos (21,57%)
asintomaticos y 80 (78,43%) con cuadro clinico especifico de hipocalcemia. Entre los
sintomas predominantes se encontraron: parestesias en extremidades (44,36%), seguido
por los signos de Chvostek (25,56%) y Trousseau (11,28%). En un estudio italiano se
reportd 200 pacientes con hipoparatiroidismo de los cuales 52% presentd sintomas como
parestesias y tetania (45,2% n=47, 38,5% n=40) y el 48% fueron asintomatico (Eismontas

etal., 2018).

En otra publicacion de un estudio multicentrico de 275 pacientes con hipocalcemia, se

reportd como manifestaciones clinicas: parestesias en extremidades en 58 pacientes
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(22,6%), signos de Chvostek en 14 pacientes (5,4%) y Trousseau en 8 pacientes (3,1%)

(Gronskaia et al., 2020).

El 73,53% de la poblacion estudiada presentaron algin grado de sobrepeso u obesidad.
Asi se reporta segun datos de la OMS (Organizacion mundial de salud) en el 2016, que el
39% de los adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso y que el 13% de la poblacién adulta
son obesos (Organizacion Mundial de la Salud, 2018). Bajo la presuncién de que en
pacientes con obesidad se abrian podido encontrar una expresién clinica mas severa del
HiPT (por una posible mayor complejidad quirdrgica) se analizaron los resultados clinicos
en la poblacion con normopeso, sobrepeso y obesidad, sin embargo no se encontro
relacion con las principales variables clinicas estudiadas en contexto de HiPT. Tampoco

se ha logrado encontrar en la literatura datos que justifiquen dicha presuncion.

En cuanto al grado de control de HiPT, basado en pardmetros de laboratorio (bioquimico),
nuestros datos demostraron que 58% de pacientes presentaron control adecuado y 42%
control inadecuado (Tabla 9). En un estudio realizado en Medellin se describieron 108
casos de HiPT (93,5% de etiologia posquirtrgica), durante el seguimiento 51% tenian
control adecuado de la enfermedad y 49% inadecuado. Los datos mencionados guardan

gran similitud. (Lopera et al., 2020).

También se evaluo el nimero de consultas medicas y la dependencia visitada para el
control de HiPT. Se evidencio que la mayor carga de atencion la asume el servicio de

Endocrinologia con el 100% de los pacientes y de estos predominaron los que acudieron
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de 1 a 3 visitas en un afo (64,71%). Por datos obtenidos en un estudio norteamericano se
determind que los endocrindlogos informaron haber tratado mas pacientes con HiPT
(72%) y otras especialidades informaron haber consultado a un endocrinélogo cuando un
paciente no respondia al tratamiento. Se report6 42 consultas/afio para endocrinélogos, 21
consultas/afio para cirujanos, 34 consultas/afio para nefrélogos y 13 consultas/afio para
atencion primaria. Entre los especialistas mencionados, la mayoria de atenciéon se brindaba

de manera conjunta (endocrinélogo, cirujano) (Powers et al., 2013).

Respecto a la medicacion utilizada en este estudio, calcio carbonato en dosis entre 1500 a
3000 mg fue usada por 64,7% de los pacientes. Calcitriol en dosis de 0,5 a 1 mcg fue
empleado por 61% de pacientes y por ultimo la clortalidona en dosis de 25 hasta 50 mg
fue utilizada en 11,76% de los pacientes. Datos similares se reportan en un estudio
realizado en Medellin donde utilizaron carbonato célcico en el 78,1% de los casos y la
dosis promedio fue de 1,164 mg/dia, calcitriol en un promedio de 0,70 mcg/dia y 30
pacientes (28%) del total de la poblacion estaba recibiendo diuréticos tiazidicos. (Lopera

et al., 2020).

Tabla 15. Dosis promedio comparativa entre estudios

Medicacion Dosis promedio Dosis promedio estudio
investigacion PUCE Medellin

Carbonato de 1,142 mg 1,164 mg

calcio

Calcitriol 0,82 mcg 0,70 meg

Clortalidona 33 mg i

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Guevara G. (2020)
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En nuestro estudio, se compard condiciones quirdrgicas con el control clinico de la
enfermedad. No existié asociacion significativa con el IMC (p=1,000), hallazgo incidental
de nddulo tiroideo (p=0,392), tipo de cirugia (p=0,276), cirujano que realizd la
intervencion (p=0,104), diagnoéstico histolégico (p=1,000), afectacion de ganglios
linfaticos (p=1,000), nimero de metastasis ganglionares (p=0,474), ni ubicacion de
metastasis ganglionares (p=1,06). Sin embargo la variable mdultiples cirugias (p=0,046) se
asocio con un control suboptimo de la enfermedad. No existen publicaciones que
comparen el nivel de control de enfermedad con historia de cirugias previas, sin embargo
la literatura cataloga como un factor de riesgo para HiPT el hecho de haberse expuesto a

uno o varios procedimientos quirdrgicos.

El tamafio tumoral tuvo relacion con la dosis de calcio requerida (p=0,001), en este sentido
un tumor mayor a 2 cm requiere mayor dosis de calcio. Hang y col. describieron un estudio
de 46 pacientes (49,5%), de los cuales 2 presentaban hipoparatiroidismo permanente, el
analisis univariado mostr6 que el tamafio del tumor (p = 0,034) mayor a 1 cm representd
un factor de riesgo significativo para desarrollar la patologia (Xue et al., 2019). En la
investigacion de Leon-Ballesteros y colaboradores donde se tomo en cuenta el tamafio
tumoral como un factor de riesgo para hipoparatiroidismo (1018 pacientes), no se
demostro que esta variable guardase asociacion estadistica. (Ponce de Ledn-Ballesteros et
al., 2019). No se reportan estudios relacionados al tamafio del tumor y requerimientos de

medicacion.
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Cabe destacar que entre pacientes que fueron intervenidos por cirujano de cabezay cuello
predomind el requerimiento de calcitriol (p=0,003). Sosa JA y col. evaluaron el efecto de
la experiencia del cirujano en los resultados después de la tiroidectomia y encontrd que
los cirujanos que realizan méas de 100 tiroidectomias durante un periodo de 5 afios tenian
tasas mas bajas de complicaciones, una estadia hospitalaria mas corta y también una
menor incidencia de hipoparatiroidismo. En la actualidad no existen estudios que

comparen esta experiencia (Cocchiara et al., 2017).

En nuestro estudio es menos valorable la asociacion ya que la mayoria de la poblacion fue
intervenida en hospital de tercer nivel por el especialista de cabeza y cuello. Este
especialista afronta casos con patologia quirdrgica méas complejay es posible que por ello
los pacientes a su cargo hayan padecido hipoparatiroidismo con requerimiento de

tratamiento optimizado con calcitriol y clortalidona.
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5.2 Limitaciones del estudio

La informacion obtenida desde los reportes de biopsias fue heterogénea, dado que
algunos pacientes fueron intervenidos en otras casas de salud y no se reviso el
material histopatoldgico en el HEEE en todos los casos

Tratandose de un estudio basado en analisis de historias clinicas, pudieron haberse
perdido casos cuando los médicos tratantes omitieron incluir la codificacion CIE
-10.

Nuestro estudio no evalud las complicaciones a largo plazo del HiPT.

70



CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

Este proyecto permitié conocer las caracteristicas clinicas, etioldgicas y terapéuticas del

HiPT en nuestra localidad, datos que mostraron ser similares a la literatura internacional.

e De los pacientes con HiPT todos son mestizos, edad entre 23 a 81 afios, y
provienen de la Sierra. Hubo predominio del género femenino, la mayoria de
instruccion primaria y secundaria. Solo el 26,5% de los pacientes tuvieron un IMC
normal.

e Las condiciones perioperatorias incluyeron el tipo de cirujano que realizo la
intervencion, predominando la especialidad de cirugia de cabeza y cuello,
realizadas en Hospital Publico de Tercer nivel.

e La mayor parte de pacientes fueron sometidos a cirugia con diagnéstico de
patologia maligna (cancer de tiroides). Del total de pacientes solo el 13,73% tuvo
un hallazgo incidental de nodulo tiroideo que motivo la intervencion.

e Laclinica predominante fue representada por parestesias en miembros inferiores,
seguido del signo de Chvostek y Trousseau, no se identificaron alteraciones
cognitivas o de tipo emocional en nuestra poblacién de estudio.

e Elgrado de control del HiPT por criterios clinicos fue categorizado como “parcial”
y especto al control del HiPT desde el punto de vista bioquimico, se considerd
como “adecuado” en su mayoria.

e Observamos que el mayor numero de atenciones médicas lo realizan los

especialistas en endocrinologia con predominio de entre 1 a 3 consultas al afio.
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La dosis de medicamentos mas usados fueron el calcio y el calcitriol con dosis de
1500 a 3000 mg para el calcio y de 0,5 a 1 mcg para el calcitriol. El 88,24% de los
pacientes no tuvo necesidad de tratamiento con clortalidona.

Existio asociacion estadisticamente significativa entre el control suboptimo de la
enfermedad y la presencia de multiples cirugias (p=0,046).

Se observd la asociacion entre un tamafio tumoral mayor a 2 cm con mayor
requerimiento de dosis de calcio (p=0,001).

No hubo asociacién entre diagnostico preoperatorio, cirugias previas y tipo de
cirugia con la medicacion utilizada (calcio), sin embargo se identifico que los
pacientes intervenidos por el cirujano de cabeza y cuello requieren necesidad de

este tratamiento con e medicamento mencionado (p=0,003).
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6.2 RECOMENDACIONES

Evaluar a los pacientes por rangos de edad para facilitar la comparacién entre
estudios.

Precisar los afios de escolaridad para un analisis méas exacto.

Comparar la experiencia en otras instituciones de salud para considerar las
condiciones perioperatorias segun cirujano.

Registrar correctamente en la historia clinica los diagndsticos completos con la
identificacion del CIE 10 para evitar subregistros de pacientes con este
diagnostico.

Los pacientes deben tener una historia clinica completa e incluir como protocolo
la solicitud de calcio en orina para diagnostico y seguimiento de pacientes con
HiPT.

La calidad de vida se encuentra claramente afectada en esta patologia, por esto es
importante realizar futuras investigaciones de este tema ya que al momento no se
cuenta con estudios realizados en paises de Sudamérica.

Protocolizar la atencidn tanto hospitalaria como en emergencias de los pacientes

con HiPT y asi poder brindar atencién oportuna y eficaz para los pacientes.

Realizar concientizacion a las diversas areas clinicas y quirdrgicas para tener

conocimiento de esta patologia y lograr un diagnostico y manejo adecuado.

La deteccion precoz de la enfermedad puede ayudar a la deteccién oportuna de

potenciales complicaciones.
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e Este estudio abre campo para un analisis a cerca de las complicaciones a largo

plazo de los pacientes con hipoparatitoridismo.
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ANEXOS

Anexo 1. Tabla para la recoleccion de datos

A 8
CEDULA DEL
EDAD
PACIENTE

ETNIA

PROCEDENCIA

E

ESCOLARIDAD:
ANALFABETO, PRIMARIA,
SECUNDARIA, SUPERIOR,

[NDICE DE MASA CORPORAL

HALLAZGO
INCIDENTAL DE
NODULO TIROIDEQ

DIAGNGSTICO PREOPERATORIO

CIRUGIAS PREVIAS

OTROS
2
3
4
5
6
7
3
9
K L N o P q R s
GANGLIOS
- LINFATICOS NUMERO DE UBICACION DE 5
q . = DIAGNGSTICO p p TAMARO TUMORAL EN
TIPO DE CIRUGIA CIRUJANO QUE REALIZA LA INTERVENCION LUGAR DE INTERVENCION 5 TIPOS DE CANCER | CERVICALES METASTASIS METASTASIS =
HISTOPATOLAGICO HISTOPATOLOGICO
AFECTADOS POR ‘GANGLIONARES GANGLIONARES
) METASTASIS
2
3
4
5
6
7
T U VWX Y ZAFAEACAD AE AF AG AH A Al AK AL AM
CONTROL CLINICO DE
a HIPOCALCEMIA DURANTE CONSULTAS MEDICAS
GLANDULAS EL SEGUIMIENTO LUEGO | CONTROL BIOQUIMICO MOTIVADAS POR MEDICAMENTOS
PARATIROIDES MANIFESTACIONES CLINICAS = UTILIZADOS COMO
DEL DIAGNOSTICO DE DE HIPOCALCEMIA HIPOPARATIROIDISMO
RESECADAS TRATAMIENTO.
HIPOPARATIROIDISMO DEFINITIVO
1 PERMANENTE. |~ - - -
2
3
4
5
6

Anexo 2. Fotografias.

Foto 1. Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
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Foto 3. Sistema Electrénico Hosvital
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