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I. RESUMEN  

SOBREVIDA A 2 AÑOS EN PACIENTES PARATIROIDECTOMIZADOS CON ENFERMEDAD 
RENAL CRÓNICA DEL CENTRO MÉDICO SIGLO XXI 

Introducción: Los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica (IRC) presentan alteraciones del me-
tabolismo mineral óseo, desarrollando en algunos casos hiperparatiroidismo secundario (HPTS), en 
respuesta a una función renal disminuida, alteración en la excreción de fosfato y la falta de bioacti-
vación de la vitamina D. Considerando niveles de Parathormona (PTH) entre 450 a 500 pg/ml indi-
cativos de enfermedad ósea de alto remodelado y se considera HPTS severo con niveles de PTH 
>800 pg/ml. Las medidas terapéuticas incluyen suplementos de calcio, calcitriol, análogos de 
vitamina D, quelantes de fósforo, así como restricción dietética de fósforo. Se define refractariedad 
al tratamiento a las elevaciones persistentes y progresivas de los niveles de PTH aunado a las alte-
raciones de calcio y fósforo, una vez que se ha documentado el apego farmacológico. Y como última 
alternativa se realiza la paratiroidectomía (PTX) la cual puede ser subtotal, total o total con autoim-
plante. Dicho tratamiento con el objetivo de disminuir los efectos cardiovasculares, óseos, inflamato-
rios, oxidativos de la PTH, que en gran parte contribuyen a la arterioesclerosis acelerada. A este 
respecto, estudios longitudinales han demostrado que la PTX mejora la sobrevida de los pacientes 
en diálisis crónica comparados con los que no se les realiza debido a su referencia. En nuestro medio 
hemos detectado que los niveles promedio de PTH son más altos cuando se realiza PTX, a diferencia 
de otros centros, lo que pudiese interferir con el pronóstico de nuestros pacientes, aspecto que aún  
no se ha determinado. Por lo que nos cuestionamos si la sobrevida de los pacientes paratiroidecto-
mizados en nuestro servicio es diferente a lo informado. 
Objetivo:  Evaluar la sobrevida de los pacientes paratiroidectomizados por HPTS y conocer los fac-
tores de riesgo que influyen en la sobrevida de los pacientes paratiroidectomizados. 
Métodos: De censos históricos, se analizaron 72 pacientes con ERC con PTX, en el periodo Enero 
2012 a Diciembre 2014, se tomaron del expediente clínico, datos demográficos (género, edad, etio-
logía de la ERC) así como bioquímicos Calcio, Fósforo, PTH, prequirùrgicos, ecocardiograma, 
gammagrama paratiroideo, serie ósea. En cuanto a evolución posquirúrgica se evaluaron niveles de 
calcio, fósforo, PTH a as 24h, 3 meses, 6 meses, 9 meses, 12 meses, 18 meses y 24 meses Así 
como las comorbilidades asociadas con utilización del índice de Charlson. Se excluyeron los pacien-
tes con carcinoma paratioideo o alguna otra neoplasia conocida, proceso infeccioso activo al mo-
mento de la  realización de PTX. Se eliminaron pacientes que hayan fallecido en el postoperatorio 
inmediato por complicaciones inherentes al procedimiento quirúrgico, los que recibieron trasplante 
renal durante los 2 años posteriores a la realización de PTX. Se realizó estadística descriptiva de 
acuerdo al tipo de variable a estudiar para determinar el peso de cada factor de riesgo se realizará 
un modelo de regresión logística múltiple.  
Resultados: De los 72 pacientes analizados, género masculino (61%), promedio de edad 42 ± 14 
años. En cuanto a la etiología la principal causa fue Glomerulonefritis Crónica 38 (53%) seguida de 
Hipertensión Arterial Sistémica 16 (22%) Diabetes Mellitus 7 (10%) Nefropatía Lúpica 1%. Los nive-
les de calcio prequirúrgicos fueron de 9.56 mg/dl ± 1.0, fósforo 6.29 mg/dl ± 1.54 y la mediana de 
PTH 1572 (747-3751). El índice de Charlson la mayoría presentaban un Score de 2 (70%) de la 
mortalidad anual moderada del 26%, con Score de 3 (23%) y con 4 (4%) este intervalo con riesgo 
del 52%, 2 pacientes (3%) con riesgo severo mortalidad del 85% Score 5. La evolución posquirúrgica 
a las 24h con Fósforo 2.7 ± 1 y PTH 41.5. Se mantuvieron niveles bajos de PTH a los 2 años una 
mediana de 188 pg/ml. En el análisis multivariado  no se encontró asociación entre los niveles pre-
quirúrgicos de Parathormona, calcificaciones valvulares e índice de comorbilidad y el riesgo de mor-
talidad. Se muestra para los niveles de Parathormona prequirúrgica HR 1 (0.99-1.0) con p 0.297, 
para las calcificaciones valvulares HR 4.3 (.678-15.9) p 0.197 y para el índice de comorbilidad con 
Score de 1 con mortalidad del 26% con HR 2.4 (0.26-12.3) P 0.99, Score de 2 mortalidad también 
del 26% HR 4.7 (.46-41.11) P  0.99 y con Score de 3 HR 4.0 (1-1.02) P 0.99. 
Conclusiones: Se encontró una  sobrevida a 2 años en pacientes con ERC paratiroidectomizados 
por HPTS del 82%. No se encontró algún factor de riesgo que incremente la mortalidad de manera 
independiente  al menos a dos años de seguimiento.  
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II. MARCO TEÓRICO  

En el transcurso de la Enfermedad Renal Crónica y conforme la función renal se encuentra 

disminuida, existe un deterioro en la homeostasis mineral, caracterizados por cambios en 

concentraciones del fósforo, calcio y hormonas fosfatúricas (PTH, 25-hidroxivitamina D, 

1,25 hidroxivitamina D, y otros metabolitos de la vitamina D así como el factor de creci-

miento transformante 23 y la hormona del crecimiento).  

Las funciones minerales y endócrinas disminuidas en los pacientes ERC son importantes 

en la regulación de la formación de hueso durante el crecimiento y de la estructura ósea y 

su funcionamiento durante la etapa adulta (re modelado). Estas anormalidades son encon-

tradas en pacientes que requieren diálisis (Estadio 5) y en la mayoría de los pacientes con 

estadios de ERC 3 a 5. 4 

Las manifestaciones de las alteraciones óseo-minerales asociadas a ERC son las siguien-

tes. 

1. Anormalidades del calcio (Ca), fósforo (P), PTH y vitamina D 

2. Alteraciones en el remodelado, mineralización, volumen, crecimiento o fragilidad del 

esqueleto. 

3. Calcificaciones vasculares o de otros tejidos blandos 

En las glándulas paratiroides existen, al menos dos receptores clásicos conocidos a través 

de los cuales se canalizan los efectos de las moléculas y hormonas que modulan tanto la 

síntesis y secreción de PTH: los cuales con el receptor de vitamina D (el cual es un receptor 

citosólico y puede inducir resistencia a la acción inhibitoria de la vitamina D sobre la síntesis 

de PTH, el receptor sensible a calcio (su déficit produce resistencia a la acción del calcio 

sobre la PTH).  
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Las lesiones asociadas de estas alteraciones se producirá un daño en los tejidos diana. El 

esqueleto y el sistema cardiovascular son los tejidos principalmente afectados. Las calcifi-

caciones de tejidos blandos y la calcifilaxis son complicaciones que se asocian a la morbi-

mortalidad de los pacientes con ERC. 6 

Las calcificaciones vasculares no se presentan como un proceso pasivo. Se ha observado 

que el incremento de los niveles de fósforo, calcio, los mediadores inflamatorios y la uremia 

per se favorecen la formación de células lisas en células de estirpe osteogénica, que pro-

ducen matriz colágena que posteriormente se mineraliza. La acidosis disminuye las calcifi-

caciones. 5 

Otros procesos relacionados son edad, incremento en la fragilidad ósea, debilidad muscular 

y propensión a las caídas o la enfermedad arterioesclerótica. 6 

1. Hiperparatiroidismo secundario  

El hiperparatiroidismo secundario, lejos de ser un epifenómeno que acompaña a la enfer-

medad renal crónica (ERC) es un trastorno que afecta de forma directa la calidad de vida 

de la población con fallo renal, mientras que algunos de sus componentes, como la hiper-

fosfatemia o las calcificaciones cardiovasculares están relacionados con la mortalidad.4  

La definición de hiperparatiroidismo secundario según las guías KDIGO debido a enferme-

dad renal crónica es una enfermedad que se desarrolla en respuesta a una función renal 

disminuida, alteración en la excreción de fosfato y la falta de bioactivación de la vitamina 

D.5 

Las manifestaciones clínicas del hiperparatiroidismo son usualmente no específicas y con 

frecuencia preceden a anormalidades bioquímicas o por imagen, el prurito y dolor óseo son 

las manifestaciones más comunes de características no específicas y ocurren en la parte 
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baja de la espalda, caderas y piernas. En adultos, las deformidades comienzan como con-

secuencia de fracturas, algunas veces inducidas por tumores pardos, el esqueleto axial es 

comúnmente afectado, puede llevar a deformidades en tórax, las calcificaciones extraes-

queléticas, son frecuentemente encontradas, en pacientes con enfermedad renal crónica y 

son agravados por la persistente elevación del producto calcio-fósforo. 

Niveles de PTH >450-500 pg/ml son indicativos de enfermedad ósea de alto remodelado, 

concretamente la osteítis fibrosa o forma mixta, y excluyen prácticamente la enfermedad de 

bajo remodelado con una elevada especificidad. 7 

No se ha establecido una asociación entre los niveles de PTH y lesiones cardiovasculares. 

Niveles relativamente más elevados o más bajos de PTH se han correlacionado con mayor 

riesgo de mortalidad, especialmente cardiovascular, aunque no hay un rango establecido. 

De acuerdo a las Guías K/DOQI, el HPTS: 

Leve: Niveles de PTH 300 pg/ml – 500 pg/ml.  

Moderado: Niveles de PTH 500 pg/ml – 800 pg/ml 

Severo: Niveles de PTH  >800 pg/ml 1 

El HPTS refractario se caracteriza por elevaciones persistentes y progresivas de los niveles 

de PTH que no pueden ser disminuidos a pesar del tratamiento con análogos de la vitamina 

D y con cinacalcet.8 

2. Tratamiento médico de HPTS 

Los suplementos de Calcio, Calcitriol u otros activos de vitamina D análogos, ligandos de 

fosfato (LF), junto con una restricción dietética, han sido la piedra angular del manejo del 

HPTS en los pacientes en diálisis. 26 
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El tratamiento del HPTS previene la hiperplasia de la glándula paratiroides, asegura niveles 

óptimos de PTH y mantiene concentraciones circulantes fisiológicas de fósforo y calcio. 

Previniendo calcificación de los tejidos blandos y metabolismo óseo normal. 26 

Dentro de los análogos de vitamina D no selectivos, se encuentran compuestos como el 

calcitriol, su eficacia ha sido demostrada en diversos estudios, sin embargo los riesgos 

como el el aumento del calcio sérico y del fósforo a través del aumento en la absorción 

intestinal. Así como la supresión de PTH resultando en una enfermedad ósea adinámica 

con riesgo de calcificaciones extraóseas, desarrollando resistencia hasta en el 30% de los 

pacientes. Considerando que la hipercalcemia e hiperfosfatemia limitan la terapia. 27 

Han surgido terapias más recientes como el paricalcitriol, un activador selectivo del receptor 

de vitamina D que suprime la síntesis de PTH a un nivel transcriptivo y su efecto es alcan-

zado con menos impacto en los niveles séricos de Calcio y Fósforo que los no selectivo.28 

Ligandos de fosfato han sido la terapia estándar para control de la hiperfosfatemia, sin em-

bargo carecen de potencia y reducen niveles de fósforo a expensas de incremento de calcio 

que conlleva a calcificación cardiaca. Los ligandos libres de calcio, presentan riesgos aso-

ciados a uso de aluminio por su asociación con osteomalacia,  y demencia. 26 

Chertow y cols encontraron diferencias significativas en el uso de sevelamer en compara-

ción con otros ligandos no cálcicos como lo es mayor supresión de PTH y menos tendencia 

a hipercalcemia así como menor riesgo de calcificaciones a nivel de arterias coronarias y 

de la aorta (p=0.03). 29 

El uso de calcimiméticos es una nueva clase de compuestos farmacológicos con un nuevo 

modo de acción para control de PTH. Estos agentes ofrecen beneficio de suprimir la libera-

ción de PTH de la glándulas paratiroideas sin incrementar la concentración de calcio y fós-

foro. 
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Los calcimiméticos actúan directamente en las células paratiroideas al modular la actividad 

del receptor sesible a Calcio (CaR) e incrementar su sensibilidad al calcio sérico.Cinacalcet 

fue evaluado y recientemente aprobado. 27 

Sin embargo en el estudio EVOLVE cinacalcet no redujo significativamente el riesgo car-

diovascular (7%) en pacientes con HPTS moderado a severo. Así como redujo el rango de 

paratiroidectomía por más de la mitad, ya que el uso de la paratiroidectomía varió amplia-

mente de acuerdo a la edad, sexo y región geográfica, con el uso más bajo en Estados 

Unidos y en adultos mayores.30 

3. Tratamiento Quirúrgico de HPTS 

Aproximadamente el 10% de los pacientes con ERC se les realizó a paratioidectomía (PTX) 

por HPTS. Este porcentaje ha permanecido constante durante los últimos 20 años a pesar 

de los avances en el tratamiento médico. 7 

El incremento en la masa de la glándula paratiroidea es debido a la proliferaciones de las 

células paratiroideas y la expansión monoclonal de adenoma. La trasformación en adenoma 

causa HPTS refractario debido a que no responde al estímulo inhibitorio de la concentración 

sérica de calcio y calcitriol.8 

Los pacientes sintomáticos con HPTS severo candidatos a PTX se consideran aquellos 

con: dolor, debilidad, prurito, niveles de PTH >800 pg/ml han sido documentados y otras 

causas de signos o síntomas acompañantes. Como los siguientes: enfermedad ósea pro-

gresiva y debilitante, prurito refractario, calcifilaxis o calcificación extraxial progresiva, mio-

patía inexplicada. 

De acuerdo a las Guías K/DOQI, los criterios DE PTX se consideran los siguientes: 

PTH >800 pg/ml, Hiperfosfatemia (>6mg/dl)  
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PTH  >500 pg/ml con presencia de calcifilaxis 

Aumento del tamaño de las glándulas paratiroides en Ecogafría Cervical (volumen de la glándula 

de mayor tamaño de más de 500 mm3 ) o aumento de captación multiglandular en gammagrafía 

Sesta-MIBI. Síntomas como prurito, fractura patológica, calcificaciones ectópicas, vasculares y 

dolor óseo. 6 

3.1 Técnicas de Paratiroidectomía 

Dentro de las técnicas descritas se encuentra la PTX subtotal que es la resección de 3 y 

media glándulas dejando remanente, posteriormente la paratiroidectomía total sin autotras-

plante y la paratiroidectomía total con autotrasplante de tejido paratiroideo que se puede 

colocar en tejido subcutáneo, así como antebrazo, deltoides, esternocleidomastoideo, 

músculo tibial anterior.31 

El tratamiento quirúrgico más utilizado en nuestro medio es  la PTX subtotal o la PTX total 

con autoinjerto sin embargo se ha reportado recurrencia entre el 5  a 80%. 32 

En el estudio de Punch y cols, se analizó a una cohorte retrospectiva, que incluyó a 91 

pacientes con ERC (80 en diálisis, 11 con hiperparatiroidismo postrasplante) con una media 

de seguimiento a 8 años, con indicación de PTX presencia de dolor óseo (70%(56/80)) y 

debilidad (46%(37/80)). Los síntomas fueron satisfactoriamente disminuidos 95% (86/91), 

complicaciones clínicas ocurrieron en un 5% (5/91) de las cuales se consideraron: hema-

toma, infección de herida, parálisis del nervio laríngeo recurrente y 2 con hipoparatiroidismo 

permanente. 20 

 

4.  Morbimortalidad asociada a HPTS 

La prevalencia de enfermedad cardiovascular en pacientes con ERC de acuerdo al reporte 

2015 de USRD es del 68.9% en pacientes mayores de 66 años comparados con el 34.7% 

sin ERC. 11  
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La enfermedad cardiovascular, empobrece el pronóstico de los pacientes, comparados a 2 

años de supervivencia en pacientes sin  infarto con ERC  del 57% comparados con infarto 

y ERC Estadio I y II 46% y 30% con ERC Estadio IV a V con infarto agudo del miocardio 11 

Dentro de los eventos cardiovasculares encontrados se encuentran la enfermedad ateros-

clerótica estable, infarto agudo del miocardio, enfermedad valvular, ataque isquémico tran-

sitorio, enfermedad arterial periférica, arritmias ventriculares. En general  

la prevalencia de cualquier enfermedad cardiovascular dobla la mortalidad asociada a ERC 

comparados con aquellos que no (69.6% vs 34.7%). 11  

En cuanto a la morbi-mortalidad, los desórdenes del metabolismo mineral óseo, especial-

mente los  niveles de fósforo y del producto calcio-fósforo fueron asociados con altos niveles 

de eventos cardiovasculares, así como muertes en pacientes en hemodiálisis.  

En lo que respecta a la terapia de reemplazo renal en hemodiálisis, Mazzaferro y cols se 

estudiaron 225 pacientes en Estados Unidos encontrando altos niveles de PTH asociados 

con calcificación de la válvula mitral que se correlaciona con arritmias cardiacas (p 

<0.0001).  

Los niveles de fósforo mayores a >6.5 mg/dl, las muertes súbitas fueron asociadas con altos 

niveles de producto calcio-fósforo y niveles de PTH mayores a 495 pg/ml, ya que se ha visto 

se implica en la disminución de la contractilidad miocárdica, hipertrofia miocárdica y fibrosis,  

calcificación vascular y disminución de la secreción de insulina. 7 

 

Los datos del estudio DOPPS I y II (Dyalisis Outcomes and Practice Patterns Study) mues-

tran la evolución de los trastornos del metabolismo mineral de pacientes en diálisis en dis-

tintas regiones del mundo. El 51.1% presentaban valores por debajo de 150 pg/ml, mientras 

que solamente un 26.7% tenían hormona paratiroidea mayor a 300 pg/ml. 13 
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Un estudio de cohorte de supervivencia de 4558 pacientes con ERC en terapia de reem-

plazo renal en hemodiálisis y diálisis peritoneal, que se les realizó paratiroidectomía  sub-

total. La mortalidad a corto plazo fue mayor (30 días mortalidad postoperatoria de 3.1 contra 

1.2 por ciento); sin embargo a largo plazo fue superior, con una media de supervivencia de 

53 meses para los paratiroidectomizados (95% IC:51.2-564) y 47 meses para grupo control 

(95% IC:44.7-48.9).22 

En el estudio por Sharma y cols, que incluyó a  150 pacientes en diálisis que se les realizó 

paratioidectomía en una institución fueron comparados con 1044 pacientes sin realización 

de paratiroidectomía, identificados por la base de datos renales de Estados Unidos, tuvieron 

un seguimiento de 3.6 años los pacientes paratiroidectomizados tuvieron una disminución 

del riesgo de todas las causas de muerte (HR=0.68; 95% CI, 0.52-0.89; p=0.006). Mortali-

dad a 30 días fue de 246 vs 105 por 1000 personas-año (p=0.21). Con  reducción del riesgo 

del 37% de todas las causas de muerte (HR=0.63; 95% CI, 0.41-0.97; p=0.03) y reducción 

del riesgo de muerte por causa cardiovascular sin ser significativo (HR=0.67; 95% IC, 0.38-

1.19; P0.07) 23 
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III. JUSTIFICACIÓN 
 

La última alternativa en el tratamiento del HPTS es la PTX una vez que se ha descartado 

refractariedad al tratamiento médico. En este sentido se considera como indicaciones PTH 

≥ de 800 pg/nl asociado a daño óseo, anemia refractaria a tratamiento, calcificaciones 

vasculares, prurito intenso, hipercalcemia e hiperfosfatemia no farmacológica. 

En nuestro medio no contamos con acceso a los nuevos tratamientos farmacológicos que 

han demostrado su eficacia en la prevención, desarrollo y tratamiento de HPTS, por lo que 

en gran parte los pacientes en diálisis crónica se les realiza PTX por las razones  ya 

comentadas. 

Estudios longitudinales han demostrado que la PTX con indicación oportuna mejora la so-

brevida en un 85% de los pacientes con ERC cuando se compara con pacientes no parati-

roidectomizados. En nuestro medio la referencia tardía a un tercer nivel pudiese interferir 

en el pronóstico de estos pacientes, por lo que es de interés determinar la sobrevida de 

estos pacientes.  
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

¿Cuál es la tasa de sobrevida a 2 años en nuestro medio de las pacientes con ERC 

paratiroidectomizados? 

 

V. OBJETIVO 

a) Evaluar la sobrevida de los pacientes con ERC paratiroidectomizados por HPTS. 

b) Conocer los factores de riesgo que influyen en la sobrevida de los pacientes  con ERC 

sometidos a PTX 

 

VI. HIPÓTESIS 

La sobrevida a 2 años en paciente con ERC paratiroidectomizados por HPTS en nuestro 

medio es menor del 85% 
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VII. MATERIAL Y MÉTODO 

Lugar donde se realizó la muestra 

Pacientes paratiroidectomizados por HPTS en el periodo de 2012-2014 

Diseño del estudio 

 Casos y controles anidado en una cohorte de riesgo, se recabarán los datos de curso re-

trolectivo 

Universo de la muestra.  

Pacientes paratiroidectomizados por HPTS  en el periodo del 2012-2014.  

Descripción del Procedimiento 

La población fuente se obtuvo del histórico de censos y base de los pacientes que hayan 

sido sometidos a PTX por HPTS en el periodo comprendido de Enero 2012 a Diciembre 

2014, previa autorización del Comité de Ética (se anexa consentimiento informado). Se de-

finió como control a todo sujeto que haya sido sometido a PTX por HPT y que cumpla con 

los criterios de inclusión, los casos fueron todos aquellos sujetos que desarrollado el evento 

de interés (muerte). Se tomaron de los expedientes clínicos los datos epidemiológicos: 

edad, género, etiología de la IRC, tratamiento utilizado para HPTS; datos bioquímicos de 

niveles prequirúrgicos de calcio, fósforo, PTH, ecocardiograma, gammagrama paratiroideo, 

serie ósea así como técnica quirúrgica. Estos mismos datos bioquímicos se recabaron en 

el post quirúrgico a las 24 hrs, 3, 6, 9 12 y 24 meses posteriores a la cirugía. Para la medi-

ción de las comorbilidades asociadas se utilizó el score de Charlson.  
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Cálculo del tamaño de la muestra 

Para la estimación del tamaño de la muestra se asumieron las siguientes premisas: error 

tipo I (alfa) de 0.05, potencia del estudio 80%, mediante los datos obtenidos del estudio  se 

estimaron 72 pacientes por cálculo de tamaño de muestra por diferencia de proporciones. 

 Plan de Análisis Estadístico 

Con el tamaño de la muestra calculada, se realizó análisis multivarido usando 5 variables  

posiblemente confusas por evento. 

Análisis descriptivo: Se realizó estadística descriptiva de acuerdo el tipo de variable a estu-

diar. Para las variables cuantitativas con distribución normal se utilizaron medidas de ten-

dencia central y para las de libre distribución medianas y rangos intercuartiles. Para varia-

bles cualitativas Se reportaron en frecuencia y porcentaje. 

Análisis bivariado: Se realizó tabla de 2x2, para realizar el cálculo de la razón de momios 

de exposición tanto en los controles como en los casos, esto es, comparar la posibilidad de 

muerte con la posibilidad de sobrevida, en las mismas condiciones. Para cuantificar la pre-

cisi. n de la asociación se realizó el cálculo de los intervalos de confianza del 95%. 

Criterios de inclusión 

Pacientes paratiroidectomizados por HPTS en el periodo comprendido de Enero de 2012 a 

Diciembre de 2014 que cuenten con expediente clínico 

Criterios de exclusión 

Pacientes con carcinoma paratiroideo o alguna otra neoplasia conocida 

Pacientes con proceso infeccioso activo o crónico al momento de la realización de  parati-

roidectomía 
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Criterios de eliminación  

 Pacientes que fallezcan en el postoperatorio inmediato por complicaciones inherentes al 

procedimiento quirúrgico 

Pacientes trasplantados renales durante los 2 años posteriores a la realización de PTX 

Definición de variables 

 DEFINICION CONCEP-
TUAL 

DEFINICION OPERACIO-
NAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

Unidad de Medi-
ción 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Paratiroi-
dectomía 

Procedimiento quirúrgico 
que se utiliza como última 
alernativa en el tratamiento 
de HPTS consiste en la re-
moción de tejido paratiroi-
deo activo   

Técnica quirúrgica empleada 
subtotal (3 glándulas y me-
dia), total con autoimplante y 
total sin autoimplante 

Cualitativa 1.Pratiroidectoia 
subtotal 
2.Paratiroidecto-
mia total con 
autotransplante 
3.Paratiroidecto-
mia total sin au-
totrasplante 

Hiperparati-
roidismo 
Secundario 
grave 

Es una alteración metabó-
lica derivada de la disminu-
ción de la función renal  

De acuerdo a las guias NFK-
KDOQI PTH ≥800 pg/ml  

Cuantitativa ≥800 pg/nl  

VARIABLE DEPENDIENTE 

Sobrevida Porcentaje de personas 
que se mantienen vivas du-
rante un periodo después 
del diagnóstico o trata-
miento de una enfermedad 

Se reporta con tasa o pocen-
taje por millón de habitante  

Cuanti-
tatviva  

Porcentaje o 
tasa 

VARIABLES  

Edad Número de años en una 
persona 

Se medirá en número de 
años  

Cuantitativa  Años 

Género Identidad sexual de un de-
terminado individuo 

Se reportará como femenino 
o masculino  

Cualitativa  Femenino 
Masculino 

 
Calcio 

Electrolito sérico más 
abundante del cuerpo. El 
99% se encuentra en los 
huesos, también interviene 
en forma de ion en múlti-
ples funciones. 

La medición sérica mediante 
espectrofotometría. El valor 
de referencia en todos los es-
tadios de ERC de 8.4-9.5 
mg/dl. 

Cuantitativa mg/dl 
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Fósforo Electrolito sérico 85% se 
encuentra almacenado a 
nivel óseo y el resto s en-
cuentra en el espacio ex-
tracelular circulando en 
forma ionizada y esterifi-
cada. 

La medición sérica es me-
diante espectrofotometría. El 
valor de referencia de todos 
los estadios de ERC de 2.5-
4.5 mg/dl. 

Cuantitativa mg/dl  

Hemoglo-
bina 

proteína que se encuentra 
en el interior de los glóbu-
los rojos, tiene como fun-
ción transportar el oxígeno 
desde los pulmones a los 
tejidos 

La medición es mediante ne-
felometría.  En el paciente 
con ERC debe ser de 11 – 
13g/dl  

Cuantitativa  g/dl 

Albúmina Proteina que se encuentra 
en el pasma sanguíneo, 
principal proteína que se 
sintetiza en el hígado 

La medición se realiza por ne-
felometría. Su valor de refe-
rencia es de 3.5 y 5.0 g/dl 

Cuantitativa g/dl 

Parathor-
mona  

Es una hormona polipeptí-
dica sintetizada y secre-
tada por las células parati-
roides y es regulada por los 
niveles de calcio, fósforo y 
calcitriol. 

La medición se realiza por 
quimioluminisencia. Los valo-
res de referencia son 10-55 
pg/nl  

Cuantitativa pg/ml 

Calcifica-
ciones vas-
culares 

Es la calcificación vascular 
en la capa íntima o media 
de las arterias 

Se observarán radiopacida-
des correspondente a tra-
yecto de vasos sanguíneos 
en la Serie ósea Metabólica 

Cualitativa Presente o Au-
sente 

Calcifica-
ciones val-
vulares 

Es el depósito de material 
cálcico en las válvulas car-
diacas  

A través de un Ecocardio-
grama se evaluará la presen-
cia de calcificaciones en las 
válvulas; mitral, aórtica, tri-
cuspídea o pulmonar 

Cualitativa Presente o Au-
sente 

Índice de 
Charlson 

Es un índice de comorbili-
dad diseñado para predecir 
la mortalidad a largo plazo 
a 1 año en función de las 
patologías crónicas asocia-
das  

Se anexa de acuerdo al 
ANEXO 
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VIII. ASPECTOS ETICOS  

Al tratarse de una cohorte retrospectiva se obtuvo la información de los expedientes clíni-

cos, previo consentimiento informado por escrito o en su defecto asentimiento telefónico 

por el familiar responsable en caso del fallecimiento del paciente. 

 

La propuesta y ejecución del presente estudio no viola la Ley General de salud de los Es-

tados Unidos Mexicanos en materia de investigación para la salud ni las normas del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, se considera una investigación sin riesgos. No viola ninguno 

de los principios básicos para la investigación en seres humanos establecidos por la decla-

ración de la asamblea mundial del tratado de Helsinki, Finlandia ni sus revisiones de Tokio, 

Hong-Kong, Venecia y Edimburgo.  

 

El principio de autonomía se respetará en esta investigación ya que las personas, decidirán 

libremente si participan o no y pueden auto excluirse en el momento que ellos decidan. 
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IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTOS Y FACTIBILIDAD 
 

Contamos con los expedientes clínicos a 2 años y la población que se maneja es suficiente 

para completar el tamaño de la muestra calculada. No se requieren recursos económicos 

extras ya que los datos serán sacados del expediente clínico y se solicitará a los pacientes 

su consentimiento de manera escrita. 
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X. RESULTADOS  

Se analizó un total 72 pacientes, las características basales de la población se muestran en 

la Tabla 1. Predominó el género masculino (61%), el promedio de edad fue de  42 ± 14 

años. En lo que respecta a la etiología de la enfermedad renal crónica la principal causa fue 

la Glomerulonefritis Crónica 38 (53%), seguida de Hipertensión Arterial Sistémica 16 (22%), 

Otras causas 10 (14%), Diabetes Mellitus 7 (10%) y Nefropatía Lúpica 1 (1%).  

 

Los niveles de calcio prequirúrgicos fueron de 9.56 mg/dl ± 1.0, fósforo 6.29 mg/dl ± 1.54 y 

la mediana de PTH fue de 1572 (747-3751). El 64 % de los pacientes  presentaba presen-

taban datos sugestivos de hiperplasia de las glándulas paratiroides, 26% (19) adenoma , 

4% (3) sin alteraciones, del resto no se obtuvieron datos. El gammagrama se encontró po-

sitivo sugestivo para hiperplasia 57 (80%), negativo para hiperplasia 5 (7%) y adenoma 10 

(13%). En la serie ósea presentaban resorción 71 (99%) y sólo 1 sin alteraciones. Con 

calcificaciones vasculares 17 (24%), negativo 32 (44%) y sin datos 23 (32%).  

 

En los hallazgos ecocardiográficos se evidenció la presencia de calcificaciones vasculares 

en 24 (33%) de los pacientes, el resto (67%) no las presentaban. El índice de Charlson la 

mayoría presentaban un Score de 2 (70%) de la cual confiere una mortalidad anual mode-

rada del 26%, con Score de 3 (23%) y con 4 (4%) este intervalo con riesgo del 52%, 2 

pacientes (3%) con riesgo severo mortalidad del 85% Score 5.  
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Tabla 1. Características  de la población 
  

Edad 
 42 ± 14.55 

Género 
  

Masculino 44 61% 

Femenino 28 39% 

Etiología de ERC 
  

Diabetes Mellitus 7 10% 

Hipertensión Arterial Sistémica 16 22% 

Glomerulonefritis Crónica 38 53% 

Nefropatía Lúpica 1 1% 

Otros 10 14% 

Bioquímicos y Gabinete Prequirúrgicos 
  

Calcio   9.56 ± 1.0 

Fósforo  6.29 ± 1.54 

PTH  1739 ± 623.7  

Ultrasonido de cuello 
  

Sugestivo Hiperplasia 46 64% 

Sugestivo Adenoma 19 26% 

Sin alteraciones 3 4% 

Gammagrama 
  

Sugestivo Positivo hiperplasia 57 80% 

Sugestivo Negativo hiperplasia 5 7% 

Adenoma 10 13% 

Resorción ósea 
  

Si 71 99% 

No 1 1% 

Calcificación vascular 
  

Si 17 24% 

No 32 44% 

Calcificaciones vasculares en Ecocardiograma 
  

Si 24 33% 

No 48 67% 

Índice de comorbilidad Charlson 
  

2 48 70% 

3 16 23% 

4 3 4% 

5 2 3% 
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En la Tabla 2 se muestra la evolución bioquímica de los parámetros pre y post-quirúrgicos, 

con valores prequirúrgicos para Calcio media de 9.56 ± 1, Fósforo 5.9 ± 1.5 y mediana de 

PTH 1572, en cuanto a la evolución posquirúrgia se observó disminución de los niveles de 

PTH así como fósforo a las 24h con Fósforo 2.7 ± 1 y PTH 41.5. Se mantuvieron niveles 

bajos de PTH a lo largo del estudio siendo a los 2 años una mediana de 188 pg/ml. No así 

con los niveles de fósforo que se incrementaron de forma paulatina siendo a los 2 años de 

5.2 ± 1.3 mg/dl(Figura 1). 

 

 

Tabla 2. Evolución bioquímica de los parámetros posquirúrgicos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Pre Qx 24h 3meses 6meses 12meses 18meses 24meses P 

Calcio (mg/dl) 9.56 ± 1 9.2 ± 1.4 10 ± 2.3 8.6 ± 0.6 8.1 ± 1.2 9.7 ± 2.1 9.6 ± 1.5 0.0001 

Fósforo 

(mg/dl) 5.9 ± 1.5 3.7 ± 1.8 2.7 ± 1 3.8 ± 0.9 4.7 ± 0.87 5.2 ± 1.6 5.2 ± 1.3 0.0001 

PTH (pg/ml) 1572 41.5 111.3 233.5 176.5 188 180 
 

 

(747-3751) (1.2 - 706) 

(4.57-

712.3) (3.1-1357) (3.2-990) 1.57-950) 1.97-1079) 0.001 



27 

                                                                                 

Grafico 1. 

 

 

 

 

En el análisis multivariado  (Tabla 3) no se encontró asociación entre las variables los nive-

les prequirúrgicos de Parathormona, calcificaciones valvulares e índice de comorbilidad y 

el riesgo de mortalidad. Se muestra para los niveles de Parathormona prequirúrgica HR 1 

(0.99-1.0) con p 0.297, para las calcificaciones valvulares HR 4.3 (.678-15.9) p 0.197 y para 

el índice de comorbilidad con Score de 1 con mortalidad del 26% con HR 2.4 (0.26-12.3) P 

0.99, Score de 2 mortalidad también del 26% HR 4.7 (.46-41.11) P  0.99 y con Score de 3 

HR 4.0 (1-1.02) P 0.99.  
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Tabla 3. Variables asociadas a mortalidad  

 

 

 

HR (95% IC) P 

Parathormona prequirúrgica 1 (0.99-1.0) 0.297 

Calcificaciones valvulares 4.3 (0.678-15.9) 0.197 

Índice de  Comorbilidad  

  

1 2.4 (0.26-12.3) 0.99 

2 4.7 (0.46-41.11) 0.99 

3 4.0 (1-1.02) 0.99 
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XI. DISCUSIÓN 

La PTX es actualmente una técnica quirúrgica que ha demostrado reducir la mortalidad en 

los pacientes con HPTS con ERC, tal y como se reporta en el USRDS,  

Donde se demostró reducción de la mortalidad en un 15%.10 Sin embargo una debilidad de 

esta cohorte es que no tomó en cuenta las comorbilidades y los factores de riesgo cardio-

vascular. 

Diversos estudios han tratado de determinar si existen factores de riesgo que incrementen 

la mortalidad en los pacientes sometidos a paratiroidectomía, sin embargo  no se ha diluci-

dado un factor de riesgo específico hasta el momento.  

 

Trombetti y cols,33 realizaron un estudio de cohorte, en donde analizaron 704 pacientes, 

con ERC de los cuales 40 fueron sometidos a PTX, de estos pacientes la mayoría con 

etiología de ERC por glomerulonefritis crónica (13) enfermedad renal poliquística (9), nefro-

patía tubulointersticial (12), enfermedad vascular (4) y diabetes 1, el 73% en HD, 10% en 

Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria y 18% ambas terapias. Así mismo, 664 se tomaron 

como grupo control, se tomaron en cuenta variables tales como modalidad de diálisis, 

tiempo en diálisis, número de injertos renales, factores de riesgo cardiovascular a través 

del índice de Charlson.   Encontrando una disminución de riesgo de mortalidad del 78% (IC 

95% 0.14-0.37, P= 0.0001. 

 Las variables que influyeron en la mortalidad fueron la edad de inicio de diálisis (OR 1.09, 

IC 95% 1.03-1.15, p=0.003), se encontró una reducción en la mortalidad con HR 0.23; 95% 

CI:0.14-0.37. Ya que en este este estudio se analizaron dos grupos uno control de pacientes 

no paratiroidectomizados, también se encontraron diferencias entre estos grupos en cuanto 
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a la supervivencia con la edad avanzada, con mayor índice de Charlson al igual que en 

nuestro estudio y tiempo en hemodiálisis.  

Yao y cols, encontraron que en una población de 146 pacientes en hemodiálisis a los cuales 

se les realizo paratiroidectomia, el factor de riesgo mas importante fue la Hipertension y la 

enfermedad cerebrovascular  para mortalidad, la cual reportaron en 17.1%. 

Moysés y cols, realizaron un estudio de cohorte en donde evaluaron 251 pacientes de los 

cuales 123 se realizó PTX contra 128 los cuales el grupo control no realizando tratamiento 

quirúrgico. Las causas de etiología de ERC eran en su mayoría secundarias a Hipertensión 

Arterial Sistémica 58.5% a Diabetes Mellitus 12.6% como variables utilizaron: calcio ioni-

zado, fósforo, fosfatasa alcalina, PTH, 15 vitamina D, fracturas y terapia previa con calcitriol. 

El riesgo de mortalidad encontrado fue del 42% al no realizarse la PTX con IC 95% 0.28-

0.67 p<0.0001.Se encontró relación de la mortalidad con la edad HR 1.06 IC 95% 1.04-1.08 

P<0.0001 y al  no realizarse PTX HR 3.91 IC 95% 2.30-6.66 P<0.0001. 

Almquist y cols 37, analizaron una cohorte de 20 011 pacientes de los cuales 590 se realizó 

PTX, se excluyeron 11 pacientes. De estos 423 se contrban en diálisis y 156 presentaba 

función renal residual, se compararon con el grupo control de 1234 pcientes. Se encontró 

que la PTX presentó mejoría de la supervivencia con HR 0.74 (95% IC 0.62-0.90. Dentro 

de las variables que se utilizaron fueron el tiempo en terapia de reemplazo renal, si conser-

vaban función renal residual y la modalidad de la diálisis.  

 

Iseki y cols 36, realizaron un estudio de cohorte de 303 pacientes paratioidectomizados, se 

encontraron como variable de riesgo niveles de PTHi mayores de 16.6 pg/ml se incremen-

taba la mortalidad en 3.13 OAS 54.9% p=<0.0001), teniendo variables de riesgo tales como 
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calcio, fósforo, albúmina, fosfatasa alcalina, albúmina no representaron factores de riesgo 

independientes. 

En el estudio reportado por Trombetti y cols, 33 al momento de realización de paratioidecto-

mía el 40% de los pacientes habían presentado eventos cardiovasculares de tipo infarto o 

angina (18%), insuficiencia cardiaca (18%), evento vascular cerebral (5%). En nuestro es-

tudio los pacientes previo a la realización de paratioidectomía presentaban FEVI <60%, así 

como calcificaciones vasculares y a nivel de válvulas cardiacas lo que podría inferir en su 

mayor riesgo cardiovascular posterior a la cirugía. Así mismo nuestro estudio mostró el nivel 

de índice de Charlson que también confiere mayor mortalidad anual, reflejado por una me-

dia de Score de 3 que confiere un 52% de mortalidad. 

En nuestra población el porcentaje de supervivencia fue del 82%, similar reportada en la 

población china pero menor de lo reportado en población anglosajona. En nuestro análisis 

multivariado no se encontró como factores de riesgo los niveles de calcio, fosforo y PTH 

prequirúrgicas, similar a lo encontrado en otros estudios.  

La presencia de calcificaciones vasculares y valvulares no parece influir en la sobrevida de 

los pacientes, al menos a dos años de seguimiento. 

 Si bien no fue significativo el índice de comorbilidad de Charlson, se aprecia una tendencia 

al incremento del riesgo de muerte a mayor puntaje del mismo, aunque posiblemente no 

significativo por el tamaño de muestra. 

El gammagrama de paratiroides tiene una sensibilidad de 92 a 98%, para detectar hiper-

plasia del tejido paratiroideo, y el USG de cuello  sensibilidad de 72 a 89%, por lo que son 

estudios que se utilizan más para localizacion topográfica del tejido hiperplásico y/o ade-

noma. Las hallazgo encontrados en los estudios de imagen (gammagrama paratiroideo y 

USG de cuello) son factores que no impactan en la mortalidad de los pacientes 
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La tendencia bioquímica después de la paratiroidectomía es la esperada y similar a la re-

portada en los diversos  estudios, encontrando que a los 24 meses posteriores a la cirugía 

la mayoría  mantiene  niveles de PTH por debajo de 800pg/ml.  En nuestro estudio la me-

diana de PTH posquirúrgica fue de 41.5 pg/ml.  
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XII. CONCLUSIONES 

En el presente estudio se encontró una sobrevida del 82% a 2 años en pacien-

tes paratiroidectomizados por Hiperparatiroidismo Secundario a Enfermedad 

Renal Crónica. No se encontró algún factor de riesgo independiente que incre-

mente la mortalidad en un periodo a 2 años de seguimiento. 
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XIII. PERSPECTIVAS 

La sobrevida informada de pacientes paratiroidectomizados en el presente trabajo es similar 

a la informada en otros estudios de mayor población a pesar de que la paratiroidectomía 

pudiera conferir complicaciones, sigue siendo una opción para el tratamiento del Hiperpa-

ratiroidismo Secundario grave cuando no hay respuesta farmacológica.  
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XV. ANEXOS  
 
 

              
                            INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

           UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD  
      COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
                                          CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN         

                                     PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN (ADULTOS) 
        

SOBREVIDA A 2 AÑOS EN PACIENTES PARATIROIDECTOMIZADOS CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA DEL 
CENTRO MEDICO SIGO XXI  

 
Lugar y Fecha: Ciudad de México a ______ de _________________ del 2017 
Número de registro: ___________________________________________________ 
 
Se le invita a participar en el protocolo de estudio SOBREVIDA A 2 AÑOS EN PACIENTES 
PARATIROIDECTOMIZADOSCON ENFERMEDAD RENAL CRONICA DEL CENTRO MEDICO SIGO XXI  
 
Es importante que usted sepa que su participación en totalmente voluntaria y su decisión no repercutirá en la calidad de 
atención que recibe en este hospital. 
 
Introducción: Dentro de las principales complicaciones de la insuficiencia Renal Crónica se encuentran la elevación de la 
hormona paratiroidea (lo que se conoce como hiperparatiroidismo secundario) la cual ayuda a regular los niveles en sangre 
de calcio y fósforo. La elevación de esta hormona genera cambios a nivel de hueso cuyos síntomas son: dolor óseo, comezón, 
fracturas, así como daño en el corazón puede llevarlo a un infarto y arritmias. El tratamiento quirúrgico (llamado paratiroidec-
tomía) se realiza cuando las molestias son severas y consiste en quitarle 3 y media glándulas paratiroideas de las 4 que tiene 
para diminuir la hormona paratiroidea en sangre. La realización de esta cirugía de forma oportuna ha demostrado disminuir 
las complicaciones asociadas como la mortalidad cardiovascular. 
 
Objetivo: Evaluar la sobrevida de los pacientes a los cuales se les realizó paratiroidectomía y  Conocer los factores de riesgo 
que influyen en su sobrevida. 

Procedimientos: Se tomaran los siguientes datos de su expediente clínico: Nombre, Número de seguridad social, Fecha de 
nacimiento, Edad, Peso, Talla, IMC, Género, Masculino, Femenino,  causa de la enfermedad renal crónica, Fecha de cirugia, 
tratamiento medico utilizado para bajar los niveles de paratohormona, Niveles en sangre de calcio, fósforo, hormona parati-
roidea, hallazgos de Ecocardiograma, Gammagrama paratiroideo, Serie osea metabólica. 
 
Posibles Riesgos y Molestias: Los datos serán tomados del expediente clínico, por lo que se considera un estudio sin riesgo. 
 
Posibles beneficios: Es importante conocer las causas de mortalidad de los pacientes sometido a cirugía de paratiroidecto-
mizados ya que esto servirá para conocer que factores influyen en la sobrevida después de la cirugía.  
 
Privacidad y Confidencialidad: Se obtendrá la información que se encuentra en el expediente clínico, así como se obtendrán 
datos contactando a los pacientes vía telefónica, previa identificación del contactante. 
 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas al estudio dirigirse a: 
Investigador responsable: Dra. Kenia Bernal Monroy Médico Residente del Departamento clínico de nefrología CMN 
SXXI. E-mail: kennya.b16@gmail.com 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de investigación 
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4to piso bloque “B” de la unidad de congresos, colonia Doctores. México, 
DF., CP06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, correo electrónico: comisión.ética@imss.gob.mx 
_____________________________                                                      ___________________________________ 
       Nombre y firma del sujeto                        Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 
 
 
____________________________                                                   ____________________________________ 
                 Testigo 1              Testigo 2 
 
___________________________                                                       ____________________________________ 
Nombre, dirección, relación y firma                                            Nombre, dirección, relación y firma 
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    INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
           UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD  

      COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 
 
 
 
 

¨SOBREVIDA A 2 AÑOS EN PACIENTES PARATIROIDECTOMIZADOS CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA DEL 
CENTRO MÉDICO SIGLO XXI¨ 

                                                    
 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE:……………………………………………………….……N° DE PACIENTE……………………………….. 

EDAD………………………….. GENERO:   MASCULINO………..FEMENINO……………… 

Nefropatía Diabética 1 

Hipertensión Arterial 2 

Glomerulonefritis Cró-
nica 

3 

Nefropatía Lúpica 4 

Otros  5 
 
ETIOLOGIA DE LA ERC:…………………….. 
PREQUIRÚRGICOS   CA……………….. P…………………….  PTH…… ECOCARDIOGRAMA……………… 
GAMMAGRAMA PARATIROIDEO………………………………… SERIE OSEA………………………………….. 
NIVELES SERICOS POSTERIOR A CIRUGÍA 

 PTH Ca P 

24 hrs    

3 meses    

6 meses    

12 meses    

18 meses     

24 meses    

 
COMORBILIDADES  A 2 AÑOS: …………………………………………………………………. 
MUERTES: SI (    )  NO  (    ) 
CAUSA:…………………………………………………………………………………………………………………. 



42 

                                                                                 

 

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON 

 

 

PATOLOGÍA PUNTAJE 
Infarto al Miocardio 1 
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1 
Enfermedad cerebrovascular 1 
Demencia 1 
Enfermedad Pulmonar Crónica 1 
Artritis 1 
Úlcera Péptica 1 
Enfermedad Hepática 1 
Diabetes Mellitus 1 
Hemiplejía 2 
Insuficiencia renal 2 
Tumores 2 
Leucemia 2 
Linfoma 2 
Metástasis 6 
SIDA 6 
PUNTAJE TOTAL 0 A 37 
SCORE MORTALIDAD 
0 

1-2 

3-4 

5 O MAS 

12% 

26% 

52% 

85% 
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