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DETECCION Y EVOLUCION DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS EN PACIENTES
TIROIDECTOMIZADOS EN UN HOSPITAL DEL TERCEL NIVEL

INTRODUCCION

La investigacién clfnica juega un papel 1mportnnte en":
el desarrollo de la medicina ya que perm:te obtener un mayor
grado de profundizacibn y avance en los conoc1m1entos.'.Eﬁ -
p51qu1atria; la investipgacifn clinica es ya releVante. ex1s~f:
ten estudios en diversas 4reas, sin embarge, en el campo de
la psico-oncologia son pocos los que se han llevado a cabo a
pesar dé'que los aspectos psicolégicos del paciente con cén-
cer y de'qﬁe las manifestaciones de los trastornos mentales‘
de estos individuos crénicamente enfermos, son de gran impor
tancia para el paciente mismo, sus familiares y la sociedad . _
en_ﬁue se desarrolla. Los aspectos psiquifitricos del pacien
te medicamente enfermo (entre ellos, los pacientes con cén-
cer), deben ser estudiades de manera integral, esto e¢s, to-
mando en cuenta los factores psicolégicos, sociales y biolé-

gicos que influyen en la prescncia de ¢stos aspectos,

La investigaci6tn clinica en el frea dec psico-oncolo-
gia ofrece mfiltiples oportunidades de desarrolle y su reali-
zacién requiere de un trabajo interdisciplinario en el que
intervengan los difercntes servicios por los que cl paciente

debe acudir para recibir sus tratamicntos,

La palabra céncer cvoca por s{ misma imfgenes de sole
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dad, aﬁandpno, incapacidad fisipa y necesidad de ayuda (6 ).
La enfermedad:representa para la gran mayoria de la pobla-
cién, 1a mUcftc. Este fenémeno no es raro ya que a lo lar-
go dé'lé histdria diversas enfermedades como la peste, lepra,
tuberculdsis y SIDA, entre otras, han representado una reali«
dad que es la cxistencia de limitaciones por parte del hombre
para controlar su propia vida. A pesar de los avances logra
dos en el diagnéstico y mancjo de los pacientes cancerosos,
que han propiciado un aumento en la sobrevida e incluso la -

curacién, el clncer sigue siendo un estigma.

En la prfctica diaria se ha observado que los pacien-
tes que por'primera'vez son diagnosticados come enfermes de
céncer, pré?entan;dgcéimicnto, labilidad emocional, desespe-
ranza, pérdidé}ﬂei hpétitﬁ, irritabilidad, poco tolerancia -
pafafelloéf@iéﬁééiy ﬁuiene5 los rodean, abandono de sus acti
vidadeé; éﬁ##é;@ﬁfps_sintomas gque repercuten de manera impor

tante en su respuesta al tratamiento.

;”Se.ha visto que la respuesta de estres como consecuen
cia del céncer, es universal. El tipo de cincer, la facili-
dad para localizarlo o no, el tiempo de evolucibn y sus mani
festaciones clfnicas, influycn en la respuesta psicolbgica -
del paciente que puede hucerse patente por un trastorno de -
ansiedad, cambios en el talante y en ¢l comportamiento, depre
sién con ideacién suicida o incluso con suicidio (6, 20). La
gran mayorfa de estas reacciones pueden ser tratadas si se -

reconocen oportunamente.
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_.La inquietud de investigar en especifico 1la evolucién
de 165 trastornos depresivos en los pacientes tiroidectomiza
dos del Instituto Nacional de Cancerologifa, surge como consg
cucncié de 1a observacién en el sentido de que los enfermos
sometidos a Tiroidectomia total por presentar Carcinoma de -
" Tiroides, y despubs de institufda la tcrapia hormonal substi
tﬁti?a{ son enviados & interconsulta psiquifitrica por presen
tar sintomatologia de tiﬁo depresivo que aparentemente no --

existia antes de la cirugia.

El prbpésito del estudio es corroborar la presencia -
de depr¢5i6n y ‘detectar este trastorno afectivo oportunamen-
te con el fin dé_Btindarruha ﬁejor ayuda médica y un apoyo -
psiquiég;ico'efediiﬁo;- Este trabajo es interdisciplinario -
ya.qﬁe_partiéipan'lbs servicios de Cabeza y Cuello, Medicina
~Interna y Psiﬁuidtria del iﬁ%tituto Nacional de Cancerologia
y e5 un paso importante para el inicio de la Clinica de Tiroi

des en este Instituto.

ANTECEDENTES

La depresibén es uno de los trastornos mfAs comunes en
psiquiatrfa. En Estados Unidos, del 4 al 6% de la poblacibdn
padece este trastorno (18), mientras que para nucstro pais -

se encuentra afectada del 2 al 4% de la poblaciéin gencral.

Es una causa frecuente de interconsulta en Hospitales

Generales. Se reporta que en el Hospital General de Masachg



ssetts, se hace el diagnfstico de depresibn mayor en un 20%
de los pacientes internados, siendo éste el trastorno gue -

con mayor,frecuenqia sc diagnostica y se trata (18).

Mofflc ¥y Paykel repurtan en s estudlo reallzado con
150 pac1entes del Hospital de New Haven, que 1a prevalencia
de depre516n*en Ia'prxmera semanaidespués del internamiento
hOSpitﬁl&fid_BSAdél 24%, utilizando un punto de corte de 14
pﬁra el Beck, .En la grén mayorfa de los pacientecs deprimidos

el trastorno fue moderado. No ercontraron diferencias signi

ficativas en cuanto a edad, sexo, raza, nivel socieconbmico

ni estado civil, 61% de los pacientes gravemente enfermos -
presentaban depresibn y eoste tfastofno fue més hom@n en en-
fermq; con doloer y confinados en cama. Los autores concliu-

yen_que la depresién es un fenémeno comGn en los pacientes“-

hospitalizédos pero‘que ei“diagn6stico oportunc de este tras

torno e¢s poco frecuentemente realizado por parte del equipo
médico (24). )

En los pacientes medicamente enfermos no es fécil es-
tablecer el diagnbstico de depresibn pues muchos de les sin-
tomas, sobre todo los de tipo somftico, pueden ser producto
de 1la cnfermedad misma; entre &stos epcontramos: anorexia, -
pérdida de peso, retardo psicomotriz, insomnio, fatiga. No
s&lo 1s cnfermedad fisica puedec scmejar una depresibn, tam-
bién la sintomatologia depresiva puede ser la primera mani-

festacibn de enfermedad fisica.



Cavanaugh encucntra que el 32% de los pacientes hospi
talizados presentan dcpre;ién y de fstos el 18% es moderada,
utilizando un punto de corte de 14 para el Beck, En su tra-
bajo, estudia a tres grupos de pacientes y analiza cufiles de
los items del Beck discriminan mejor para poder establecer -
el diagﬁéstico de deﬁfesién cn los pacientes medicamente en-

fermos y encuentra que se reporta con mayor frecuencia:

irritabilidad .

- insatisfaccibn

- oo
- desesperanza .
-f'dific@itéd[paranla toma de decisiones

- ‘tristeza- - -

' Los—items de sintématologia somitica tienen una fre-
cuencia muy parecida entre los pacientes medicamente enfermos
Yy 1los pacientes psiquiftricos deprimidos, por lo que no son

de utilidad en el primer grupo de pacientes (3).

Para la poblacibn médica, los items cognitivo-afecti-

vos son los mejores indicadores de severidad de la depresibn.

En un estudio realizado por la misma investigadora en
1586 se encontrd que los puntajes mis altos del Beck que in-
dican sintomatologia depresiva severa, se presentaban en pa-
cicntes con enfermedades gastrointestinales, cfincer, del te-

jido conectivo, renales y neurolbdgicas (4 ).



En cuanto a la prevalencia de depresibn en pacientes
con chneer, Frederick reporta en su articulo de revisibn, -
que un 17 a 25% de los pacientes oncolbgicos presentan depre
sibén ;q:sufidientemente severa como para requerir interven-

cién_psiquiétrica (10).

"be'éu parte; PlumB y cols. en 1977 encontraron que -
de 97 pac1entes oncoléglcos, 23% presentaban depresibn. Este
grupo se compar6 con 99 pac1entes p51qu15tr1cos internados -
'”en 105 que se detect6 una prevalenc:a de 54%. De los pacien
tes cancerosos deprlmldos '19% presentaban depresifn modera-
_da y 4% depres16n severa.:»Anﬁliiarbn los items del Beck y -
concluyen que 105 sintomas &egetatlvos de la depresibn refle
jan severidad de la enfermedad fi{sica y por lo tanto no sen
de utxlldad para el dlagnéstico de depresibn en este tipo do

pacientes (26).

Bukber en 1984 estudibé a 62 pacientes con céncer a -~
los que les aplicd una escala modificada del DSM-I11, cscala
de Hamilton y Beck para depresibn y cuecstionario de Magil pa
ra dolor. La prevalencia que reporta de depresidn en estos
pacientes es del 42% (n=26) dec los cuales 24% presentaban -

sintomatologia severa (2}.

En un estudio cn ¢l que sc comparb sintomatologia de-
presiva en pacientes con cAncer y en pacientes psiquiftricos
que recientemente habfan presentado intento suicida, se en-

contré que los pacicentes oncolbgicos tenfan menos datos de



psicopatologfa y eran menos ansiosos y deprimidos que los “en

fermos psiquifitricos. El ajuste del paciente cancerosoc a -

"su nueva vida'" fue mis adecuado que el del paciente psiquii .
trico con intento suicida lo que habla de una mejor adaptabi

lidad en el primer grupo de enfermos ante situaciones criti-

cas y estreéantcs. También se reporta en el trabajo, que los
pacientes cancerosbs presentaron menos alteraciones cogniti-

vas y afectivas (27).

En los pac1entes con céncer, la depresibn es una com-
11cac16n 1mportante que’ si blen se presenta con una frecuen
cia con31derable, ésta es menor de 1o esperadO. Céncer y de
preslén no son 51n6n1mos, 1& 51ntomatologia depresiva en es-
tos enfermos es, por lo general de tipo reactlvo Y se pre-
senta en;momentos—crit;gos'como_al establecer el diagnéstico,
en 1las gtapas.aézrecufrehéia, en estadfos avanzades, cuando

existen complicaciones como dolor y en pacientes terminales.

Con frecuencia se establece en el Instituto Nacional
de Cancerologia‘el diagnéstico de Trastorno Adaptativo de ti
po Depresivo. Se ha visto que estos pacientes con un adecua
do manejo psicofarmacolégico y psicoterapéutico, remiten con

prontitud.

En los pacientes tiroidectomizados por presentar car-
cinoma de tiroides, se¢ detecta que existe sintomatologfia de-
presiva. Los primeros datos que se obtienen de los enfermos

son: deseos de morir, idcas de minusvalfa, retardo psicomo-
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tor, disminuci6bn de la atencién y concentracién. E1l proble-
ma en este tipo de pacientes es complejo ya que se involucran
varios fa;tores, entre ellos la enfermedad tiroidea, el cén-
cer de tiroides, la cirugia, la hospitalizacién, que de una
u otra forma intervienen en el estado de énime del enfermo.
Ademids, este grupo de pacientes estd afectado de la gléndula

tiroides,

v

Las hormonas t1ro1deas tlenen 1mp11cac1ones importan-

tes en el estado afectlvo y en el. manten1m1mento de 1as fun-

ciones orgénlcas . Se:h"V1sto’que'poster10r a 1a extxrpac16n'

de la. gléndula

se-presenta dism1nuc16n enrel consumo de oz,
detencién delicrecl unc1onam1ento del -

SNC. (21).-

Las hormonas'tlrolda 5. producen efectos d1rectus en la

actividad eléctrlca neuronal f son esen51ales en el desarro-
l1lo y maduracibn neuronal, aumentan la sensibilidad de los -
neuroreceptores a catecolaminas, aumentan el recambio de NE
y disminuyen la actividad de la MAO. Las concentraciones de
Dopamina, Norepinefrina y Serotonina asi como de tirosina hi
droxilasa y triptofano, se encuentran dentro de limites nor-
males cuando existe una adecuada produccién de T3 ¥y T4 (QA1,-

32, 33, 36).

La interrelacidn entre disfunciones endbdcrinas y alte
raciones psicoldgicas es muy aparente en la hiper o hipofun-

cifn de la tiroides, asi mismo las situaciones estresantes -



pueden desencadenar disfunciones tiroideas.

El sisfcma endﬁcrinb funciona cemo una compleja red -
de interaCCiﬁn entre diversos subsistemas de circuitos auto-
regulables que van del Hlpotélamo --# hip6fisis --+ gléndu
las end6cr1nas - h1p6f1515 --+% hipot&lamo --+" corteza
--% sistema limbico. Estos circuitos pueden ser lafgos,'-

cortos, Yy ultracortos.

La regulacifén de la funcién tircidea tiene dos meca--

nismos:

1. De autoregulac16n 1ntrinseca que es de naturaleza
metabdlica y depende de la concentrac16n y aporte
' de yodo orgén1co. Al d1sm1nu1r el Yodo orginico

aumenta la 51nt351s de hormonas tiroideas.

2. "Mecanismos extrinsecos de naturaleza hormonal que
tienen por objeto mantensr constante la concentra
cioén sanguinea y tisular de hormonas tiroideas.
Es aqui en donde interviene el eje Hipotélamo-Hi-

p6fisis-Tiroides.

El &rea hipotalimica involucrada en este eje es el -
drea "tirotrépica’™ que se localiza a nivel del nicleco pare-
ventricular. Las neuronas de esta regién sintetizan y 1i-
beran a la hormona Liberadora de Tirotropina {TRH) que es un
tripéptido triciclico cuya vida plasmitica es muy corta. Es-

ta hormona activa a las células de la adenohip&fisis dando -
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lugar a 1la secréciﬁn de 1la hormona estimulante del tiroides
c Tlrotroplna (TSH) que ‘por el torrente c1rcu1ator1o alcanza
a la glﬁndula tiroides dando como resultado la 11beraC16n de
hormonas t1r01dea5 Triliodotironina (T3) Y. Tetra1odot1ron1na

(T4), La T3 y T4 activas ejercen un efecpo,de,retrpaIJmentﬂ
cién sobre el eje hipot&lamo-hipéfisis-tiroides complet&ndo-

se asi el circuito (7, 11, 22, 30, 31).

En la liberacién de TS y T4, .ia Dopaminé,‘Norepinﬁfxi

na, Serotonlna e hlstamlna eJercen un efecto p051tivo."En'-'

1o que respecta a 1la’ secrec16n hlpofi51ari-' e?TSH 105 Iac¥

tores que tlenen efecto estlmulante son. 1a TRH 1& Noreplne-

frina-y’ la melatonlna. La. dopamlna,:el c rt1 01 y “la’ soma-.

tostat1na t1enen efecto 1nh1b1tor10 (25).

Las. enfermedades- de la gléindula tiroides se presentan,
por lo general, con manifestaciones de tipo péiquiétrico. Por
otra parte, los medicamentos psicotrdpicos afectan la estruc

tura 'y funcionamiento de la glindula (30),

Dentro de las manifestaciones psiquifitricas del hiper

tiroidismo se encuentran:

- Labiliidad emocional

~ Impulsividad .

- Llanto facil

- Hiperactividad a pesar de que los enfermos refieren
sentirse cansados

- Disminucidén de la atencidn




11

- Trastornos en la memoria reciente

En el Mipertiroidismo severo pueden presentarse tam-.

- Psicosis

-  DPelirum

- ComF

- Muerte

Las mapifestaciones clfnicas mis comunes;sbn:“pélpifg 
ciones, ‘intolgrancia al calor, reSpiréciﬁh_shﬁeffibiél;:déﬁi
1idad_muscu1af, fatiga, insomnio, amenorrea,rfémbldrjfiﬁﬁ,_?
exéfta]mos. piel hfimeda y caliente, La‘preéién;siétﬁlica_y
el pulso se epcuentran aumentados asfi como témbién 165 feflg

jos osteotendinosos,

El BRoclio T8xico y la Enfermedad de Graves producen un

aumento endégeno de hormonas tirocideas.

En lo referente al hipotiroidismo, se encuentran como

manifestacionps psiquiftricas las siguientes:

- Fatiga

- Letargia

- Sompolencia

- Dispinucibn de la iniciativa

- Altpraciones cognitivas

- Braglispsiquia

- Campios en el talante con sintomatologia de tipo -

depresive




- DlSNJHUC16n de la atenC16n y concentracxén

- Labllldad emoc1onal o

Son datos clinlcos del h1p0t1r01dlsmo. Fatlga, intole
rancia al frio, const1pac16n disminucién del apetito, piel
seca, pelo quebradizo,_mialgias, voz ronca, hipertrofia mus-
'chlar,‘disminuéi@n”én los reflejos osteotendinosos, altera-

' ciones énfel fﬁncionamiento de nervios craneales Yy en casos

severos puedé encontrarse psicosis y demencia (19, 32, 33, 36).

Llama de atenc16n la frecuencia con la que se preqen-

ta- depre516n en casi todos los estadfos del hipotiroidismo.

. Whybrq#:eﬁ.;969 realizbé un estudioc en pacientes hipo-
tiroidebs‘ﬁdeiaﬁéfehtcmente no presentaban alteraciones men-
taieé} _Sé re§ii;6'ﬂn§ entrevista clinica psiquiftrica, se -
apIic6 15'é§céia:de Clydé_Mood y MMPI, asfi como dos pruecbas
para ﬁaloréf dafic orgénico. Encontré que cxistfa depresién
en un 80% de los pacientes a quienes les administrdé hormonas
tiroideas substitutivas (Tiroxina) y posteriormentc los ree-
valub, apreciando franca mejorfa en las alteraciones psiquif

tricas depresivas {34).

Existen estudios en relacién a pacientes deprimidos -
que presentan hipotiroidismo, entre éstos son conocidos los
de Gold quien en 1982 estudid a 100 pacientes psiquifitricos
hospitalizados por deprcsién. A su ingresec ninguno de ellos

fue diagnosticado como hipotiroideo. Durante su estancia -
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hospitalaria se realizaron prucbas de funcionamieﬁto tiroi-
dee y pruebas de estimulacifn con TRH; se v16 que el 15% pre
sentaban alghn grado de hipotiroidismo, bd51camente subclinl

co (17).

Sternbach estudié a 44 pacientes que acudfan a consul
ta externa paré-el_manejo de frastorno depresivo. ‘A todos -
estos enférmos selles solicit6 pruebas de funcionamiento ti-
r01deo Y se detecté una prevalencia de hipotiroidismo del -

13 5% (31)

Estos estudlos son interesantes pues queda claro que
las man1festac1ones psiquifitricas del trastorno depre51vo, -
se encuentran también como parte importante de la sintomato-
logia del hipotiroidismo por lo que pueden confundirse. Con
. frecuencia no son diagnosticados los pacientes por parte de
ios médicos tratantes, los epdocrinélogos e internistas po-
cas veces refieren a los enfermos a Psiquiatria para el mang
jo de la sintomatologia depresivé; los médicos psiquiftras -
tampoco envian a los pacientes para valoracién médica y tra-
tamiento hormonal, siendo estec en detrimento de un adecuado

manejo de los pacientes.

En los referente a las alteraciones psiquiétricas de
los pacientes tiroidectomizados, existe un reporte de una in
vestigacifn realizada por Berrios en 1985 con 11 pacientes -
sometidos a tiroidectomia total y 16 a parcial. Encuentra -

~una prevalencia de depresifn del 29.6% (n=8). La mayoria de
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los pacicntes deprimidos.corresponde al grupO'de aquellos so
metldos a t1r01dectomia total (n 6) ¥ menc;ona que estos pa-
c1entcs tienen niveles sér1c05 baJos de Calc1o y moderadamen
te elevados~de Fésforo en relac16n al grupo de pacientes con
_iiroidéétomié_parciél, sin embargo eﬁté diferencia no es -

signifidativa. En elfestudio se concluye que no existe evi-
denc1a en favor de que el estado de énlmo depresivo sc dcba

necesar1amente a .1la hipocalcemia o al h1poparat1r01d15mo pe-
_ro reflere el autor que de cualquier manera, la tiroidecto-

mia total se encuentra asociada con mayor merbilidad psiquif
-trlca que la parcial (1 ). El estudio no ofrece evidencias

-sugestlvas de que esta asoczac16n entre niveles de Calcio -
dlsmlnuidos ¥ depr3516n se encuentre en correlacién con pro-
"blemas de h1pot1ro1d15mo o de paratiroides., En la investiga
'ciéh de Berrios se analiza un grupo muy pequefic de pacientes
¥ los.aspectos relacionados con hormonas tiroideas no se to-
man en cuenta como posibles condicionantes del trastorno de-
presivo, tal parece que lo que se busca es la relacién exis-
tente entre alteraciédn de las gléndulas paratiroides como -
consecuencia de¢ su extirpacién quirfirgica, y la sintomatolo-
gia depresiva. De cualquier manera es un estudio original y
que ofrece pautas de investigacifn que permiten profundizar -
en ¢l aspecto referente a tiroidectomia y alteraciones psi-

quiitricas.

En el Instituto Nacieonal de Cancerologia, una de las

cirugf{as més frecuentemente realizadas es la tiroidectomia,
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teniendo como promedic § pacientes operados por esta causa -

scmanalmenté} DQ 1§S'pacientes.somgtidos.a tiroidccfamia, -
corfesﬁonden5éprdximédameﬂie.60%'a_cirugid radical {o total)

.y 40% a §irﬁgia parcial. | |

-

De los pacientes que requieren tiroidectomfa total, -
el 70-80% presentan carcinoma de tiroides bien-diferenciédo
de tipo Pépilar. Un 15 a 18% presentan carcinoma bien.dife-
renciado de tiroides_dé tipo Folicular o mixto. Ambos tipos
de céncer tienen un p}bnééfico'favorable para la vida que -

pucde llegﬁt'ﬁ'sef de'hésta-20'aﬁos,

E1l résﬁd:de:;psﬁpécientes sometidos a tiroidectomia -
total (éfaZSQ);Eb§}eépﬁﬁdété‘a§uellos enfermos que presentan
Carcinoma -pobremént¢ ﬁifefenéiado de tiroides que puede ser
de tipo Medular o Aﬁépl@Siéo. 'E1 pronéstico es malo™y la so

brevida es de aproximadamente un afio,

En cuanto al grupo de pacientes sometidos a Tircidec-
tomfa parcial, que puede ser: lobectomia, hemitiroidectomia
o tiroidectomia casi total, se encuentran aquellos cenfermos
portadores de padecimientos benignos como: Bbcio Téxico, Quis
tes o Nﬁduios tiroideos, Enfermedad de Graves. Es poco fre-
cuente que se requiera tratamiento hormonal exbgeno y su pro

—~4stico para la vida es muy buecno.

Se reporta en la literatura que el CAncer de Tiroides
es una neoplasia rara cuya frecuencia parece variar ampliamen

te seglin el firca geogrfifica. Ln Estados Unidos ocupa el 1%
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de los tumores{ En MéXICO representa el 7° lugar de neopla-

sias en la muJer (13 20)

MuchOS de estos tumores no se detectan clinlcamente -

Y son hallazgoi e autop51as._

La enfermedad ocurre prlnc1pa1mente en J6venes Y per-

'sonas en edad medla de la V1da (entre la tercera y cuarta dé

cadas} Es mﬁs frecuente en la mujer que en - el hombre 3 1

Los Carc;nomas de tipo Medular y Anap1551co

tan por 10 general
cadas de Jda v1da'
L05 carcinomas blen: iférehciados'son de crecimiento

lento, Algunas de sus caracteristzcas més importantes son -

las sigulentes. (6, 13, 20)'

PAPILAR
- ~Es el tipo mis comfin de Carcinoma de tiroides
- Da metéstasis ganglionares cervicales
- Bs poco frecuenté la presencia de metdstasis dis-
tantes
FOLICULAR

- Produce angioinvasién
- Las metéstasis son lentas y subclinicas adn por -
aitos

- Con frecuencia se invade pulmén y hucsos

‘en personas mayores,_entre la 5°'y 6° dé

o présen
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ANAPLASICO N
Son de crecimiento t4pido sobre todo en cdades

Existé1met55ta$is‘efinvasién_local-

I} L

La muerte es temprana

la exploracién médica de,csfds_pécientes se valora:

Masa.tiroidea
Masa cervical-”
Ronquera | '

Sintomas de cdmpfesiﬁﬂ a traquea y eséfago
Dolor ”

Hiper o Hipofuncibn tiroidea

Datos de enfermedades distales (pulmbn, hueso, par

tes blandas) L

tratamiento de eleccidén en todos los pacientes con

es la cirugia. La valoracifn prequirGrgica y el -

seguimiento de los pacientes contempla parfimetros generales

aunque éstos varian dependiendo de 1la institucién hospitala-

ria de que se trate. En el caso del Instituto Naciocnal de -

Cancerologia, el procedimiento es el siguiente:

1. VALORACION PREQUIRURGICA

Centellograffa tiroidea
Pruebas de funcionamiento Tiroidco
Punci6n con aguja fina

Niveles séricos de Ca, Mg, P



18

2. VALORACION POST QUIRURGICA
- Rastreo con I 131

a los 8 dias
- Niveles séricos de Ca, Mg y P :

- Inicio de terapia hormona sus- o o '
S a los 15-28 dias
ti;utiva.(T ) ‘ :
- vaeles sangu1neos de hormonas
_t1r01deas L o S R L
e ¢ a.los 30 dias -

-'Control,en”los 5erv1c1os de Cabe.”

fza y: Cuello y_Med1c1na_Interna_ _L

Con base en e aluac16n médlca, se con51dera de B

1mportanc1a estudlar alos:- pac1entes en cuanto 8. sus altera-

ciones p51qu15tr1cas ‘pu se ha v1sto que a pesar dé recibir

| it

tratamlentn substltutivo exégeno con T 105 enfermos .refic-

ren sintomas de depre516n.

Los pacieﬁtes sometidos a tireidectomfa total pueden
presentar, ademds de las alteraciones hormonales, complica—‘
ciones postquirfirgicas como: lesidén del recurrente, Hipocal-
cemia e hipotiroidisme transitorio y esto influyc de manera

considerable en el Area emocional.

En nuestro medio se ha realizado 1 estudio sobre pre-
valencia de Céncer de tiroides por parte del IMSS, en el que
participaron varias entidades federativas (13). No se han -

realizado-hasta el momento, trabajos en relacibn a tiroidec-
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tomfa y alteraciones psiquifitricas, por lo que con el presen
te estudio descriptivo se inicia una 1fnea de investigacién -
en esta Area.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

.En el . Instituto Nacional de Cancerologia una de las -
cirugfas més. frecuentemente practicadas es la tiroidectomia.
Una proporcién importante de interconsulta psiquifitrica se -
refiere a pacientes que han sido sometidos a tiroidectomfa -
radical y que presentan sintomatologfa depresiva postquirfir-
gica. VLos médidos encargados del manejo de estos pacientes
han sefialado que 1lama la atencibn la presencia de estas al-
teraciones afin a pesar de instaurado el tra;amiento hormonal

substitutive. Se desconoce si los pacientes sometidos a ti-

roidectomia parcial presentan esta misma sintomatologia.

Existen pocos datos en la literatura sobre trastornos

afectivos de tipo depresive en pacientes tiroidectomizades.

OBJETIVOS

- Determinar la frecuencia de los trastornos depresi
vos en los pacientes tiroidectomizados,

- Determinar la evolucién de los trastornos depresi-
vos cn pacientes tiroidectomizados.

- Comparar si los trastornos depresivos se¢ presentan

con mayor frecuencia en los pacientes sometidos a
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tiroidectomia total que en aquellos sometidos a -
tiroidectomia parcial.

Determinar la sensibilidad y especificidad del In
ventario Autoaplicable de Beck para la depresibn

.como instrumento de tamizaje para depresibn en pa

cientes tiroidectomizados.

POBLACION ESTUDIADA

Se

estudlaron pac1entes sometidos a t1r01dectomia, to

tal o parc1al del Instltuto Nac10n31 de Cancerologia en’ el

1apso comprendldo de- Ju110 a Diciembre de 1988.

Se

_fPac1entes con carc1noma de tiroides S .
'Pac1entes con padec1m1entos benlgnos de tiroides
fDe cualqu1er edad y sexo

'Que aceptaran participar voluntariamente en el es-

tudlo

excluyeron del estudio a los pacientes que:
Presentaron otro padecimiento médico agregado antes
de la cirugia

Tuvieron antecedentes personales de otros trastor-
nos mentales diferentes a los trastornos afectivos
de tipo depresivo

Se operaron fuecra del Instituto
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- Que no acudieron a las evaluaciones postiroidecto-

: ﬁia

DISERO DEL BSTUDIO

'

Se trata de una: 1nve5t1gac16n descr1pt1Va, longltud1-

nal y prospectlva.‘ff"

METono;-ﬁ

Se trabajé en coord1nac16n cun el Serv1cio de Cabeza

y Cuello y Med1c1na Interna qulenes-se encargaron de referlr'

a P51qu1atria” os pac1ente5 con probabllldad de ser

sometldos a t1r01dectomia.

A todos los paclentes se les aplicé:
'T-“fHOJa de reglstro de datos demogr4ficos (Anexo 1)

'E' HoJa de datos médzcos en donde se incluyb: (Anexo 2)
. T Diagnéstico Médico Oncolégico

- Diagnéstico Histopatolbgico

- Tiempo de padecer el P,A.

- Tratamiento wédico previo

« Tipo de tirecidectomia programada

- Tipo de tiroidectomfa realizada

- Inventarioc de Beck para la depresibn

Se realizé también una entrevista semiestructurada de

acuerdo a los criterios del DSM-III-R para el diagnbstico de:
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- Episodio depresivo mayor
- ‘Trastofno'de'adaptaéién con 4nimo deprimido

"= Trastorno distfmico

Se utiliiﬁ una hoja de vaciamiento de daﬁos’pafﬁ las
tres evaluaciones de cada paciente en las que se=fe£iri6: 
-« El dlagnﬁstlco psiquiftrico ; J:‘ |
- Puntaje del Inventario de Beck para depre516n
- Pruebas de funcionamiento tiroideo
- Niveles séricos de:
- Calcio
- Magnesio
- Fosforo
- Diagnéstico médico pre y postquirlrgico
' - Hipotiroidismo
- Hipertiroidismo
- Hipocalcemia transitoria
- Hipocalcemla permancnte
- Hipomagnesemia transitoria
- Hipomagnesemia permanente

- Lesién del recurrente (Anexo 3)

PROCEDIMIENTO

Se solicité por escrito autorizacibn al Departamento
de Ensefianza y a la Comisibn de Etica del Instituto Nacional
de Cancerologia para poder llevar a cabho gl presente estudio

y se entregd el protocolo de investigacibn para su revisibn



23
y aceptacibn.

Una vez autorizado se tuvieron reuniones con los médi
cos de 1los Servicios de Cabeza y Cuello y Medicina Interna -
para pe@ir el apoyo ¢n cuanto al envio de pacientes programa
doé para cirugfa de tiroides, al Servicio de Psiquiatrfa. Se
dierbn a conocer los criterios de inclusibn y;exclusién del
estudio para que con base gn éstos,rlos pacientes fueran re-

feridos una semana'antes‘deslﬁ;cirugié.

Bn el Serv1c1o de ‘ abrleron expedzentes'
para cada pac1ente'de la: 1nvest1gac16n, ‘en’ éstos se 1nc1uye-

ron:

a los'crlterlos del DSM III para depres16n

1 ho:a;de datos.médlcos

= 1 hoja de vaciamiento de datos

A los pacientes que acudfan al servicio se les pedia
su consentimiento para participar voluntariamente en el estu
dio. Todos los participantes fueron pacientes externos. Se
realizaron tres entre?istas que se estructuraron de acuerdo

al manejo médico de los enfermos.

La primera evaluacién se llevd a cabo una semana antes
de la cirugfa y fue considerada como la BASAL. Durante esta

se aplicaron la hoja de datos demogrificos, parte de la hoja
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de datos médicos, entrevista semlestructurada y el Inventa-

~rio de Beck para depr3516n,

rugia se ap11c67f1nalmente el Inventarlo de ‘Beck y se reali

z6 la u1t1m‘" ntrev1sta semiestructurada.

Se conté con 1a ayuda de una p51c610ga quien se en--
cargb de la apllcac16n del Beck y de su calificacién, as1'
como del 1n;grrogator10 de algunos datos mé&dicos. El diag- -
nistico oncoldgico ¥y el tipo de tiroidectomia prograﬁaéﬁ y

realizada fueron ciegos para el investigador principal del

estudio. . -

La aplicacidn de la entrevista semiestructurada y de
la hoja de datos demogrificos fue realizada por ‘el investi-

gador a cargo del trabajo.

Conforme los pacientes concluian sus evaluaciones se
solicitaban los expedientes para completar los datos refe-

rentes al padecimiento médico.

Fue necesario enviar telegramas a varios de los pa-
cientes del estudio para que se presentaran en el Servicio

de Psiquiatria con el propésito de terminar las tres evalua
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ciones.

‘Se. rea11zaron unlcamente dos v151tas a dom1c111o por

la fac111dad de acceso

Se contd'con la colaborac16n de una enfermera del

v1c1o se 1nvest1go el-motivo y Seflés llamé por.teléfono -

'51n embargo, ya-no concluyeron el estudlo pues en su mayoria

_fueron dados;de alta pocoitiempo después de la c1rugia, -

por’ no ser enfermos onc016g1c05.c>nodesearon continuar.

. +

Fue_necesério investigar la fecha de la cirugia en -
varios casos pues aln no se sabia con seguridad, en la pri-
mera evaluacidn, si el paciente iba a ser sometido a tirei-_
dectomia; por tal motivo, semanalmente se checaban las lis-
tas de quirdéfano para detectar oportunamenfe a los pacien-

tes y citarlos para su segunda evaluacidén.

Se presentaron problemas para la localizacién de pa-
cientes después de 6 semanas de la cirugia pof lo que fue -
necesario coordinar las actividades de Medicina Interna y
Psiquiatria para citar a los pacientes el mismo dia a ambos

Servicios.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez que se tuv1eron ~completos los datos de los -
pacaentes, se proced16 a su vac1am1ento, para . llevar a cabo

el anal151s estad;st;co de los resultados flnales._,f

En v1rtud de que 5e trata de un estudlo descrlptlvo

se ut111zaron

las 3 evaluac1ones
L. Prueba de Flsher para valorar diferencias en la -

- presencia de depresidn de los pacientes con cirugia

total o parcial
- Sensibilidad y especificidad del Beck para pacien-

tes tiroidectomizados (ROC)

RESULTADOS

Se estudiaron 27 pacientes en el periodo de Julio a
Diciembre de 1988, de éstos, 16 se presentarcn a la primera
evaluacidn, 1 termindé dos evaluaciones y 10 concluyeron el

estudio
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Primera Evaluacidn

A los 27 paclentes que se presentaron a la prlmera

evaluac16n se leswapllcé la ho;a de datos demogréflcos, mé-

dlCOS y ellInventarld de Beck para depre516nz'

do una frecuen01a'3e1_59 S%H(Cuaaro 4)

En_relacién'a‘la_eScolaridad, se encontré que en su
mayéria.ésta'era baja, ya que el 66.6% de la poblacién estu
diada o bien no tenia educacidén escolar o tenian la prima-
ria incompleta, Unicamente 2 pacientes (7.4%) eran profe-

sionistas (Cuadro 5).

Las ocupaciones mds frecuentes fueron el hogar y la
de empleada doméstica con un 51.590% y 22.2% respectivamente
lo que estd en relacidn directa con el elevado porcentaje -

de mujeres del estudio (Cuadro 6).
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La mitad de la poblacién estudiada reportd que perci
be menos del salario minimo como ing;eso mensual aproximado
y un 40% de los pacientes perciben mis del salario minimo.
Se obtuvo un promedio de los dependientes del ingreso fami-
f;;r y resultd ser de 5.2, Estos datos deben tomarse con -
reservas pues algunos pacientes proporcionaban diferente in
formacidén a trabajo social y al Servicio de Psiquiatria, -
ademés no todos los pacientes contestéron este rTubro por no

tener datos prec1sos._ El paciente fue el principal provee-

dor del 1ngreso fam111ar (Cuadros 7, 8 y 9).

En 1o'referente al diagndostico médico oncoldgico pre-

qu1rurg1co se;reportd ‘que el 40.7% de la poblaciédn estudiada

presentaba nédulo tiro1deo, siguiendo én frecuencia el diag-

ndstlco de boc1o t6x1co difuso con un 33.3%.

f - —

, En dos casos se establecié el diagndstico de céncer
de tiroides y en 4 pacientes mids se reportd un probable car

cinoma (Cuadro 10).

El diagnéstico histopatolégico que con mayor frecuen
cia se encontrd en la poblacidon estudiada fue el de Bocio -
multinodular., Cinco pacientes presentaron carcinoma de tipo
papilar (18.5%) y 3 de tipo folicular (11.1%). Unicamente
1 paciente tuvo carcinoma poco diferenciado de tiroides que
como se menciond en los antecedentes, tiene un prondstico -
muy desfavorable para la vida. En 3 pacientes no se llegd

a establecer ningin diagndstico histopatoldgico ¥ el resto
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presentd padecimientos benignos de tireides (Cuadro 11},

La mitad de los pacientes refirieron que tenian de -
padecer el prpﬁlema tiroideo de 1 a 5 afios y no todos habian.
recibido tfatamientb médico previo. 12 de los pacientes del
estudio.si fuéron controlados medicamente aﬂtéS‘de la'cirugia'
Y el tratamlento mayormente reportado fue el: farmac016g1co -

(n=10) (Cuadros 12 13_y‘14).

' De 105 27 paclentes se programaron 22 (81 5%) para -

c1rugla parc1a1 [14 8%) para cirugia total vy 1 no se pro
5. pue ¢g§qsﬁaa1,1nst1tuto Nacional de Cancerlo-

reéiizafoﬁ 23 cirugias de las cuales -

éfbﬁ phrcia1es (n=15); 8 pacientes fueron

ro1dectomia total (29. 6%) Yy no se rea1126 C1ru

'su3etos,de

gia en 4 pacientes (14 B%) (Cuadro 16).

_En 1a primera evaluacién psiquidtrica se encontrd lo
siguiente: el 14.4% (n=4) de los enfermos presentd depre-
5idn maydr, 29.6% {n=8) trastorno adaptativo de tipo depre-
sivo y 18.5% (n=5) trastorno distimico. El 22.2% (n=6) no
presentd datos depresivos. E1 total de pacientes deprimidos
en la primera evaluacidén fue de 62.9% (n=17) correspondien-

do el resto {14.8%) al diagndstico de ansiedad (Cuadro 17).

La primera aplicacién del Beck tuvo un x de 16.19 +
d.e. de 10.9%3, siendo el puntaie minimo de 0 y miximo de 42

(Cuadro 18).
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Se 5011c1tar0n Pruebas de Func1onam1ento Tiroideo -
{PFT) y anEIES sér1cos de caIC1o para posteriormente corre
1ac1onar estos valores con la presencia de dpresidén. En -
cuanto a las PFT de la prlmera evaluacién se reportd que 22
de los enfermos (81 5%) tenian valores normales, 2 (7.4%) -
aumentados y en ) casos (11.1%) no se encontraron los'détos
en el expedlente,_ss.ﬁ% (n=15) presentaron niveles séricos
normales de‘qa;C1p:y en el 44.4% {n=12) no se solicitafon -

los dato$1d¢ 1ngfatdrio (Cuadros 19 y 20).

Segunda E\;«aruac'iah*: o
Para la segunda evaluac16n, 3 semanas después de la

c1rugia, se estudlaron a 11 pac1entes, los datos encontrados

fueron los 51gu1ente5° L e i

En.cuanto al-diagﬁﬁstico-psiquiétrico, ningGn pacien
te presentd depresidn mayor, 5 (45.5%) tuvieron trastorno -
adaptativo de tipo depresivo, 1 (9.1%) trastorno distimico,
1 (9.1%) trastorno de ansiedad y 4 (36%) sin datos depresi-
vos. El total de pacientes deprimidos fue de 6, lo que da

una frecuencia del 54.6% (Cuadro 21).

El puntaje del Beck tuvo un valor minimo de 0, un mé-

ximo de 26 y una x de 13 + d.e. 9,20 {Cuadro 22),.

No se encontraron reportes de las PFT en 10 pacientes

(90.9%) y en uno (9.1%) se encontraron valores normales, Pa-
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ra los niveles séricos de calcio, en 5 casos no se tenian da
tos en los expedientés,'S (27.3%) fueron normales y 3 (27.3%)

disminuidos (Cuadro 23 y 24).

Tercera Evaluacién . R ,

Diez pac1entes concluyeron 1a tercera eva]uac16n pro~*
gramada 6 semanas después de la c1rugia y una vez 1nstaurado

el tratamiento hormonal substztutlvo.

Se encontr6 en 10 raferente al dlagnéstlco p51qu1atr1'

En el otro 50% no se detect6 51ntomatologia depres1va (Cun-

dro 25).

= En esta Gltima evdluacién, el puntaje del Beck fue de
x 11.80 * d.e. 10,29, siendo el valer minimo de 0 y miximo -

de 33 (Cuadro 26). -

No se encontraron los reportes de las PFT en 9 pacien
tes {(903%) ¥y en uno los dataé del laboratcrio fueron normales.
En cuanto al Calcio, no se tienen datos en los expedientes -
de 7 pacientes (70%) y en 3 los niveles séricos se encontra-

ron dentro de 1limites normales (Cuadros 27 y 28),.

Se realizaron dos cuadros de concentracidén (A y B) en

los que se incluyen los datos de las tres evaluaciones rcalil
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zadas, con el propfsito de tener una visién global de los re
sultados obtenidos. Puede observarse que la frecuencia de -
los trastornos depresivos en pacientes tiroidectomizados fue
de 54.6% (n=6) en la segunda evaluacién (n=11) y de 50% (n=S)

en la tercera evaluacién.

Como causas de abandono del estudio, sc reﬁortan las
siguientes en orden de frecuencia: 40, 7%de lospac1entes no
desearon continudar con las evaluac1ones.- 7 4% no regresaron
al Instituto Nacional de Cancerologia'después de la valora-
ci6bn médica oncolbgica, 7.4% se dleron de alta del servicio
de Cabeza y Cuello poco tiempo despues de la c1rug1a por no
ser oq;olﬁglcos, 7.4% no se sometieron a 1la operac16n pues
se encontraban bajo tratamiento pafﬂ control de hipértiroi-
dismo, 3. 7% que corresponde a un paciente, se operé fuera -
del ]nstltuto. El resto (n=10) concluyeron las 3 evaluacio-

nes (Cuadro 29).

Con 1a Prueba de t se analizaron las diferencias en-
tre las edades de los pacientes sujetos a tiroidectomia to-
tal (n=8) y parcial (n=15), no encontrindose diferencia sig

nificativa entre los dos grupos (Cuadro 30).

De los pacientes que concluyeron el estudio {n=10) 5
fueron sometidos a triodectomia total y 5 a parcial. En am
bos grupos se encontraban 4 mujeres y un hombre. La edad -

promedio fue de 47 + 7.9 (Cuadro 31),
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Se analizaron también los puntajes del Beck, para ca-
da una de las evaluaciones de los pacientes sometidos a ti-

roidectomia,

En la primera evaluacién, elngrupﬁ de sujétos_sqmetif
dos a tifoidectomia:tqtal (n=8) tuvo una:i de 13.5 + 9.5, el
de parcialés (n=15) una % de 19.6 :-11.46. Para la éegdndé_
evaluaﬁién‘sé obtuvo una x de 13.6 + 12.6 en el'gfupo'dé-fi> 
roidectomia total (n=16) y. una x de 12.2 #* 10 9 en el grupo “

de parc1ales (n=15).

El promedlo para el grupo de totales (n=15) fue 13 6 :
+ 14.1 y de x 12, 2 +.10.9 para el de parc1ales (n 15), en, la'

tercera evaluacién.

Estgg_resultados-se=ﬁﬁﬁ1w”"" rueba de . U de

Mann Withney y no se enéoﬁf#qfqp di 1gnif1cat1vas
entre las medias de los puntajes de Beck'en lgs'pac1entes -

con tiroidectomia total y parcial'(Cuhdfc 32).

Los pacientes que fueron sujetos a tiroidectomia se
dividieron en dos grupos, 1los de cirugia total y los de par
cial. De acuerdo a la entrevista psiquifitrica y al Inventa-
de Beck para depresidén se obtuvo el niimero de enfermos depri
midos y no deprimidos., Para la primera evaluacidn, dec 8 pa-
cientes con tiroidectomia total, 5 presentaron depresidn y 3
no tuvieron datos depresivos. En los pacientes con tiroidec

tomia {(n=15) se encontrd que 12 estaban deprimidos y 3 no -
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presentaron este trastorno (CuadrojSS);

En 1a segunda evaluac16n, del grupo de tiroidectomia
total (n=6) 4 estaban depr1m1dos y 2 no.: En cuanto a los pa
cientes de tlroldectomia parC1al (n 15] 2 tenian depresidn y

5 no (Cuadro 34)

los 5 pac1entes con t1-

prasentaron depre516n y 2 no. En el gru I

pac1entes presentaron

fﬂde;analizaron estos datosfébﬁ'la Prueba de Fisher y -

no . se'ehcontré d' re c1a s1gn1f1cat1va en cuanto a la pre-

sencia de: depresi6n entre los sujetos sometidos a tiroidecto
mia total_y parc1a1 - En e1 Cuadro 36 se concentran estos da

tos, con el fin de que puedan verse globalmente los resulta-

dos.

Los cambios en la sintomatologia depresiva se midieron
con los promedios de los puntajes del Beck que se obtuvieron
de los pacientes que finalizaron el estudio. Se tomaron en -
cuenta la segunda y tercera evaluacidén, en ambas se encontrd
que 5 pacientes presentaron depresién y los 5 restantes no -

tuvieron sintomatologia depresiva,

Con la Prueba de t se analizd este rubro y no se encon
trd diferencia significativa en la evolucidn de los trastor-

nos depresivos a las 3 y 6 semanas de la cirugia (Cuadro 37).
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Con un total de 48 evaluaciones, se anlizaron los pun
tajes del'lnygntafio de Beck‘parh Depresidén., Se obtuvo una
x de 21,8 + 7.27con @n rango de 13-42 para los sintomas de-
presivos (n=28) y una % de 4.5 +# 4,1 con un rango de 0-15 pa
ra 1os.sintomas.nozdepresivds {(n=22). Se analizaron estos -
datos con-1la Prueba de t (9.73) obteniendo una p < 0.001, 1lo
que indica que la diferencia entre sintomas depresivos y au-

sencia de &stos, es significativa (Cuadro 38).

Flnalmente se- obtuvo la sensibilidad y espec1f1c1dad B

del Inventar1o de Beck para Depresidn con d1ferentes puntos

de corte tomando un ”otal de pac1entes depr1m1dos y no depr1

midos deglav ‘tres evaluac1ones (n 48).

Con un punto”de corte de 11 se obtuvo una sen51b111-

dad de1l 100%& un'a espec1£1c1dad del 90%. : —

Con un punto de corte de 13 se obtuvu una sensibili-

dad.dei 100% y una especificidad del 95%.

Con un punto de corte de 16 se obtuve una sensibili-

dad del 89%.y una especificidad del 100% (Cuadros 39, 40 y
41).

En el Cuadro 42 se pueden observar la sensibilidad vy
especificidad del Inventario de Beck con diferentes puntos

de corte (de 10 a 17).
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DISCUSION

Los padecimientos de tiroides son-mﬁsifrécuéntes en -
la mujer y en édadés éomprendi&és ehtrellassa. y 4a. década
de 1la vida.' Los, resultados bbtenidos-eﬁ-ei prgsénte estudio
‘no difiereﬁ en este sentido, de Ioslreportados en la litera-

tura.

Las caracteristicas de la poblacién estudiadd nos in-
dican un nivel socio-econdmico bajo y con una deficiente edu
caciﬁnlgscolar. Se encontr6 que varias mujeres eran analfa-
betas y preéentaron ciertas dificultades para comprender el

Inventario de Beck.

Probablemente la insuficiente informacidén y del descg
nocimiente que se tiene sobre las enfermedades, hayan propi-
ciado que un nitmero considerable de pacientes dejaran pasar

varios afios antes de ser sometidos a tratamiento quirGrgico.

Mds de la mitad de lIos pacientes del estudio resulta-
ron ser los proveedores principales del ingreso familiar y -
se vid que tenian problemas para acudir a las entrevistas de
psiquiatria pues esto implicaba perder, en muchos casos, un

dia de sueldo.

Nc todos los pacientes que acuden al Servicio de Cabe
za ¥ Cuello del Institutc Nacional de Cancerologia, tienen -

problemas oncolégicos; llama la atencidén la frecuencia con -

la que se presenta el bocio multinodular. En relacién a car
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cinoma de tiroides, es clarc que el de tipo papilar es el -

mis comiin, 1o que coincide con los reportéS:de‘la literatufaf
De los 27'paciente5 del estudio, se programafdn'Zﬁ pa
ra cirugia y finalmente se realizaron 23 lo que se &ébié a -
que 2 paciqntes se encontraban con tratamiento hormonaly 2
no regresaron al Instituto después de la evaluacién médica;
de estos 23 pacientes unicamente se logré concluir el estu;
dio en 10 de ellos. Varios se negaron a continuar con la in
vestigacibén argumentande que no tenian "por que asistir a -
psiquiatria pues su problema era de otro tipo". Esta situa-
cién no es desconocida para el médico psiquiatra qué trabéja
en hospitales pués'continuamente se enfrenta al temor de 10515
pacientes ‘ante ié posibilidad de padecer una "enfermedad men

tal" ademis dé_la enfermedad fisica.

En élgestudio.se encontrd que la frecuencia de depre-
siﬁﬁ en los pﬁcientes tiroidectomizados es del 50%. Esto rte
sulta interesanfe pues de alguna manera se comprueba lo que
se habia observado en el sentido de que un niimero importante
de interconsulta a psiquiatria, se referia a estos pacientes.
A pesar del reducido nitmero de casos del estudio, 1llama la -
atenci6én que la mitad se encuentran deprimidos. Estec es cl
primer trabajo que se realiza en nuestrc medio sobre el tema
y seria relevante iniciar uno a largo plazo que permitiera -

corroborar los datos obtenidos.
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El trabajo de Berrios se realizd Eproximndamente'?aﬁos
después de practicada la tiroidectomia y bésicamente trataba
de correlacionar la insuficiencia paratiroidea con sintomas
psiquiftricos. Encontrd una prevalencia de depresidn del -
29,6%, cifra que difere considerabliemente de 1la obtenida en
el presente estudio, Cabe mencionar que en la investigacién
de este autor se analizb a un mayor nﬁme?o de pacientes, lo
que difiere considerablemente del reducido nimero de enfermos

entrevistados en el Instituto Nacional de Cancerologia.

Como une. de los objetivos del estudio se planted de-
termlnar la evoluc16n ‘de los trastornos depresivos en los pa
cientes t1r01dectomlzados, ya que se habia visto en la préac-
tica diaria que apTOX1madamente después de un mes de la cirn
gia, los pacientes acudian al Servicio.de Psiquiatria con -
marcados sintomas depresivos. No se obtuvo una diferencia -
significativa. Esperabamos encontrar que la sintomatologia
depresiva se agudizara para la 3a. evaluacién, sin embargo -
ésta se mantuvo estable en el tiempo del estudio. Es intere
sante mencionar que 3 de los pacientes investigados sc pre-
sentaron a psiquiatria, después de terminade el trabajo, con
un trastorno depresivo muy marcado; esto indica que el tiem-
po contemplado para llevar a cabo cada evaluacién, no fue su
ficiente para detectar los cambios en la sintomatologia de-
presiva de los pacientes tiroidectomizades; el seguimiento -

debid hacerse a dos meses de la cirugia.
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Tampoco pudo apreciarse una diferencia significativa
del trastorno depresivo en los pacientes sometidos a tiroi-
dectomfa ;ofal y parcial. No se puede obtener ninguha con-
clusién, en el presente trabajo, en el sentido de que los pa
cientes con tifoidectémia total se depriman conmayor frecuen
cia.que los de firoidectomia parcial, esto podrid valorarse

en un. estudio en el que se incluya a un mayor nfmero de pacientes.

" Se contempls la posibilidad de correlacionar los da-
tos &e-i;borétorio con la presencia de deprc#iéh, sin embar-
go egto‘ndiﬁudo'fealizarse ya que el mgnejo_médico propuesto
dfiéiﬁélménte no se llevé a 0350, 1p_quéjihdica que no exis
te éﬁn'un protoéolo de manejo médiépfpbstqdirﬁrgico para los

pacientes tircidectomizados,

~ Se buscd la sensibilidad y especificidad del Inventa-
rio de Beck para Depresién y se obfuvo como resultado un pun
to de corte de 13 para esta poblacién, esto es acorde a lo -
reportade en la literatura en relacifn a pacientes medicamen

te enfermos.

En nuestro medio es dificil realizar investigacidn in
terdisciplinaria ya que intervienen varios factores, uno de
ellos es que los médicos estamos poco acostumbrados a traba-
jar en equipo dentroc de un hospital, desgraciadamente esto -
es en detrimento de los pacientes a quienes se les podria -
brindar un manejo mis eficaz y oportuno si estamos concientes

de que es un individuc al que se le debe ver y valorar inte-
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gralmente.

CONCLUSIONES
- La frecuencia de deﬁreéi&ﬁiobteﬁidglén:glrﬁfééeﬁﬁéﬁ*
estudid, cs,de1f50$.en los:patiéhfés éif@ideéﬁohiez'
- zados del Instituto Ndéional:deQCBnéeroiogiéff ”:
'—_ Los cémbios en la severidad de'la'sintdhétoiogia-f;,
dgp:ésiVa; no fueron sigﬁificativos en el tiempo.
_Se_éSperaEa encontrar una acentuacibén de la sinto-
‘matologfa para la tercera evaluacibn {seis semanas
desﬁuéé de la cirugia).

- No.sé encontraron diferencias significativas en -
cuanto a la frecuencia de depresién entre los pa-
cientes.con tiroiﬂectomia total y parcial. Se¢ --
piensa que en el primer grupo la sintomatologia -
depresiva es mis evidente. Para corroborar esta
hipétesis se requiere analizar un mayor nGmero de

casos y realizar un seguimiento a largo plazo,

- Serifa interesante correlacionar las P.F.T. y los -
niveles séricos de calcio, fésforo y magnesio con -
la sintomatologfa depresiva pero para esto es indis
pensable contar con un protocolo de manejo médico -
postquirfirgico ya establecido, situaciéq que no se
dib durante el tiempo del estudio. Se habfa pensa-
do realizar una valoracién médica pre y postquirdr-

gica que contemplara parfmetros bien definidos para

e o e e
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el estudioc y mancjo de los pacientes tiroidectomi-.
zados, Hasta el momento, csto no se hajllcvadq'h
cabo. )

El punto de corte obtenida para-el Invqnfario;der~
Beck en pacientes tiroidectomizados‘fue;déEIS.'gbn_.
una sensibilidad del 100% y una especificidad del

gs%l

Realizar investigacién clfnica interdisciplinaria
implica colaboracifn y apoyo por pdfte:de_los ser-
vicios invelucrados, lo que es diffcil de obtener
en un hospital en donde el volumen de pacientes y

la carga de trabajo son considerables,



CUADRO 1

. SEXO

m

27..

CLOUSEXOL e

"FEMENINO ™ =|

- MASCULING.

i~ -

88,9

11,1

27

100

(44



CUADRO 2

N =27
EDAD 2 +  D.E
| 4.3 10,5
< 25 aRos
~ 65 aNos

ey



CUADRO 3

| RESIDENCIA .

- LUGAR

- |

D'FI

EDO. DE MEXICO

MICHOACAN
PUEBLA
QUERETARO
GUANAJUATO
VERACRUZ

i

== N NE o

TOTAL

27

14




CUADRO 4

RO RN R WL

© ESTADO CIVIL -
Mt

ESTADO CIVIL

1.
2.
3.
4,
5.

CASADO
SOLTERO
UNION LIBRE
DIVORCIADO
VIUDO )

NMNWEO [T

= = R
TN B I i T e
i I o S IR WY

TOTAL'

27

100

v
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CUADRO 5

'ESCOLARIDAD

N =27
ESCOLARIDAD Foo %
SIN EDUCACION ESCOLAR | 9 ~ 33.3 =
PRIMARIA INCOMPLETA 9. 33,3
PRIMARIA COMPLETA 4 14,8
SECUNDARIA 1 37
BACHILLERATO 0 EQ. 2 7
PROFESTONAL 2. 7
TOTAL 27 100

oy



CUADRO &

OCUPACION
N'L 27

OCUPACION

HOGAR ]
EMPLEADA DOMESTIGA .
EMPLEADO |
SUBEMPL.EADO

PROFESIONISTA

N |

~ =00 N WO

TOTAL

27

100

it




CUADRO 7

INGRESO MENSUAL -

N = 27

SALARIO MINIMO F %
MENOR MINIMO 15 55,5
MINIMO 1 3,7
MAYOR MINIMO 11 40,7
TOTAL 27 100

8



CUADRO 8

i

“DEPENDIENTESfﬁEL?I&éhgsb:‘ij,jj*‘

* DEPENDIENTES. [~ *

VA

34



CUADRO 9

 PROVEEDOR PRINCIPAL DEL- INGRESO FAMILIAR =

27

PACIENTE
' OTROS

R A
333

TOTAL .

27

100

0§



CUADRO

10

B DIAGNOSTICO MEDICO ONCOLGGICO

= 27"

‘DIAGNOSTICO " F 7
NODULO TIROIDEO. 11 40,7
BOCIO TOXICO DIFUSD g 33,3
PROB. CA. TIROIDES Y 14,8
CANCER DE TIROIDES 2 7.4
QUISTE TIROIDEQ 1 3,7
TOTAL 27 100

15



CUADRO 11

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

27 ?f.;;'- o

DIAGNOSTICO RN S A
BOCIO MULTINODULAR 10 . .37.0
CARCINOMA PAPILAR S4 0 T14,8
CARCINOMA FOLICULAR 2 7.4
HIPERPLASIA MULTINODULAR 2. 7.4
ADENOMA TIROIDEO 1 3.7
QUISTE TIROIDEOD 1 3.7
CARCINOMA PAPILAR CON METS,* 1 3.7
CARCINOMA FOLICULAR CON METS, 1 3.7
ADENOCARCINOMA POCO DIFERENCIADO 1 3.7
TIROIDITIS DE HASHIMOTO 1 3.7
SIN DIAGNOSTICO 3 1.1
TOTAL 27 100

®*METS, = METASTASIS |

et e A b o g ar o el R e




CUADRO 12

TIEMPO DE PADECER ENFERMEDAD ACTUAL

27

TIEMPO DE F .
PADECIMIENTO “
AROS 15 55.6
MESES (1-12) 6 22,2
DIAS  (1-30) 5 18,5
NO ESPECIFICADO 1 3.7

TOTAL 27 100

€8



CUADRO 13

i :

ANTERIOR A LA CIRUGIA-

 TRATAMIENTO' MEDICO

N=27

TRATAMIENTO F Z

SIN TRATAMIENTO PREVIO 15 55,6

CON TRATAMIENTO PREVIO 12 uuy
TOTAL 27 100

ts



CUADRO 14

TIPO DE TRATAMIENTO MEDICO PREVIO A LA CIRUGIA

N =27
|
TRATAMIENTO ; F z
FARMACOLOGICO X 10 37.0
QUIRURGICO 1 3.7
RADIOTERAPIA 1 3,7
SIN TRATAMIENTO 15 55,6
TOTAL 27 100

F

5§



CUADRO 15

TIPO DE CIRUGIA PROGRAMADA

N =27

CIRUGIA

F %

PARCIAL
TOTAL
SIN PROGRAMAR

22 81,5 |
i 4.8 |-
37

TOTAL

27 100 .

9s



CUADRO 16

e

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

PARCIAL

LS



CUADRO 17

- PRIMERA EVALUACION
DIAGNISTICO PSIGUIATRICO

DIAGNOSTICO

TIAID'*

TRASTORNO DI

SIN DATOS DEPRESIVOS

STINMICO

DEPRESION MAYOR
TRASTORNO DE ANSIEDAD

£~ = 1 o 00

TOTAL

27

*TAD = TRASTORNO ADAPTATIVO CON ANIMO DEPRESIVO

8¢



CUADRO 18

PRIMERA EVALUACION
PROMEDIO DEL PUNTAJE DE BECK

| N = 27
BECK X + D.E.
16.2 10.9
MINIMO = 0
MAXIMO = 42

6S



CUADRO 19

PRIMERA EVALUACION

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO TIROIDEO

N =27
P.F.T, F A
NORMALES 22 81.5
AUMENTADAS 2 7.4
SIN DATOS 3 111
TOTAL 27 100

0¢



b

~ PRIMERA EVALUACION - =~

© NIVELES SERICOS'DE (ALCIO

NORMALES | 15 55.5
SIN DATOS | 12 .y

19



CUADRO 21

_‘%wmAWAmmw o
DIAGNOSTICO. PSIQUIATRICO _ <

=11
DIAGNOSTICO F A

: T.A.D. ‘ 5 45,5
SIN DATOS DEPRESIVOS 4 36

TRASTORNO DISTIMICO 1 9.1

TRASTORNO DE ANSIEDAD | 1 9.1

ToTAL | 11 100

9



CUADRO 22

o SEGUNDA EVALUACION
PROMEDIO DEL!L PUNTAJE DEL BECK

>
A= *'“ﬁ
m =

BECK

MINIMO
MAXIMO

mn
o

e e g AT
Pbiie Snia

€9



CUADRO 23

SEGUNDA EVALUACION

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO TIROIDEO?

=11
PFT j .F?: %
SIN DATOS 10 90.9
NORMALES 1 9.1

TOTAL i 11 100

r9



CUADRO 24

' SEGUNDA EVALUACION '

“ NIVELES. SERICOS DE CALCIOl'”j 

N = 11

CALCIO Ff_ s
SIN DATOS 5 45.5
NORMAL 3 27.3
DISMINUIDO 3 27.3
TOTAL |1 100

59



CUADRO 25

“TERCERA EVALUACION

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

N =10
- DIAGNOSTICO F %
SIN DATOS DEPRESIVOS 5 50
TAD 4 40
DEPRESION MAYOR 1 10
TOTAL 10 100

99



CUADRO

TERCERA EVALUACION

PUNTAJE DEL. INVENTARIO DE BECK
b

- N‘—VIO_
BEck R
1.8 103
MINIMO =0
MAXIMO = 33



CUADRQ 27
TERCERA EVALUACION .
PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO TIROIDEQ

N =10
P.F.T. F %
SIN DATOS ! 9 90
NORMA.ES 1 10
TOTAL 10 100

89



CUADRO 28

TERCERA EVALUACION
~ NIVELES SERICOS DE CALCIO

CALCIO F %
SIN DATOS 7 70
NORMALES 30

TOTAL 10 100

69



CUADRO A

DEPRESION EN PACIENTES TIROIDECTOMIZADOS

I

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO Y PROMEDIO DEL PUNTAJE DE BECK EN
' LAS TRES EVALUACIONES

1A, EVALUACION

2A. EVALUACION

3a, EVALUACION

DIAGNQSTICO {(N= 27) (n = 11) (N = 10)
A % %
SIN SINTOMAS PSIQUIATRICOS 6 22.2 4 36 5 50
TRASTORNO DE ANSIEDAD G,* 4 14,8 1 9.1 - -
TAD 8 29.6 5 45,5 4 40
TRASTORNO DISTIMICO 5 18.5 1 9.1 - -
DEPRESION MAYOR 4 14.8 - - 1 10
BECK X + D. E.
16.2 + 10.9 13,0 + 9.2 11.8 + 10.3

*TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA '.

0L



CUADRO B

DEPRESION EN PACIENTES TIROIDECTOMIZADOS

PRUEBAS DE FUNCIONAFIENTO TIROIDEO"Y NIVELES SERICOS DE CALCIO

“- EN LAS TRES EVALUACIONES

" 1A, EVALUACION V- }e3a, EVALUACI0Y
. fa ]
NORMALES 22 .~ 8l.5 . 1 10
ANorRMALES ( ) 2 7.0 - -
SIN DATOS B RN 5 B 9 90
CALCIO S
NORMAL 15 . 55.6 27,3 3 30
ANORMAL  ( §) - - 27.3 - -
SIN DATOS 12 Lg. 4 45,5 70

¥



CUADRO 29

| CAUSA DE'ABANDONO DEL ESTUDIO -

N =27

CAUSA | B
SE NEGO A CONTINUAR EN EL ESTUDIO 11 40,7
NO REGRESO AL INC* PARA CIRUGIA 2 7.4
SE DA DE ALTA POR NO SER ONCOLOGICO 2 7.4
NO OPERADO POR CONTROL DE HIPERTIROIDISMO 2 7.4
NO ABANDONO DEL ESTUDIO 10 37
TOTAL 27 100

INC = INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

Z4



CUADRG 30

EDAD DE LOS PACIENTES TIROIDECTOMIZADDS

=23

GRUPD X '+ °D,E. | PRUEBA T
PARCIAL (N = 15) | 47,7 11.3 N.S.
TOTAL (N = 8) 4 16,5 6.7

p = (.781

gL



CUADRO 31

EDAD DE PACIENTES QUE FINALIZARON EL ESTUDIO

.EDAD

-

D.E.

H7

7.9,

| 74



CUADRO 32

PUNTAJES DE BECK EN LAS TRES EVALUACIONES DE LOS
PACIENTES CON TIROIDECTOMIA TOTAL Y PARCIAL

COX s DE,

n. EviLRCION

2A, EVALUACION 3A. EVALUACION U
TOTALES  |13.5+ 9.5 (N=8) | 13,6 + 12,6 (N=6) | 13,6 + 16.1 (N=5) | NS
PARCIALES |19.6 * 11,5 (N=15) | 12.2 + 10,9 (n=5) | 12.2 * 10.9 (n=5)

U DE MANN HHITNEY NS PARA CADA UNA

DE LAS EVALUACIONES

KT



CUADRO 33

DEPRESION
NO
DEPRESION

PRIMERA EVALUACION

INVENTARIO DE BECK PARA DEPRESION
TIROIDECTOMIA' ‘_;i___ s

TOTAL (N

=8)

PARCIAL (N =

15}

5

12

3

3

FISHER P = .25 NS

9L



CUADRO 34

SEGUNDA EVALUACION
INVENTARIO DE BECK PARA DEPRESION

TIROIDECTOMIA
TOTAL (N = 6) PARCIAL (N = 5)
DEPRESION 4 2
NO
DEPRESION 2 3

FISHER P = .32 NS

LL



CUADRO 35

DEPRESION

NO
DEPRESTON

TERCERA EVALUAC!ON '

INVENTARIO DE BECK PARA DEPRESION

TOTAL (N = 5)

TIROIDECTONIA

PARCIAL (N

5)

3

3

2

3

FISHER P

39 NS,

8L



CUADRO 36

FRECUENCIA m—: DF_PRESION EN LOS PACIENTES

TIROIDECTONIZADOS

1a. EVALUACION (N =23)% - -

EVALUACION (n=11)* - 3a, EVALUACION (N =10)*

T(N=8) | PUN=15)" [ "TAn=8)| P(N=5) TN=5) | P(nN=5)
F % |fr 2 || F 7 | F 7 F o4 F oz
DEPRESION 5 62,5 |12 80 5 66.7 | 2 40 3 60 2 40
NO SRR
DEPRESION |3 37,5 | 3 200 | 2 333 3 60 2 40 3 60
. X
| g
TOTAL 8 100 | 15 100 6 100 | 5 100 5 100 5 100 £5
bV
=
— &
*FISHER P = NS o

¥ilon
I



CUADRO - 37

DEPRIMIDOS (N=5)

20,20 + 6.76

0.40

NO
DEPRIMIDOS (N=5)

3.40 + 2

1.12

P = NS

08



CUADRG 38

DEPRESION EN PACIENTES TIRGIDECTOMIZADOS

MEDIANA

PRUEBA T

20

DEPRIMIDOS (N = 28)
NO DEPRIMIDOS (n = 22) 4,5

18



CUADRO 39 ]

SENSIBILiDAhiY ESPECIFICIDAD DEL INVENTARIO DE BECK
I "PUNTO DE CORTE 11

* ' }DEPRESION -

>11 | 28 2
<11 0 13
SENSIBILIDAD = 100%
EspECIFICIDAD = 8S0%

Z8



CUADRO 40 .

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL INVENTARIO DE BECK
L PUNTO DE CORTE 13

- DEPRESION -

> 13 28 S B 1
<3| 0o - 19
SENSIBILIDAD = 100%
ESPECIFICIDAD = 957

|

£8



CUADRO 41

=16 | 2
<16

. SENSIBILIDAD = 89%
- ESPECIFICIDAD = 100%

v8



CUADRO 42

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL INVENTARIO
DE BECK' CON DIFERENTES PUNTOS DE CORTE o

:
4 II.: -

PUNTO DE CORTE 

10
11
12
13
1y
15
16
17

SENSIBILIDAD

'--100m o

- 1003
1002
100%
96%

89%

895

823

- ESPECIFICIDAD

90%
90%
907
95%
95%
95%
100%
100%

S8






1.
2.
3.
4.

5.
6.

(ANEXO 1)

HOJA DE DATOS DEMOGRAFICOS

87

S§i se encuentra desempleado,

1

NOMEBREt
EDAD:
SEXO: 1 F 2 M
DOMICILIO:
Calle y NOmero Colonia
Ciudad. Estado C.P.
TELEFONO: S
ESTADO CIVIL:
1 Soltero )
2 . Casado
3 _____'Divofciado
4 _ Unidn Libre
ESCOLARIDAD: ,
1 Sin educacibn escolar
2 _ Primaria incompleta
3 _ Primaria completa )
4 _ Secundaria T
5  Preparatoria o equivalente
[ Profesional
OCUPACICN: - .
1 Empleado
2  Obrero
3 Técnico
4 _ _ Profesionista
5 Subempleado
6 Campesino
7 ____ Hogar
8 _ Estudiante
9 _ Hinguna i
10 Otra Especifique:

Por su padecimiento 2

Otros

icual es lg razbn?

Especifique:




88

9, SITUACION ECONOMICA:
(aproximade) de la familia:

Ingreso mensual total

NGmero de pereonas gque dependen de este ingreso:
Persona que provee el mayor ingreso familiar:

1 Usted

Eu esposo (a)

su({s) Hijo(s)

Otros

]

2
3
4

10, VIVIENDA
1 Propia
2 Rentada

3 ____  otro Especifique:j : ] -
! Servicios con 105 que cuenta:

1 Agua potébié'.' 7

2 Luz ' .

——

3 Drenaje

e,

o TR e 4 e ok e
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(AXEXO 2 (S1h 7S
o NOMBRE 1 Sf‘.‘ft’ BF 51;1_“
HOJA DE DATOS HEDICOS No. DE ESTUDIO:

No. DE EXPEDIENTE:

PADEC|HI ENTO ACTUAL -

DIAGNOSTI CO:
MEDICO:

ONCOLOGI CO:

HISTOPATOLOGICO:

ESTADO CLINICO :

DIAGNOSTICO POR PRIMERA VEZ:
E] FUERA DEL INC - [::] EN EL INC

TIEMPO EN QUE HA PADECIDC ESTE PROBLEMA {DESDE LA PRIMERA VEZ QUE SE DIAGNOSTICO POR EL
HEDICO)

f:l DIAS [j MESES L—_—l AROS
HA RECIBIDO TRATAMIENTO?

[—_—I sl D NO

DE QUE TIPO: B

D MEDICO D NO MEDICO

ESPECIFIQUE:

EN CASO DE HABER RECIBIDO TRATAMIENTC MEDICO ESTE CONSISTIO EN:

l:] meorcamenros | | v | ) ciavera previa || rr [ ormos

ESPECIFIQUE:

TRATAMIENTO ACTUAL: ( INC )

[:f MED|CO [:] HN [:] QUIRURGI CO D RT L—_].Anaos D 0TROS

ESPECIFIQUE:

TIPO BE T{ROIDECTOMIA PROGRAMADA

[:] TOTAL D PAPC | AL

TIPO DE TIRCIDECTOMIA PRACTICADA:

L] rora (] earciac i
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DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO R} DATOS DE LABDRATORIO

————— O

(ANEXO 3)

L i T —

NOMBRE:

No. DE ESTUDIO~’

No. DE. EXPEDIENTEL

TRASTORNO DEPRESIVO

ia. ENTREV!STA S

FECHA:

28, EHTREVISTA :
" FECHA:.

3a. ENTREVISTA
FECHA:

EPISODIC DEPRESIVO MAYOR

REACCION DE AJUSTE CON
ANIMO DEPRESIVO

DESORDEN DISTIMICO

OTROS:

'BECK

BECK

BECK

DATOS “UE LABCRATORIO

1a. ENTREVISTA

2a. ENTREVISTA

3a. ENTREVISTA

2.-
3.-
k.-

:
5.~

6.-

T3
Th
TSH
Ca.
Mg.
P

D1 AGNISTITOSMED 1 COS
PRE Y POST QUIRURGICOS

PREQUtRURGICO

POSTQUIRURGICO

POSTQUIRURGICO

1.-
2.+
3.-
4,-
S‘-
6,-

HEPOTRO1DISMO
HIPERTIROIDISHO
HI1POCALCEMIA TRANSITORIA
HIPGCALCEMI|A PERMANENTE
H1POMAGRESEMIA TRANSITORIA
Hi1 POMAGRESEMIA PERMANENTE

7.= LESION DE RECURRENTE

ns
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