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OBJETIVO: Determinar la calidad de vida en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados
de paratiroidectomia de la Unidad Metabdlica de la UMAE HEP comparada con controles sanos.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio comparativo, transversal, ambilectivo,
prolectivo, unicéntrico y homodémico en  pacientes operados de paratiroidectomia por
hiperparatiroidismo primario desde el 2009 hasta Febrero de 2017 y controles sanos en el servicio
de Unidad Metabdlica del Hospital de la UMAE HEP, el instrumento utilizado para determinar
calidad de vida fue el cuestionario SF 36 y para determinar depresion el cuestionario CESD. Para el
estudio se incluyeron a los pacientes mayores de 18 afios de edad y menores de 80 afios, con
diagndstico previo de hiperparatiroidismo primario y que fueron operados de paratiroidectomia,
ademéas que aceptaron realizar la encuesta. Se excluyeron a pacientes con hiperparatiroidismo
primario que no fueron operados de paratiroidectomia y se eliminaron a aquellos pacientes con
informacién incompleta. Para el andlisis estadistico se utilizaron las pruebas de Kolmogorov

Smirnovv, Mann Whitney, chi cuadrada y Pearson.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 34 pacientes con hiperparatiroidismo primario operados
de paratiroidectomia y 34 pacientes control con un promedio de edad de 57.3 £ 11.9 y 57.1+11.4
respectivamente, con predominio de mujeres en cada grupo 88.2%. Al comparar la calidad de vida
entre los pacientes postoperados de hiperparatiroidismo versus controles, se obtuvo una puntuacion
de SF-36 de 55 vs 73.1, p=0.003. Los factores asociados enfermedad renal crénica con OR13 p 0.000,
depresion con OR 18, p 0.000 y osteoporosis con OR 3.66 p 0.025.


mailto:camelia_kme@hotmail.com,tlrescamilla@hotmail.com

CONCLUSION: Los pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de paratiroidectomia
tienen menor calidad de vida comparado con controles sanos, los factores asociados a mala calidad
de vida fueron enfermedad renal cronica, depresion y osteoporosis.
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1.- ANTECEDENTES
1.1. GENERALES
Hiperparatiroidismo Primario
El hiperparatiroidismo primario (PHPT) es un desorden endocrino caracterizado por produccion
autonoma de hormona paratiroidea (PTH), es la causa mas comun de hipercalcemia, la incidencia es
mas elevada en pacientes entre los 50 y 60 afios de edad, con pico en la séptima década de la vida,
afecta al 2% de pacientes mayores de 55 afios y es de 2 a 3 veces mas comun en mujeres (1). El
hiperparatiroidismo primario normocalcémico es definido como una condicion en la cual se presenta
persistentemente cifras de calcio normales en presencia de niveles elevados de PTH (2).
La mayoria de los casos son esporadicos (90-95%), en los cuales el PHPT es atribuido a un adenoma
solitario paratiroideo en el 80-85% de los casos. Un doble adenoma esté presente en el 4% de los
casos Y la hiperplasia de las cuatro glandulas se presenta en el 15-20% de los casos, el carcinoma es
una causa muy rara de PHPT, menos del 1% (3). Los desordenes paratiroideos familiares son
responsables del 5% de casos de PHPT e incluye la neoplasia enddcrina multiple tipo 1 (MEN 1) y
tipo 2A (MEN 2A) e hiperparatiroidismo familiar aislado, hipercalcemia hipocalcitrica familiar,
hiperparatiroidismo neonatal severo, hiperparatiroidismo moderado autosémico dominante (4).
Hay pocos factores de riesgo conocidos, el uso de litio durante un largo periodo de tiempo esta
asociado a un incremento en el riesgo de presentar PHPT, previa irradiacién de cuello o previa
ablacion de tiroides con iodo radioactivo. Los tumores paratiroideos pueden ser debido a defectos
genéticos de factores de crecimiento, proto oncogenes o genes supresores de tumores, mientras que
los tumores esporadicos son asociados a anormalidades en los genes PRAD1/ciclina D1, los
diuréticos tiazidicos disminuyen la excrecion de calcio y pueden condicionar hiperparatiroidismo leve
(5).
Es necesario una regulacion precisa del calcio intra y extracelular, la hormona paratiroidea incrementa
la reabsorcion tubular de calcio a nivel renal, estimula la liberacién de calcio en sistema esquelético,
conduce a la formacion de 1-12 hidroxivitamina D y aumenta la reabsorcion de calcio a nivel
gastrointestinal (6). En pacientes con hiperparatiroidismo primario normocalcémico se sugiere que
hay una 6rgano resistencia a las acciones de la hormona PTH, de hecho se ha revelado una adecuada
supresion de paratohormona en respuesta al calcio (7).
El hiperparatiroidismo primario es un desorden endocrinolégico causado por un tumor paratiroideo o
hiperplasia que resulta en sobreproduccion de PTH y que produce alteraciones en el metabolismo
0seo, calcio y fosfato. La historia natural sugiere que sujetos asintomaticos usualmente pueden estar
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estables 0 no estables indefinidamente. Tanto pacientes sintomaticos como no sintomaticos pueden
presentar afectacion renal, siendo el 6rgano mas afectado, presentando nefrolitiasis recurrente y
nefrocalcinosis, dolor 6seo por afeccion a sistema musculo esquelético o no presentar sintomas
clasicos como alteraciones cognitivas y disfuncion neuropsicolégica (ansiedad, depresion y estado
animico) (8).
Una presentacion menos comun de hiperparatiroidismo asintomético es caracterizada por niveles
normales de calcio y elevados niveles de PTH. El rifidn es el principal 6rgano blanco del PHPT donde
la nefrolitiasis que se presenta en el 20% de los casos y nefrocalcinosis son las principales
complicaciones del PHPT, se puede presentar hipercalciuria en el 35-40% de los casos. Los sintomas
del hiperparatiroidismo suelen ser inespecificos como depresion, pérdida de memoria, fatiga, dolor
muscular o dolor 6seo, enfermedad por reflujo gastroesofagico y disminucion de la concentracion,
ademas de sintomas renales (9).
La PTH actla sobre receptores para PTH en osteoblastos, que estimula la diferenciacion de
osteoblastos a osteoclastos con la subsecuente resorcion Gsea. Los niveles elevados de PTH pueden
ocasionar osteopenia, osteoporosis o presentar quistes y fibrosis, la forma mas severa de enfermedad
Osea es la osteitis fibroquistica. En las manifestaciones 6seas en estadios tempranos el PHPT
asintomatico se asocia a alto recambio 0seo, reduccion de la densidad 6seo mineral, e incremento en
el riesgo de fractura, después de la paratiroidectomia incrementa el remodelado éseo, incrementa la
densidad 6seo mineral y disminuye el riesgo de fractura. Los signos y sintomas de enfermedad 6sea
severa incluyen debilidad muscular proximal con hiperreflexia y fracturas, la afeccion 6sea incluye
tipicamente craneo en sal y pimienta, erosiones 0seas y reabsorcién de falanges (10)
Dentro de las manifestaciones no clasicas atribuidas al PHPT se encuentra disfuncion vascular y
cardiovascular, neurocognitivo con pérdida de la atencion, cambios en la cognicion, depresion y sobre
el metabolismo de la glucosa. Los sintomas gastrointestinales incluyen constipacion, anorexia,
nausea, vomito y dolor abdominal. El exceso de PTH se ha involucrado en el deterioro y pérdida de
la sensibilidad a la insulina empeorando la tolerancia a la glucosa en la diabetes mellitus tipo2.El
hiperparatiroidismo se ha asociado con alteraciones en las funciones cognitivas e incremento en la
incidencia de demencia (11,12).
El hiperparatiroidismo primario severo se asocia con niveles de calcio sérico > 11.2 mg/dl y se ha
asociado a incremento de riesgo cardiovascular. La combinacion de hipercalcemia y elevacion
inapropiada de PTH es la forma mas comun de hacer el diagnostico, el calcio sérico total debe ser
ajustado a albumina. Si el calcio corregido es normal y la PTH se encuentra elevada se debe medir
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calcio ionizado, el diagnostico diferencial incluye hipercalcemia hipocalciurica, condiciones que
asemejan al PHPT y uso de medicamentos como hidroclorotiazida. La paratiroidectomia es el
tratamiento en los individuos sintomaticos, en asintomaticos guias recientes tienen recomendaciones
para cirugia, aunque también se puede considerar en pacientes sin criterios y que prefieren la cirugia
(13).

Paratiroidectomia

La paratiroidectomia es el gold standard en el tratamiento de todos los pacientes sintomaticos con
hiperparatiroidismo primario y para la mayoria de los casos asintomaticos. Se considera el tratamiento
de eleccion en todos los pacientes con PHPT sintomatico, con tasa de curacion de 95-98% (14). Las
técnicas de imagen son Utiles después de tomarse la decision de realizar tratamiento quirdrgico que
incluyen ultrasonido, tecnecio sestamibi, tomografia por emision de positrones y resonancia
magnética (15). Las indicaciones de paratiroidectomia en pacientes asintomaticos de acuerdo al NIH
Third International Workshop: Calcio sérico > 1 mg/dl arriba del nivel normal, aclaramiento de
creatinina < 60 ml/min, T-score <-2.5 en columna lumbar, cadera y/o radio distal o previa fractura,
edad < 50 afos, pacientes en quienes la monitorizacién médica no es posible. Varios estudios han
demostrado regresion de las anormalidades esqueléticas e incremento de la densidad dsea mineral y
disminucion de los osteoclastomas después de la cirugia. Estudios aleatorizados han mostrado mejoria
en la calidad de vida y el la densidad 6seo mineral después de la cirugia en pacientes asintomaticos
(16).

Las complicaciones como sangrado, hipocalcemia y lesion del nervio laringeo recurrente se presenta
en el 1-3%, hipoparatiroidismo, hiperparatiroidismo recurrente o persistente que se presenta del 1 al
10%. Existen otras opciones terapéuticas como el tratamiento farmacoldgico con bifosfonatos,
estrdgenos, moduladores selectivos de receptores de estrégenos o calcimimétcos. (16-18).

Beneficios de la paratiroidectomia

Es el tratamiento definitivo de PHPT que provee en adicion con la mejoria bioguimica reduccion de

la nefrolitiasis, mejoria en la densidad 6seo mineral, disminucion en el riesgo de fracturas y mejoria

en la calidad de vida. El tiempo en el que se presenta mejoria de los sintomas es poco conocido, sin

embargo se ha demostrado que hay mejoria estable a los 6 meses (19).

Los pacientes asintomaticos sometidos a cirugia presentan incremento en la densidad 6sea mineral >

10% durante la primera década, los pacientes sintomaticos con enfermedad Osea severa presentan
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mayor incremento del 60 al 100% en el primer afio después de la cirugia. Después de 15 afios de la
cirugia se normaliza la densidad 6seo mineral en columna lumbar, cuello femoral y radio distal.
Estudios previos sugieren que la paratiroidectomia disminuye el riesgo de fractura en pacientes con
PHPT, ademas de que reduce el riesgo de nefrolitiasis. Silverbeg et al reportaron que la recurrencia
de nefrolitiasis es de 75% en pacientes tratados de forma conservadora y 0% en pacientes tratados
con cirugia. Los marcadores bioquimicos 6seos retornan a niveles normales a pocos meses tras la
cirugia. En los efectos cardiovasculares algunos pacientes se benefician en pardmetros
cardiovasculares, como presion arterial, funcion diastdlica de ventriculo izquierdo y masa ventricular
izquierda. Otros estudios no confirman otros hallazgos, pocos estudios aleatorizados han evaluado
los efectos benéficos después de la cirugia, sin embargo, estudios observacionales indican que la
hipertensién no mejora después de la cirugia (20,21).

Calidad de vida en hiperparatiroidismo primario
Los sintomas neuropsiquiatricos son causa de disminucién de la calidad de vida en pacientes con
hiperparatiroidismo primario. En 1988 Joborn y cols. publicaron que los sintomas neuropsiquiatricos
se presentaban en un 23% de pacientes con PHPT, 78% presentan depresion y ansiedad, pérdida de
memoria, dificultad para concentrarse, irritabilidad, somatizacion, trastornos del estado de animo y
del suefio, letargia, neurastenia, paranoia, alucinaciones, desorientacion, confusion, ademas de fatiga,
insomnio, dolor 6seo y de articulaciones, disfuncion cognitiva, desordenes del suefio, sintomas
psicoldgicos y psiquiatricos que pueden ir desde depresion y ansiedad a psicosis y coma, disminuye
la habilidad para terminar las tareas en casa, asi como disminuye la interaccion social. Se ha
investigado por tomografia con emisién de positrones el flujo sanguineo cerebral y metabolismo, el
estudio demostrod reduccion del flujo sanguineo en pacientes con hiperparatiroidismo primario no
tratado, el cual vuelve a ser normal después de la paratiroidectomia. Presumiblemente, los signos y
los sintomas no clasicos tienen un impacto negativo en la calidad de vida (22).
La PTH regula los niveles de calcio intracelular y circulacion de calcio y puede inducir apoptosis en
exceso de calcio, las elevadas concentraciones de PTH se relaciona con disminucion del flujo
cerebral, donde la PTH rP (proteina relacionada a PTH ) inhibe la actividad de los canales de calcio
via receptor PTH/PTHrP que contribuye a mantener la funcion neuronal normal, esto basado en la
hipétesis de que el i6n calcio atraviesa la barrera hematoenceféalica, los depdsitos de calcio en el
cerebro se relaciona con demencia frontal subcortical, la PTH también promueve la conversion de
vitamina D a su forma activa la 1,25 hidroxivitamina D, que ha mostrado efectos de neuroproteccion.
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Recientes hallazgos sugieren que la elevacion de PTH se asocia a disminuciéon en la funcion cognitiva
e incremento en la incidencia de demencia. La disfuncion endotelial también ha sido demostrada
como factor para disminucién de la cognicion en pacientes con hiperparatiroidismo primario (11,22).
La calidad de vida también se ve afectada por las manifestaciones cardiovasculares algunos estudios
han mostrado una variable prevalencia de anormalidades cardiovasculares en pacientes con PHPT
con incremento variable de la morbimortalidad. Estos incluyen hipertension, hipertrofia ventricular
izquierda, anormalidades de la funcion cardiaca, enfermedad arterial coronaria, anormalidades
vasculares, alteraciones de la conduccion, calcificacion valvular y miocardica. Alteraciones en el
metabolismo de lipidos con disminucién de HDL e incremento de triglicéridos los cuales han sido
descritos. Hay pocos estudios controlados de hipertensién arterial y PHPT, en los cuales no es clara
la causa de la hipertrofia ventricular izquierda y disfuncion diastolica que cuando estan presentes se
asocian a elevacion de PHPT vy calcio (9,14,22). Hay amplia evidencia que el PHPT se asocia a
alteraciones del eje hipotalamo hipofisiario adrenal, que puede estar involucrado en complicaciones
metabolicas, neurovasculares y psiquiatricas, no solo asociado a la disrupcion de la homeostasis
mineral sino también al efecto de la PTH sobre las estructuras cardiovasculares, por lo que se sugiere
una relacion bidireccional entre la PTH y el eje renina angiotensina aldosterona. In vitro se ha
observado un efecto estimulador de la PTH en la secrecion de cortisol, in vivo se ha mostrado
hipercortisolismo, pérdida del ritmo circadiano y supresion de cortisol (23).

El tratamiento quirdrgico del PHPT ha mostrado mejoria en el estado de salud, incremento en la
densidad désea y mejoria en el funcionamiento psiquiatrico, cognitivo y en la calidad de vida. Sin
embargo algunos estudios muestran mejoria posquirargica en las manifestaciones neuropsicologicas
y en la cognicion, mientras otros estudios no han mostrado efectos terapéuticos. La cirugia ofrece la
Unica oportunidad de curacion de PHPT, los sintomas neuropsicoldgicos y las alteraciones en la
calidad de vida son comUnmente reportados en PHPT, pero ain debe ser establecido si éstos sintomas
mejoran después de la cirugia, sin embargo los sintomas de PHPT leve son dificiles de evaluar y hasta
el momento no hay un buen predictor del deterioro de la calidad de vida (14,21,23). Hay diversas
herramientas validadas que permiten medir la calidad de vida después de la paratiroidectomia, el mas
usado es el cuestionario SF 36 que mide diversas areas a través de 36 items que incluyen dolor 6seo,
dolor articular, cambios de humor, cansancio, dolor abdominal, sensacion de debilidad, irritabilidad,

alteraciones de la memoria, cefalea entre otros (24,25).
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1.2 ESPECIFICOS:

Se han realizado varios estudios para evaluar la calidad de vida en pacientes con hiperparatiroidismo

primario sin tratamiento quirdrgico y en post operados de paratiroidectomia.

En Abril de 2016 se publicé un estudio acerca del impacto de la paratiroidectomia en la calidad de
vida de pacientes con hiperparatiroidismo primario, Dulfer y cols investigaron si la cirugia mejoraba
la calidad de vida en hiperparatiroidismo primario, el instrumento utilizado fue el SF-36, fue un
estudio multicéntrico, prospectivo de casos y controles; los casos se definieron como pacientes con
PHPT demostrado bioquimicamente programados para cirugia, los controles fueron pacientes
eutiroideos programados para hemitiroidectomia por enfermedad benigna. Los pacientes fueron
reclutados de abril de 2007 a diciembre de 2010 y se les dio seguimiento por un afio. Se incluyeron
101 pacientes, 52 casos y 49 controles. La tasa de respuesta con SF-36 en la evaluacion a los 3y 12
meses fue de 96.2% y 88.5% respectivamente en el grupo de PHPT. El grupo de enfermedad tiroidea
tuvo tasa de respuesta de 89.8% y 89.8% a los 3y 12 meses respectivamente. La tasa de sintomas
con el cuestionario fue 88.5% y 82.7% para el grupo de PHPT y 87.7% 87.5% para el grupo tiroideo
alos 3 and 12 meses respectivamente. Todos los pacientes con PHPT tenian niveles de calcio elevados
antes de la cirugia, (2.75[2.68-2.87]Jmmol/L), los cuales se normalizaron después de la cirugia. La
mediana del puntaje en el componente fisico fue significativamente mas bajo en preoperatorio del
grupo con PHPT con el grupo tiroideo (42.24 vs 46.65; p < .05). A los 3 y 12 meses después de la
cirugia desaparecieron esas diferencias (dispepsia, poliuria y polidipsia) hubo mejoria significativa
en los pacientes del grupo de PHPT en todos los dominios a los 3 meses, pero sobre todo en fatiga,

dolor muscular y nicturia (26).

Cheng S. y cols en 2015 evaluaron los cambios cuantitativos de la calidad de vida de pacientes con
hiperparatiroidismo primario asintomatico. Realizaron un metanalisis donde se revisaron diferentes
bases de datos de ensayos clinicos aleatorizados donde compararon la calidad de vida entre pacientes
sometidos a cirugia y pacientes en vigilancia con hiperparatiroidismo asintomatico, la calidad de vida
fue evaluada con SF-36, tres ensayos evaluaron 294 pacientes. Al afo, los pacientes sometidos a
paratiroidectomia tuvieron mejor desempefio fisico significativamente (Cl 0.04-0.57; p=0.02) y

desempefio emocional (Cl 0.02-0.55; p=0.03). A los 2 afios, el grupo sometido a cirugia tuvo
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significativamente mejor funcionamiento emocional (ClI 0,02 a 0,67;p=0.04) que el grupo control.
Ademaés, en comparacion al inicio, el desempefio emocional mejord después la cirugia (C10.02-0.60;
p=0.04), mientras que el desempefio emocional empeor6 en los pacientes que solo estaban en
vigilancia (0,55 a -0,02; p=0.07) (27).

M Ryhanen y cols en 2015 evaluaron la calidad de vida en pacientes con hiperparatiroidismo antes
y después de la paratiroidectomia, se utilizo el instrumento 15D, éste se utiliz6 previamente para
estudiar la calidad de vida en varias enfermedades enddcrinas, pero no en PHPT, se probo la hipotesis
gue en pacientes con PHPT el instrumento 15D podria servir como un instrumento sensible para la
evaluacion de sintomas neurocognitivos, que puede predecir que pacientes se beneficiaran de la
cirugia. Todos los pacientes que fueron operados por PHPT y que primero habian contestado el
cuestionario 15D fueron incluidos en el estudio. La edad media fue de 65 afios (39 a 85) and 81.4%
fueron mujeres, la media de calcio ionizado fue 1.47+/- 0.12 mmol y concentracién de PTH 176.3
+/- 155.6 ng/l. Los parametros clinicos y de laboratorio fueron medidos 6 meses antes y 12 meses
después de la cirugia, el estudio se realiz6 en 124 pacientes referidos para paratiroidectomia en el
Hospital de la Universidad de Helsinlki de Octubre de 2010 a Mayo de 2013. Antes de la cirugia, los
pacientes con PHPT tuvieron un puntaje 15D menor en comparacién con los controles (0.813 vs
0.904, p< 0.001), las areas mas afectadas fueron funcion mental, malestar y sintomas como angustia,
depresion, vitalidad y actividad sexual fueron mas afectada (todos p<0.001). Fueron predictores de
deterioro de la calidad de vida el nimero de medicamentos (p=0.001), sintomas subjetivos (p<0.05),
la 25-hidroxivitamina D (25-OHD) fue de significacion marginal (p=0.051). Comparado con la
puntuacion basal, la puntuacion 15D mejoré 6 meses después de la cirugia (0.813 vs 0.865,p<0.001)
y el efecto sostenido a un afio (0.878, p<0.001). La mejoria clinicamente importante se present6 en el
77.4% de los pacientes (p<0.001) sobre todo en la funcion mental, depresion, vitalidad y actividad

sexual y 13.7% presentaron deterioro de la calidad de vida (28).

Blanchard y cols en el 2014 evaluaron la calidad de vida en pacientes con hiperparatiroidismo
primario leve, se realiz6 en 116 pacientes entre Diciembre de 2007 y Junio de 2010 en 4
departamentos de endocrinologia en Francia, el instrumento que se utilizé fue SF 36 antes y después
de la paratiroidectomia a los 3, 6 y 12 meses y detectar de forma preoperatoria que pacientes se
beneficiarian del procedimiento quirurgico. El estudio fue de tipo prospectivo, multicéntrico. La edad
media fue de 68 afios (51 a 87 afios), 96 mujeres y 26 hombres. Después de la cirugia la tasa de
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curacion bioquimica fue de 98%,antes de la cirugia el componente mental fue de 38.69 de 100 y el
componente fisico fue de 39.53 de 100, al afio el componente mental y fisico fueron de 41.29 en 100
y 42.3 de 100 respectivamente, el subgrupo analizado mostré6 mejoria significativa en los pacientes
menores de 70 afios y calcio > 10.4 mg/dl, el estudio concluyé que los pacientes con
hiperparatiroidismo leve presentaron mejoria en la calidad de vida un afio después de la

paratiroidectomia (29).

En 2007 Caillard y cols publicaron un estudio en el que evaluaron la calidad de vida de los pacientes
y los sintomas no especificos antes y después de PHPT curado. Fue un estudio prospectivo y
multicéntrico que se realiz6 desde Mayo de 2003 a Septiembre de 2004, incluy6 a 100 pacientes (86
mujeres y 14 hombres), participaron 6 departamentos de Endocrinologia en Francia. Solo se
incluyeron pacientes curados. El instrumento utilizado fue SF 36, el cual se realiz6 antes y despues
del procedimiento a los 3, 6 y 12 meses después al procedimiento para evaluar la calidad de vida y
los sintomas no especificos. La edad media fue de 65 afios (30 a 90 afios).Antes de la cirugia los
sintomas principales fueron ansiedad 89%, dolor muscular, 6seo y articular 87%, distension
abdominal 82%, cefalea 81%, la calidad de vida fue significativamente mejor a los 3 y 6 meses
(p<0.05), a un afio después de la cirugia la mejoria persistia en los 8 dominios. Al afio de la
paratiroidectomia los sintomas disminuyeron significativamente principalmente pérdida del apetito,

pérdida de peso, cefalea y nausea (30).

Sheldon y cols en 2002 evaluaron la calidad de vida en el hiperparatiroidismo después de la
paratiroidectomia. Se realiz6 un analisis de cohortes prospectivo de pacientes con PHPT y se analiz6
antes y 1 afio después de la paratiroidectomia. Se evaluaron de forma consecutiva 74 pacientes que
se sometieron a tratamiento quirtrgico en un periodo de 15 meses. El instrumento utilizado fue SF-
36. Los pacientes fueron categorizados en dos grupos, el grupo 1 de 43 pacientes asintomaticos v el
grupo 2 de 29 pacientes sintomaticos. Cuando se compararon los resultados antes de la cirugia estaban
alterados 5 de 8 dominios, en el postoperatorio presentaron mejoria, mejoraron 7 de 9 dominios
después de la cirugia en comparacion antes de la cirugia. El grupo 1 mostro alteraciones en 3 dominios

y mejoria en 2, mientras que en el grupo 2 mostraron mejoria en 7 dominios (31).

Amstrup y cols en el 2011 publicaron un estudio en el que se comparo la calidad de vida en pacientes
con PHPT operados de paratiroidectomia con grupo control, se incluyeron 102 pacientes, 51 con
15



PHPT y 51 casos controles apareados por edad y sexo, se utilizd6 SF 36 como instrumento de
medicién, los pacientes fueron evaluados a 7.4 (5-15) afios promedio, se realizd un estudio
observacional, comparativo, los criterios de inclusion fueron: hipercalcemia ajustada a albumina,
PTH plasmatica elevada y normocalcemia persistente despues de la cirugia, los criterios de exclusion
fueron: enfermedad 6sea metabdlica diferente a PHPT, malignidad, insuficiencia renal, malabsorcion,
sarcoidosis, tratamiento con vitamina D y calcio, abuso de alcohol y recurrencia de PHPT y PTH
elevada. En los resultados los pacientes con hiperparatiroidismo presentaron puntuaciones mas bajos
en funcionalidad fisica (p=0.01), limitaciones causadas por problemas emocionales comparada con
controles (p=0.01), vitalidad (p<0.001) y salud en general (p<0.001). Comparado con los controles,
los casos tenian puntajes méas bajos en el componente fisico (47.9-58.7) vs 49.6 (45.2-55.9), p=0.03)
y componente mental (49.7-58.1) vs 52.5 (44.7-55.5), p=0.04). El estudio mostré una disminucién
significativa en la calidad de vida, que incluia: debilidad, cambios de humor, sensacion de malestar,
el puntaje del componente mental fue mas bajo respecto al grupo control. Comparado con los
controles, los casos tuvieron un IMC mas alto que los controles (BMI; 26.+/- 4.7 vs 28.8+/- 6.0 kg/m2,
p<0.001).El IMC promedio fue de 27.3 kg/m, la obesidad fue mas comin (14.28%) en los casos que
en los controles (12%), donde las mujeres presentaron mayor IMC, ademas de alta frecuencia de
hipertension (CVD; 41.2 vs 62.7%, p=0.03) y enfermedades cardiovasculares. El estudio concluyo
que 5 afios después de la cirugia de tratamiento de PHPT los pacientes tuvieron una baja calidad de
vida, ademas de un IMC alto comparado con pacientes sanos, la baja calidad de vida en parte

relacionada con la elevacion del IMC y la presencia de enfermedades cardiovasculares (32).
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2. JUSTIFICACION

El hiperparatiroidismo primario es la tercera enfermedad enddcrina méas comun después de la diabetes
y la patologia tiroidea, con prevalencia de 0.1 a 1% e incidencia de 28 casos por cada 100 000
individuos en la poblacion general, los sintomas neuropsiquiatricos se presentan hasta en un 23% de
pacientes con hiperparatiroidismo primario, algunos estudios han mostrado una variable prevalencia
de anormalidades cardiovasculares en pacientes con hiperparatiroidismo primario con incremento
variable de la morbimortalidad (21).

Sin embargo algunos estudios muestran mejoria posquirdrgica en las manifestaciones
neuropsicoldgicas y en la cognicion, mientras otros estudios no han mostrado efectos terapéuticos.
La cirugia ofrece la Unica oportunidad de curacion de PHPT, los sintomas neuropsicoldgicos y las
alteraciones en la calidad de vida son cominmente reportados en PHPT, pero aun debe ser establecido
si éstos sintomas mejoran después de la cirugia, sin embargo los sintomas de PHPT leve son dificiles
de evaluar y hasta el momento no hay un buen predictor del deterioro de la calidad de vida. La
necesidad de aplicar un instrumento sensible en éstos pacientes fue reconocida recientemente, es por
eso que este estudio evaluara la calidad de vida en los pacientes con hiperparatiroidismo primario
operados de paratiroidectomia de la Unidad Metabdlica comparado con controles sanos en el Hospital
de Especialidades Manuel Avila Camacho utilizando el instrumento SF-36 y CESD ya que es
necesario conocer si los pacientes postoperados de paratiroidectomia mejoran su sintomatologia
después de la cirugia asi como determinar los factores relacionados con la calidad de vida para realizar

las modificaciones pertinentes en éstos pacientes y evitar futuro desarrollo de complicaciones.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia estimada a nivel mundial de hiperparatiroidismo primario es de 1 a 7 casos por 1000
adultos, en Estados Unidos se reporta una incidencia de 16 a 95.7 casos por 100 000 habitantes por
afio. En Europa la prevalencia de PHPT es de 21/1000 en mujeres y 3/1000 en la poblacion en general.
En nuestro pais se desconoce la incidencia actual del hiperparatiroidismo primario.

Hay pocos estudios que han evaluado la calidad de vida en pacientes con hiperparatiroidismo primario
con instrumentos validados, se han centrado principalmente en los sintomas y calidad de vida en
pacientes con hiperparatiroidismo primario que han sido intervenidos quirdrgicamente. En México
no se dispone de estudios de calidad de vida en ésta poblacion.

Los sintomas neuropsiquiatricos mejoran después de la paratiroidectomia como la cognicion, estado
de animo, ansiedad, calidad de vida y funcién psicoldgica aunque hay estudios que muestran no
presentan una mejoria significativa de la calidad de vida y por otro lado desarrollo de hipertension
arterial sistémica e incremento en el indice de masa corporal, desarrollo de sindrome metabolico y
complicaciones cardiovasculares. Se ha comparado con controles sanos la calidad de vida y se ha
visto que hay diferencias entre la calidad de vida de los pacientes operados de paratiroidectomia
comparada con controles sanos a pesar de que los pacientes con hiperparatiroidismo primario han

sido operados y por otro lado desarrollo de sindrome metabdlico, hipertension y otras complicaciones.
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4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢Cual es la calidad de vida de pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de

paratiroidectomia comparada con controles sanos?
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5. HIPOTESIS DE TRABAJO

HIPOTESIS NULA
La calidad de vida no esta afectada en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de

paratiroidectomia comparada con controles sanos
HIPOTESIS ALTERNA

La calidad de vida puede estar afectada en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de

paratiroidectomia comparada con controles sanos
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6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar calidad de vida en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de la

paratiroidectomia comparado con controles sanos

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la relacién entre el dominio fisico y emocional en pacientes operados de paratiroidectomia

comparada con controles sanos

Determinar las caracteristicas sociodemogréficas de pacientes con hiperparatiroidismo primario

operados de paratiroidectomia en relacién a calidad de vida.

Evaluar los factores clinicos (hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal cronica,
osteoporosis y fracturas) asociados a mala calidad de vida en pacientes con hiperparatiroidismo

primario postoperados de paratiroidectomia comparado con controles sanos
Evaluar los factores bioguimicos (glucosa, triglicéridos, HDL, calcio) asociados a mala calidad de

vida en pacientes con hiperparatiroidismo primario postoperados de paratiroidectomia comparado

con controles sanos
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MATERIAL Y METODOS
71  DISENO DEL ESTUDIO

e Tipo de Estudio: comparativo
e Caracteristicas del estudio
a) Por la participacion del investigador: observacional
b) Por temporalidad: transversal
c) Por ladireccionalidad: ambilectivo
d) Por la informacion obtenida: prolectivo
e) Por la institucionalidad: unicéntrico

f) Por el tipo de poblacién: homodémico.

7.2 UBICACION ESPACIO - TEMPORAL

Se estudiaron los pacientes del servicio de la Unidad Metabdlica de la UMAE “Manuel Avila
Camacho” IMSS-Puebla operados de paratiroidectomia por hiperparatiroidismo primario desde el
2009 hasta Febrero de 2017.

7.3  UNIVERSO DE TRABAJO

7.3.1. POBLACION FUENTE
Pacientes de la Unidad Metabdlica del Hospital de Especialidades Puebla CMN UMAE “Manuel

Avila Camacho” con hiperparatiroidismo primario

7.3.2. POBLACION ELEGIDA
Se seleccionaron a los pacientes con hiperparatiroidismo primario que fueron sometidos a
paratiroidectomia y que aceptaron acudir a evaluacion; el grupo control se obtuvo pareado de acuerdo

al género, edad, IMC y escolaridad en relacion a los pacientes operados de paratiroidectomia
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7.4. CRITERIOS DE SELECCION

7.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes con diagnostico de hiperparatiroidismo primario postoperados de paratiroidectomia
-Personas de >18 afios de edad y < 80 afios

-Que acepten realizar la encuesta

7.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Paciente con diagnostico de hiperparatiroidismo primario y no ser operado

7.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con informacion incompleta
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7.5 ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se incluyeron los pacientes con hiperparatiroidismo primario que fueron operados de
paratiroidectomia y se incluyeron de acuerdo al sexo, edad, escolaridad e indice de masa corporal un
grupo control. Se aplico el cuestionario SF 36 y CESD al grupo operado de paratiroidectomia y al
grupo control.

Se realizo el andlisis de resultados mediante estadistica descriptiva, se determiné la calidad de vida
de cada uno de los grupos y se determinaron los factores asociados a la calidad de vida en
postoperados de paratiroidectomia. Se comparé la calidad de vida entre el grupo de

hiperparatiroidismo primario operado de paratiroidectomia y el grupo control.

7.6.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Conveniente para el investigador para término del trabajo en el periodo de tiempo hasta Agosto 2017
7.6.2 TIPO DE MUESTREO

Se incluyeron a todos los pacientes con diagndstico de hiperparatiroidismo primario
postoperados de paratiroidectomia desde 2009 hasta Febrero de 2017
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7.7  VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

VARIABLES DEMOGRAFICAS

UNIDAD DE
VARIABLE TIPO ESCALA
MEDICION EQUIPO
Edad Cuantitativa | Continua Afios
o Nominal Masculino/
Geénero Cualitativa ) _ )
Dicotomica Femenino
y o Nominal Empleado/
Ocupacion Cualitativa o
Dicotémica Desempleado
o o Nominal Con pareja/
Estado civil Cualitativa . ) j
Dicotomica Sin pareja
Primaria
Secundaria
Escolaridad Cualitativa Ordinal Preparatoria
Licenciatura
Posgrado
VARIABLES DEL ESTUDIO
UNIDAD DE EQUIPO
VARIABLE TIPO ESCALA
MEDICION
Calidad de vida Cuantitativa Discreta SF 36

(puntuacién)

Hipertension Cualitativa Nominal SioNo
Arterial Dicotomica

Diabetes Mellitus Cualitativa Nominal SioNo
Dicotomica
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Enfermedad Renal Cualitativa Nominal SioNo
Cronica Dicotoémica
Osteoporosis Cualitativa Nominal SioNo
Dicotomica
Fracturas Cualitativa Nominal SioNo
Dicotomica
Depresion Cualitativa Nominal CESD
SioNo
VARIABLES CONFUSORAS
VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD BE EQUIPO
MEDICION
Otra Cualitativa Nominal SioNo
Comorbilidad Dicotomica
Tiempo de Cuantitativa Continua Afios
Evolucion
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7.8 CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable dependiente: Calidad de vida

Variable Independiente: Paratiroidectomia en pacientes con hiperparatiroidismo primario

EDAD:
Definicion conceptual: tiempo que una persona ha vivido en afios a contar desde que nacid.
Definicion operacional: afios de vida en pacientes operados de paratiroidectomia por

hiperparatiroidismo primario y controles

GENERO

Definicion conceptual: conjunto de caracteristicas fisicas, genéticas y sociales que hacen la diferencia
entre el macho y la hembra de las especies superiores

Definicion operacional: género femenino o masculino de los pacientes con hiperparatiroidismo

primario operados de paratiroidectomia y controles

OCUPACION
Definicion conceptual: Actividad a la que una persona se dedica en un determinado tiempo
Definicion operacional: pacientes con empleo o sin empleo operados de paratiroidectomia por

hiperparatiroidismo primario y controles

ESTADO CIVIL

Definicion Conceptual: situacion personal en que se encuentra 0 no una persona fisica en relacion a
otra, con quien se crean lazos juridicamente reconocidos sin que sea su pariente, constituyendo con
ella una institucion familiar, y adquiriendo derechos y deberes al respecto.

Definicion Operacional: Pacientes con pareja o sin pareja con hiperparatiroidismo primario

operados de paratiroidectomia y controles

ESCOLARIDAD
Definicion Conceptual: Tiempo durante el que un alumno asiste a la escuela o a cualquier centro de

ensefianza.
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Definicion Operacional: Grado maximo de estudios de los pacientes con hiperparatiroidismo primario
operados de paratiroidectomia y controles ya sea primaria, secundaria, preparatoria, licenciatura y

posgrado.

CALIDAD DE VIDA

Definicién Conceptual: términos de satisfaccion de necesidades en las esferas fisica, psicoldgica,
social, de actividades, material y estructural

Definicion Operacional: De acuerdo a la puntuacion de la escala SF-36 se determina una puntuacion,
cuando es < 69 indica peor estado de salud y >70 mejor estado de salud, la cual se determinara en

pacientes operados de paratiroidectomia por hiperparatiroidismo primario y en controles

HIPERTENSION ARTERIAL

Definicion Conceptual: es la elevacion persistente de la presion arterial por encima de los valores
establecidos como normales por consenso. Se ha fijado en 140 mm Hg para la sistélica 0 maxima y
90 mm Hg para la diastélica o minima.

Definicion Operacional: Tension arterial > 140/90mm Hg en dos o mas ocasiones de los pacientes

hiperparatiroidismo primario operados de paratiroidectomia

DIABETES MELLITUS
Definicion Conceptual: es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no produce

insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce

Definicion Operacional: Determinacion de glucosa en ayuno > 126 mg/dl, glucosa plasmatica a las 2
hrs > 200 mg/dl durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa con carga de 75 g de glucosa,
hemoglobina glicosilada > 6.5%, paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia con glucosa al azar

> 200 mg/dl en pacientes operados de paratiroidectomia por hiperparatiroidismo primario

ENFERMEDAD RENAL CRONICA
Definicion conceptual: Es un deterioro progresivo de la funcidn renal que se caracteriza por presentar
un descenso de la capacidad de filtrado por el rifion y la consecuente acumulacion de sustancias

nitrogenadas en sangre, principalmente la urea y sus derivados, asi como la creatinina, durante un
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periodo de tiempo superior a tres meses, el estado final de esta situacion se conoce como uremia o
sindrome urémico.

Definicion operacional: alteracién estructural o funcional renal (sedimento, imagen, histologia) que
persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la funcion renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60
ml/min/1,73 m2 sin otros signos de dafio renal en pacientes con hiperparatiroidismo primario

operados de paratiroidectomia

OSTEOPOROSIS

Definicion conceptual: Enfermedad sistémica, metabolica y multifactorial caracterizada por masa
6sea baja y deterioro microarquitecténico del hueso, con un consecuente aumento de la fragilidad
Osea y susceptibilidad a las fracturas.

Definicion operacional: Densidad mineral 6sea inferior a -2.5 o fracturas vertebrales excluyendo otras

patologias en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de paratiroidectomia

DEPRESION

Depresion conceptual: conjunto de sintomas de predominio afectivo (tristeza patoldgica, apatia,
anhedonia, desesperanza, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia
frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan presentes sintomas
de tipo cognitivo, volitivo y somaético, por lo que podria hablarse de una afectacién global psiquica y
fisica, haciendo especial énfasis en la esfera afectiva.

Definicion operacional: Se determinara por medio del instrumento CESD: Es un cuestionario con
cuatro opciones de respuesta que indican la frecuencia y/o intensidad de la presentacion de cada item,
la escala de cada item puntla de 0 a 3 para los de sentido negativo, y de 3 a 0 para los de sentido
positivo; el rango de puntuacion es de 0 — 60 puntos. El punto de corte usualmente utilizado es > 16.

TIEMPO DE EVOLUCION

Depresion conceptual: es una magnitud fisica fundamental, el cual puede ser medido utilizando un
proceso periodico, entendiéndose como un proceso que se repite de una manera identica e
indefinidamente.

Definicion operacional: Afos transcurridos desde la paratiroidectomia en pacientes operados de

hiperparatiroidismo primario
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79 METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Los pacientes del servicio de Unidad Metabolica del Hospital de Especialidades Manuel Avila
Camacho postoperados de paratiroidectomia y el grupo control sano contestaron el cuestionario SF-

36 para evaluacion de la calidad de vida y CESD para evaluacion de depresion.
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7.10 TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Todos los pacientes operados de paratiroidectomia por hiperparatiroidismo primario fueron invitados
a participar en el estudio, en relacién a los pacientes que aceptaron se obtuvo un grupo control de
personas sanas gque fueron pareadas por género, edad, IMC y escolaridad, previa autorizacion y firma
del consentimiento informado se otorgo el cuestionario SF 36 y CESD para ser llenado. Se registraron
los resultados, se identificaron los factores asociados a la calidad de vida y se compararon los
resultados con controles sanos anotando los resultados e integrandolos a la base de datos.

Cuando se completd la recoleccion de datos se realizd la estadistica descriptiva para determinar
frecuencias y proporciones para variables nominales y para las numéricas medidas de tendencia
central y de dispersion, se realiz6 la comparacion entre el grupo sometido a cirugia y el grupo control
de sanos con pruebas de Kolmogorov Smirnovv, Mann Whitney, chi cuadrada y Pearson, se realizd

el reporte final de los resultados.
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7.11 ANALISIS DE DATOS:
Para la estadistica descriptiva se utilizaron medidas de tendencia central y medidas de dispersion para
variables numéricas y para variables nominales se utilizaran frecuencias y proporciones.
Para evaluar calidad de vida se aplicaron los instrumentos SF-36 y CESD, se comparé calidad de
vida y los factores asociados en pacientes postoperados de hiperparatiroidismo primario y controles

sanos, se aplicaron pruebas de Kolmogorov Smirnovv, Mann Whitney, chi cuadrada y Pearson.
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8.- LOGISTICA
8.1 Recursos Humanos
e Investigador principal.
e Asesores expertos

e Aplicadores de instrumento

8.2 Recursos Materiales
e Expedientes clinicos
e Material bibliografico recopilado
e Cuestionarios SF-36
e Cuestionario CESD
e Papeleria, computadora, impresora

e Paquete para analisis estadistico

8.3 Recursos Financieros
e Recursos propios del investigador principal
e Recursos del Servicio de Unidad Metabdlica

e Recursos del Hospital de Especialidades Puebla.

8.4 Consideraciones éticas
El protocolo se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de México promulgada en 1986
y al codigo de Helsinki de 1975 y modificado en 1989, respecto a la confidencialidad de los

participantes en el estudio, por lo que se solicitara consentimiento informado por escrito y firmado.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

RECOPILACION
BIBLIOGRAFICA
ELABORACION
DE
ANTEPROYECTO
DESARROLLO
DE LA
INVESTIGACION
CAPTURA DE LA
INFORMACION
ANALISIS DE
DATOS

REDACCION
DEL
DOCUMENTO
FINAL

ENERO
2017

FEBRERO MARZO

2017

2017

ABRIL
2017

MAYO JUNIO
2017 2017

JULIO
AGOSTO
2017
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10.- DIAGRAMA DE FLUJO

Ve

Busqueda de Bibliografia

U

Estructurar protocolo de tesis

U

Seleccidn de pacientes

AV

A

Firma de consentimiento

informado y aplicacién de SF-36
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O

Andlisis de resultados de
cuestionario

<

Recabar resultados

20

Realizacion de analisis
estadistico

U

Conclusiones y reporte de
resultados
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11.-ANEXOS

[N

L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

DETERMINACION DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON HIPERPARATIROIDISMO
PRIMARIO OPERADOS DE PARATIROIDECTOMIA COMPARADO CON CONTROLES SANOS

NINGUNO

PUEBLA 2017

DETERMINAR LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO
OPERADOS DE PARATIROIDECTOMIA COMPARADA CON CONTROLES SANOS.

EL HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO ES LA TERCERA ENFERMEDAD ENDOCRINA MAS
COMUN, PRESENTA AUMENTO EN LA PREVALENCIA DE ANOMALIAS CARDIOVASCULARES Y
AUMENTO DE LA MORTALIDAD, ADEMAS DE ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS Y DE LA
COGNICION QUE MEJORAN DESPUES DE REALIZAR PARATIROIDECTOMIA SIN EMBARGO
HAY ESTUDIOS QUE NO HAN DEMOSTRADO ESTOS EFECTOS POR LO QUE ES NECESARIO
CONOCER S| LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE PARATIROIDECTOMIA MEJORAN SU
SINTOMATOLOGIA DESPUES DE LA CIRUGIA ASi COMO DETERMINAR LOS FACTORES
RELACIONADOS CON LA CALIDAD DE VIDA PARA REALIZAR LAS MODIFICACIONES
PERTINENTES EN ESTOS PACIENTES Y EVITAR FUTURO DESARROLLO DE
COMPLICACIONES.

CONTESTAR CUESTIONARIO SF-36 Y CESD

NINGUNA

DETERMINAR CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES OPERADOS DE PARATIROIDECTOMIA Y DE
CONTROLES SANOS

ACUDIR CON INVESTIGADORES AL TERMINO DEL ESTUDIO

EL PACIENTE PUEDE RETIRARSE EN CUALQUIER PARTE DEL ESTUDIO

LOS INVESTIGADORES RESGUARDARAN LA INFORMACION DE LOS PACIENTES SIN USO
INADECUADO DE LA INFORMACION

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: CONOCER LA CALIDAD DE VIDA DE
LOS PACIENTES CON HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO OPERADOS DE

PARATIROIDECTOMIA

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

DR. MARCO ANTONIO ESCAMILLA MARQUEZ

Colaboradores:

DRA. IRMA BEATRIZ GONZALEZ MERINO, DRA.CAMELIA CRUZ RODRIGUEZ
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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11.2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

RECOLECCION DE DATOS DE HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

Nombre

Fecha

NSS

Teléfono (S)

Edad (afos)

Género (1) Mujer (2) Hombre

Ocupacion (1) Empleado (2) Desempleado

Edo. Civil (1) Con pareja (2) Sin pareja

Escolaridad (1) Primaria (2) Secundaria | (3) Bachiller (4) Profesional | (5) Postgrado
Fecha Qx

Tiempo de

evolucion

Resultados de

patologia 3. Cancer

1. Adenoma

2. Hiperplasia

SOMATOMETRIA

Circunferencia cintura (cm)

Circunferencia cadera (cm)

Peso al Dx (kg)

Peso actual (kg)

Talla (m)

IMC al Dx (kg/m?)

IMC actual (kg/m?)

EXPLORACION

Glucosa actual (mg/dl)
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Triglicéridos (mg/dl)

HDL (mg/dl)

Presion arterial sistolica actual (mmHg)

Presion arterial diastolica actual (mmHgQ)

Componentes del sindrome metabdlico /5

Sx Metabdlico () Si (2) No
HAS (1) Si (2) No
IRC (1) Si (2) No
DM (1) Si (2) No
Osteoporosis (1) Si (2) No
Fracturas (1) si (2) No

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS RESIDUALES

Hipoparatiroidismo (1) Si (2) No
Lesion del nervio laringeo (1) si (2) No
Hiperparatiroidismo persistente (1) si (2) No
Hipertension Arterial (1) Si (2) No
IRC (1) si (2) No
ESCALAS

SF36

CESD Depresién (1) si (2) No Puntaje
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11.3.- CUESTIONARIO SF-36

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36. Versidn espanol

|- En general, usted dirfa que su salud ¢s:
1 0 Excelente
20 Muy buena
30 Buena
40 Regular
50 Mala

2+ ¢Cmo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un aile?
I 0 Mucho mejor ahora que hace un aifo

200 Algo mejor ahors que hace un afio
30 Miis o menos igual que hace un afto
40 Algo peor ahora que hace un aflo

50 Mucho peor ghora que hace un aio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL,

3= Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
10 Sf, me limita mucho :
20 §1, me limita un poco
30 No. no me limita nada

4.» Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la nspirndora, Jugar a los bolos o caminar més de una hora?
| O3 SI, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada *

5.~ Su satud actual, gle limita para coger o Hevar 1a bolsa de la compra?
L0 $i, me limita mucho
213 Sf, me limita un poco
30 No, no me limita naa

}

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36. Verikon aapaol

G- Su salud actual, gle Himita para subir varios pisos por l escalera?
10 8, me limita mucho
261 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

7.~ Su salud actul, gle limita pars subir un sole piso por la escalera?
10 8f, me limita mucho
20 i, me limita un poco
30 No, no me limita nade

8- Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
10 81, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

9.+ Su salud actual, )le limita para caminar un kilémetro o més?
10 $i, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 N, o me limita nada

10.+ Su salud actual, gle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de
tmetros)?
10 Si, me limita mucho
20 Sf, me limita un poco
30 No, no me limita nada

11.- Su slud actual, gle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
100 8i, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nads

12.+ Su salud actual, ¢le limita para bakarse o yestirse por sl mismo?
10 S1, me limits mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me |imita nada
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.l‘. .
CUESTIONARIO DE SALLD SF-36. Versidn espafiol

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS,

13~ Durante las & Glimas semanas, ;uvo que reducir el tiempo dedicado ol trabajo 0 &
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 si
20 No

14.- Duranie las 4 iltGimaes semanns, ;hize menos de Jo que hubicra querido hacer, a
causa de su salud fisica?
10 Si
20 No

15.- Durante las 4 \ltimas sémanas, ;tuve que dejar de hacer algunas tareas ea su
trabajo o en sus actividades cotidianas, 8 causs de su salud fisics?
10 si
20 No

16.- Durante las 4 dltimas semanas, ;twvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal). a causa de su salud
fisica? y

10 Si
20 Neo
17« Durante Ia5 4 Gltimas semanas, /tuvo que reducir el tiempo dedicado al rabajo 0 a
Sus actividades cotidianas, a causa de algis problemi emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso?
10 Si
200 No -

18.- Durante las 4 Gltmas semanas, | hizo menos de lo que hubicra querido hacer, &
oblema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

19.« Durante las 4 itimas semanas, ;no hizo su rabajo o sug actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, g causa de algin problema emocional (como

estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 Si
20 No

Pigina 3 de 7

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36. Vorsion esporol

20.- Durante lzs 4 Qitimas semanas, /hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los
wmigos, los vecinos u olres personas?

NMC..vooc
30 Regular
4 O Bastante
50 Mucho

21.- ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 (ltimas semanes?
1 0 No, ninguno
20 Si, muy poco
30 Si, un peco
40 Si, moderado
50 Si mucho
6 & Si, muchisimo

22.- Durante las 4 ltimas semanis, ;basta qué punto ¢l dolor fe ha dificultado su trabajo
habitual (incluido ¢l trabajo fucra de casa y las tareas domésticas)?
1 0 Nada
20 Unpico
30 Regufar
4 0 Bastante
50 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23 Durante las 4 ]timas semanas, joudnto tiempo se sintid lleno de vitalidad?
10 Siempre
20 Casi siempre
30 Muchas veoes
40 Algunas veces
50 Sélo alguns vez
6 0] Nunca

Paanadde7 .

41



24

13-

26.-

27«

28.-

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36. Varsion espafiol

Durante a5 4 Ghtimas semanas, jcudnto tiempo estuvo muy nervioso?
10 Siempre

20 Cas: siempre

3 0 Muchas veces

40 Algunas veces

50 Sélo alguna vez

60 Nunca

Durante las 4 (ltimas semanas, ;cuanto tGempo se sintid tan bajo de moral que
nada podfa animarle?

10 Siempre

20 Casi siempre

3 J Muchas veces

40 Algunas veces

50 Sélo alguna vez

60 Nunca

Durante las 4 §itimas semanas (cudnto tiempo s sintid calmade y tranquilo?
10 Siempre

20 Casi siempre

33 Muchas veces

40 Algunas veces

50 Sdlo alguna vez

60 Nunca

Durante |as 4 4ltimas semanas, jcuénto tiempo tuvo mucha energia?
10 Siempre

2 0 Casi slempre

3 01 Muchas veces

401 Algunas veoes

50 Selo alguna vez

6CJ Nunca

Durante las 4 ltimas semanas, ; cudnto liempo se sinti6 desanimado y triste?
10 Siempre

200 Casi siempre

30 Muchas veces

4101 Algunes veces

50 Sdlo alguna vez

6 Nunca

PhginaSde 7

29..

il

.-
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar & los amigos o

CUESTIONARIO DE SALUD SF.36, Version espanol

Durante Jas 4 Gliimeas semanas, ;, cuanto tiempo se sintid agotado?
10 Siempre

20 Casi siempre

30 Muchas veces

40 Algunas veces

50 Solo alguna vez

61 Nunca

- Durante las 4 dltimas semanas, ;, cuanto tempo se sintid feliz?
1 0 Siempre

20 Casi siempre

30 Muchas veces

40 Algunas veces

500 Sélo alguns vez

60 Nunca

Dusante fas 4 Gltimas semanas, ¢, cudnto tismpo se sintid cansado?
1 O Siempre

203 Casi siempre

30 Muchas veces

40 Algunas veces

50 Sdlo alguna vez

603 Nunca

Durante fas 4 @ltimas semanas, jcon qué frecuencia 12 salud fisica o los problemas

famniliares)y?
10 Siempre
20 Casi sicmpre
30 Algunas veces
40 Sélo alguna vez
50 Nunca

Pagina 6 da 7
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-24. Versidn s s

POR FAVOR, DIGA 51 LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES,

33-

34

35.-

36,

Creo que me pongo enfermo més facilmente que otras personas.
| O Totalmente cierta ]

2 0 Bastante cierta _

30 Nolosé

4 0 Bastante falsa

30 Totalmente falsa

Estoy tan sano como cualquisra.
| O Totalmente ciertn

200 Bastante ciera

10 Nolose

4 [0 Bastante falsa

50 Tomlmente falsa

Creo gue mi salud vaa empeorar,
1 T Totalmente cierta

20 Bastante cierta

10 Nolosé

4 O Bastante falsa

50 Totalmente falsa

Mi salud es excelente,
10 Towlmente cicrta
20 Bastante cterts
30 Nolost

4] Bastante fals
50 Totalmente falsa

Pagra 7de 7
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11.4.-CUESTIONARIO CESD
CES-D FOLIO

Sexo, Masculino: Femenino:______

Instruceiones. Loa 1as frases que deseriben como Raramente | Algunas o
usted podria haberse sentido © comportado. | o Ninguna | Pocas
Marque con una X con que frecuencia se ha | ver veces
sentido de esta manera durante las Gltimas | (menos de {1-2 dias)
un dia)

Ocasionalmente
13-4 dias)

La mayor parte
0 toda ¢
tiempo

{5 o mas dizs)

1. le molestaron cosss que usualmente no le

2 No se sentia con ganas de comer; no tenia

eRn i ey
0

7 . Sentla que no podia quitarse de encima la
224 aun con la ayuda de su famika o amigos

N I
5

Sentia que usted era tan buene persana como

)

T

2 s dificultad en mantener su mente en lo que

TAIEs
L

L._..m!b’f#em'ﬂiﬂo {a)

:Senda Que todo 1o que hatia era un esfuerzo

g&scmu optimista sobre el futuro

Ponsé que s vida habia sido un fracaso

0.5 sentix con miedo

: _'ﬁgmgﬁo.«a ingquiets

12 Estaba contento {a)

; Hablo menos de lo usual

& Sesintio solo (a)

S

25 5inti6 que |3 gente no cra amistosa

16, Difruto de fa vids

'17. Pa;d 13105 llorando

1850 5intic triste

9. Sentia que no le caia bien a la Rente

20. No tenia ganas de hacer nada

Total :
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12. RESULTADOS

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON
HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO OPERADOS DE PARATIROIDECTOMIA Y
CONTROLES SANOS

Las variables demograficas estudiadas en los pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de

paratiroidectomia y controles sanos fueron: edad, género, ocupacion, estado civil y escolaridad.

En el estudio se incluyeron 34 pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de
paratiroidectomia y 34 controles sanos, la edad promedio en el grupo operado de paratiroidectomia
fue de 57.3£11.9 yde 57.1+ 11.4. El grupo de edad predominante se encontrd entre los 47 y 66 afos
(Tabla 1, Gréfica 1)

TABLA 1. Estadistica descriptiva de la edad en los pacientes con hiperparatiroidismo primario

operados de paratiroidectomia y controles sanos

NUmero Minimo Maximo Media Moda Mediana Desviacion  Varianza Coeficiente de

estandar variacion
Pacientes ‘ 34 31 77 57.35 44 58 11.97 139.11 0.20
Controles ‘ 34 30 76 57.15 57 57 11.49 128.24 0.19

GRAFICA 1. Frecuencia de edad de pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de
paratiroidectomia y controles sanos

GRUPO DE EDAD
ExXt

Croadrode

40

304

Frecuencia
r
3
1

GRUPO DE EDAD Grupo 1: <47 afios
Grupo 2: 47-66 afos

Grupo 3: >67 afios
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Género de pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de paratiroidectomiay
controles sanos
La mayoria de pacientes en ambos grupos correspondio al género femenino (Tabla 2 y Gréfica 2)

TABLA 2. Estadistica descriptiva del género en pacientes con hiperparatiroidismo primario
operados de paratiroidectomia y controles sanos

Pacientes Numero Proporcion Porcentaje Tasa Razon Error Intervalo de
muestral  Confianza

Mujeres 30 0,88 88.2 75 7.5 55 77.42-98.98
mujeres

Hombres 4 0,11 11.7 por 55 0.92-22.48

Controles cada

Mujeres 30 0,88 88.2 10 7.5 55 77.42-98.98
hombres

Hombres 4 0,11 11.7 5.5 0.92-22.48

GRAFICA 2. Porcentaje de género en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de

paratiroidectomia y controles sanos

HOMBRES .

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%
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Ocupacién de pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de paratiroidectomia y
controles sanos

En ambos grupos la mayoria de pacientes corresponden a pacientes sin empleo (Tabla 3 y Grafica 3)

TABLA 3. Estadistica descriptiva del género en pacientes con hiperparatiroidismo primario
operados de paratiroidectomia y controles sanos

Pacientes Numero Proporcién Porcentaje Tasa Razén

Error Intervalo
(%) muestral de
Confianza
Empleados 8 0,23 235 Por cada 0.30 7.2 9.39-37.61
Desempleados 26 0,76 76.4 3 empleados 7.2 62.29-90.51
Controles hay
Empleados 9 0,26 26.4 10 0.36 7.5 11.7-41.1
Desempleados 25 0,73 73.5 desempleados 7.5 58.8-88.2
GRAFICA 3.
OCUPACION

PACIENTES CONTROLES
30

25

20

15

10

¥
|

EMPLEADOS DESEMPLEADOS

Escolaridad de pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de paratiroidectomia y
controles sanos
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La mayoria de los pacientes de ambos grupos cont6 con escolaridad primaria (Tabla 4 y grafica 4)

TABLA 4. Estadistica descriptiva de escolaridad en pacientes con hiperparatiroidismo

primario operados de paratiroidectomia y controles sanos

Escolaridad
Pacientes

Primaria

Secundaria
Bachillerato

Profesional

Posgrado

Controles

Primaria

Secundaria
Bachillerato
Profesional

Posgrado

Pacientes Proporcion

16

12

11

0,47

0,23
0,17

0,8
0,2

0,35

0,32
0,14
0,14
0,2

Porcentaje
(%)

47

23.5
17.6

8.8
2.9

35.2

32.3

14.7

14.7
2.9

Tasa Razon
20 con 2
primaria
por cada
10 con
secundaria
2.6
5.3
16
10 con 1
primaria
por cada
10 con
secundaria
2.4
2.4
12

Error
muestral

8.5

7.2

6.5

4.8
2.8

8.1

2.8

Intervalo
de
confianza
30.34-
63.66

9.39-
37.61
4.86-
30.34
-0.2-18.2

-2.58-
8.38

19.4-51

16.7-50.8
3-26.4
3-26.4

-2.58-
8.38
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GRAFICA 4.

Escolaridad de pacientes operados de
paratiroidectomia y controles sanos

POSGRADO
PROFESIONAL

BACHILLERATO

PRIMARIA

B CONTROLES m PACIENTES

En cuanto al estado civil en el grupo de pacientes operados de paratiroidectomia el 61.7% tenia
pareja y en el grupo control el 70.5%. (Tabla 5 y grafica 5)

TABLA 5. Estadistica descriptiva del estado civil en pacientes con hiperparatiroidismo

primario operados de paratiroidectomia y controles sanos

Estado Numero Proporcién Porcentaje Tasa Razén  Error Intervalo
Civil (%) muestral de
Confianza
Pacientes
Con Pareja 21 0,61 61.7 l6con 1.6 8.3 455-77.9
pareja
por 10
sin
pareja
Sin Pareja 13 0,38 38.2 22-54.4
Controles
Con Pareja 24 0,70 70.5 24con 24 7.8 55.3-85.7
pareja
por 10
sin
pareja
Sin Pareja 10 0,29 29.4 14.2-44.6
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GRAFICAS.

Estado Civil de Pacientes operados de
paratiroidectomia y controles sanos
30

20
i Il m
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Pacientes Proporcion Porcentaje (%) Controles

70
60
50
40

B Con Pareja M Sin Pareja

Tiempo de evolucidbn en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de

paratiroidectomia

El tiempo promedio desde la paratiroidectomia en pacientes operados de PHPT hasta la evaluacién
de calidad de vida fue de 27.6 meses, con un rango minimo de 2 meses y maximo de 149 meses.
(Tabla 6 y gréfica 6)

TABLA 6. Estadistica descriptiva del tiempo de evolucidn en pacientes con hiperparatiroidismo

primario operados de paratiroidectomia

Tiempdéde Minimo Maximo Media Moda  Mediana Desviaciéon Varianza Coeficiente

evolucioén estandar de
variacion
Meses \ 2 149 27.62 21 21 28.83 807 1.02
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GRAFICA 6.

— Mormal
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TIEMPO DE EVOLUCION (MESES)
Resultado de patologia en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de

paratiroidectomia

La mayoria de pacientes operados de paratiroidectomia tuvieron reporte histopatoldgico de
adenoma (Tabla 7 y gréfica 7)

TABLA 7. Estadistica descriptiva del resultado de histopatologia en pacientes con

hiperparatiroidismo primario operados de paratiroidectomia

Resultado NUmero Proporcion Porcentaje

Patologia (%)

Adenoma ‘ 25 0,73 735
Hiperplasia ‘ 5 0,14 14.7

Cancer ‘ 4 0,11 11.7
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GRAFICA7.

RESULTADO DE PATOLOGIA
EN PACIENTES OPERADOS
DE PARATIROIDECTOMIA

TABLA 8. CARACTERISTICAS DE PACIENTES
PARATIROIDECTOMIA Y CONTROLES SANOS

= Adenoma

= Hiperplasia

Céncer

CON PHPT OPERADOS DE

GENERO
MUJERES (n;%)
EDAD (ANOS)
OCUPACION
EMPLEADO (n;%)
ESTADO CIVIL
CON PAREJA (n;%)
ESCOLARIDAD
PRIMARIA (n;%)
SECUNDARIA (n;%)
BACHILLERATO (n;%)
PROFESIONAL (n;%)
POSGRADO (n;%)
TIEMPO DE EVOLUCION (meses)
RESULTADO DE PATOLOGIA
ADENOMA (n;%)
HIPERPLASIA (n;%)
CANCER (n;%)
CARACTERISTICAS CLINICAS

PACIENTES CONTROLES
OPERADOS (n=34)
(n=34)
30 (88.2) 30 (88.2)
57.3+119 57.1+11.4
8 (23.5) 9 (26.4)
21 (61.7) 24 (70.5)
16 (47) 12 (35.2)
8 (23.5) 11 (32.3)
6 (17.6) 5(14.7)
3(8.8) 5 (14.7)
1(2.9) 1(2.9)
27.6 (2-149)
25 (73.5)
5(14.7)
4(11.7)

VALOR
p

0.64

0.2
0.5

0.3

0.8
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CIRCUNFERENCIA CINTURA (CM) 93.6+11.1 97.6+9.1 0.2
CIRCUNFERENCIA CADERA (CM) 99.0+12.5 100.8+9.4 0.2
IMC 28 (18.4-41) 30.5 (24.5-41) 0.6
PRESION ARTERIAL SISTOLICA (MMHG) 122.3 (90-180) 118.6 (80-160) 0.26
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA (MMHG) 78.3 (60-100) 74.2 (60-90) 0.17
SINDROME METABOLICO (n;%) 18 (52.9) 19 (55.8) 0.8
HIPERTENSION ARTERIAL (n;%) 19 (55.8) 6 (17.6) 0.001
DIABETES MELLITUS TIPO 2 (n;%) 4(11.7) 2 (5.8) 0.39
ENFERMEDAD RENAL CRONICA (n;%) 19 (55.8) 0 (0) 0.00
OSTEOPOROSIS (n;%) 22 (64.7) 1(2.9) 0.00
FRACTURAS (n;%) 13 (38.2) 5 (14.7) 0.02
OBESIDAD (n;%) 10 (29.4) 13 (38.2) 0.44
CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS
GLUCOSA (MG/DL) 100.0 (78-215) 103.3(76-319) 0.65
TRIGLICERIDOS (MG/DL) 194.0 (68-499) 182.0 (79-520) 0.20
HDL (MG/DL) 44.3+11.4 48.249.5 0.2
CALCIO (MG/DL) 9.1 (6.50-14.40) 8.7 (7.90-9.80) 0.09
CREATININA (MG/DL) 1.8 (0.46-14.8) 0.6 (0.51-1.10) 0.00
TASA DE FILTRADO GLOMERULAR 56.9 (3-102) 96.3 (70.1-134.9) 0.00
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS
HIPOPARATIROIDISMO (n;%) 1(2.9)
LESION DE NERVIO LARINGEO (n;%) 1(2.9)
HIPERPARATIROIDISMO PERSISTENTE (n;%) 3(8.8)
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA (n;%) 19 (55.8)
ENFERMEDAD RENAL CRONICA (n;%) 19 (55.8)

U-Mann Whitney

Caracteristicas Clinicas en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de

paratiroidectomia y controles sanos

La circunferencia de cintura promedio en el grupo de pacientes con PHPT operado de
paratiroidectomia fue de 93.6+ 11.1 y en el grupo de controles sanos fue de 97.6+9.1. La
circunferencia de cadera promedio en el grupo operado de paratiroidectomia fue de 99+12.5y en el
grupo de controles sanos fue de 100.8+9.4.

El IMC promedio en el grupo de pacientes con PHPT operados de paratiroidectomia fue de 28 y en
el grupo de controles sanos fue de 30.5. La presion arterial sistélica promedio en el grupo de pacientes
operados de paratiroidectomia fue de 122.3 y en el grupo control de 118.6. En el grupo operado de

paratiroidectomia la presion arterial diastélica promedio fue de 78.3 y en el grupo control de 74.2

53



Hipertension Arterial

La hipertension arterial sistémica se presentd en mayor porcentaje en el grupo con PHPT operado de

paratiroidectomia en 55.8% comparado con 17.6% en el grupo control. Se obtuvo una p de 0.001.

(Tabla 9)

TABLA 9. Estadistica descriptiva de hipertension arterial en pacientes operados de

paratiroidectomia y controles sanos.

Hipertension Namero Proporcion Porcentaje Tasa Razén  Error Intervalo de
Arterial (%) muestral Confianza
Pacientes

Hipertension 19 0,55 55.8 12 1.2 8.5 39.14-72.46

hipertensos
por cadal0
no
hipertensos
Sin 15 0,44 44.1 27.44-50.76

Hipertension
Controles

Hipertension 6 0,17 17.6 2 0.2 6.5 4.86-30.34

hipertensos
por cada
10 no
hipertensos
Sin 28 0,82 82,3 69.56-95.04

Hipertension

Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus Tipo 2 se presentd en un 11.7% en los pacientes con hiperparatiroidismo

primario operados de paratiroidectomia y en 5.8% en pacientes control con valor de p de 0.39 (Tabla

10).

TABLA 10. Estadistica descriptiva de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes operados de

paratiroidectomia y controles sanos
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Diabetes Numero Proporcion Porcentaje Razoén Tasa Error Intervalo de

Mellitus Tipo (%) muestral Confianza
2
Pacientes
Con DM2 4 0,11 11.7 0.1 1 55 0.92-22.48
diabético
Sin DM2 30 88.2 por 10 77.42-98.98
sin DM2
Controles
Con DM2 2 0,05 5.8 0.06 Ningan 4 -2.04-13.64
diabético
Sin DM2 32 94.1 por 10 86.26-101.94
sin DM2

Enfermedad Renal Crénica
La enfermedad renal cronica se presentd en el grupo operado de paratiroidectomia en el 55.8% y

ningun paciente en el grupo control, con valor de p de 0.00. (Tabla 11)

TABLA 11. Estadistica descriptiva de enfermedad renal cronica en pacientes operados de

paratiroidectomia y controles sanos.

Enfermedad NUmero Proporcion Porcentaje Razon  Tasa Error Intervalo de
Renal (%) muestral Confianza
Cronica
Pacientes
Con ERC 19 0,55 55.8 1.2 12 con 8.5 39.14-72.46
ERC
por 10
sin ERC
Sin ERC 15 0,44 44.1 27.44-60.76
Controles
Con ERC 0 0 0 0 Ninguno 0
con
ERC
por 10
sin ERC
Sin ERC 34 1,0 100

La tasa de filtrado glomerular promedio en el grupo con PHPT operado de paratiroidectomia fue de
56.9 ml/miny en el grupo de controles sanos promedio de 96.3 mi/min. (Tabla 12)
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TABLA 12. Estadistica descriptiva de tasa de filtrado glomerular en pacientes operados de

paratiroidectomia y controles sanos.

TFG Minimo Maéaximo Media Moda Mediana  Desviacion Varianza  Coeficiente de
(ml/min) estandar variacion
Pacientes \ 3 102 56.9 51.25 32 997.5 0,55
Controles | 701 1349 9639 825  95.65 13.57 178.91 0.13

Osteoporosis
La osteoporosis se present6 en el 64.7% en el grupo con PHPT operado de paratiroidectomia y en el
grupo control en 2.9%. (Tabla 13)

TABLA 13. Estadistica descriptiva de osteoporosis en pacientes operados de paratiroidectomia

y controles sanos.

Osteoporosis Numero Proporcién Porcentaje Razén Tasa Error Intervalo de
(%) muestral Confianza
Pacientes
Osteoporosis 22 0,64 64.7 1.8 18 con 8.1 64.7-80.57
osteoporosis
Sin 12 0,35 35.2 por 10 sin 19.33-51.07
Osteoporosis osteoporosis
Controles
Osteoporosis 1 0,2 2.9 0.03 3 con 2.87 -2.712-8.52
osteoporosis
Sin 33 0,97 97 por 10 sin 91.38-102.62
Osteoporosis osteoporosis
Fracturas

Se presentaron en su mayoria en el grupo operado de paratiroidectomia en el 38.2% mientras que en

el grupo control se presentd en el 14.7% (Tabla 14).
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TABLA 14. Estadistica descriptiva de fracturas en pacientes operados de paratiroidectomia y

controles sanos.

Fracturas Numero Proporcion Porcentaje Razdn Tasa Error Intervalo de
(%) muestral Confianza
Pacientes
Fracturas 13 0,38 38.2 0.6 6 con 8.3 22-54.4
fracturas
Sin 21 0,61 61.7 por 10 45.5-77.9
fracturas sin
fracturas
Controles
Fracturas 5 0,14 14.7 0.1 1 con 6 2.94-26.46
fractura
Sin 29 0,85 85.2 Por 10 73.44-96.96
fracturas sin
fractura

Caracteristicas bioquimicas en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de

paratiroidectomia y controles sanos

Los dos grupos presentaron niveles promedio similares de glucosa 100 mg/dl en el grupo operado de
paratiroidectomia'y 103 mg/dl en el grupo control. Los triglicéridos promedio en el grupo de pacientes
con PHPT operado de paratiroidectomia fueron de 194 mg/dl y en el grupo control de 182 mg/dl.
Los valores de HDL promedio en el grupo operado de paratiroidectomia fue de 44.3+11.4 y en el
grupo control fue de 48.2+ 9.5. Los pacientes del grupo con PHPT operados de paratiroidectomia
presentaron niveles mas elevados de calcio en el grupo control de 9.1 mg/dl, en comparacion con el
grupo control que presentd niveles méas bajos de calcio 8.7 mg/dl.

Los pacientes con PHPT operados de paratiroidectomia presentaron niveles mas altos de creatinina

respecto al grupo control con valor de p de 0.00
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Complicaciones Posquirargicas en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de

paratiroidectomia

Dentro de las complicaciones posquirdrgicas el hipoparatiroidismo y lesion de nervio laringeo se
presentaron en el 1%, 3% con hiperparatiroidismo persistente y en su mayoria cursan con hipertension

arterial sistémica y enfermedad renal crénica.

CALIDAD DE VIDA

Se evaluaron los dominios de calidad de vida con el instrumento SF-36 donde la puntuacion total fue
menor en el grupo con PHPT operado de paratiroidectomia respecto a los controles sanos, el grupo
operado de paratiroidectomia tenia puntuacion promedio de 55 y en el grupo control de 71.3 con valor
de p de 0.003 (Tabla 15y 16, grafica 8).

TABLA 15. Estadistica descriptiva de puntuacion calidad de vida en pacientes operados de

paratiroidectomia y controles sanos.

Puntaje Minimo Maximo Media Moda Mediana Desviacion Varianza Coeficiente

Calidad de estandar de variacion

Vida

Pacientes 7.7 85.55 55.01 80.9 60.69 22.08 473.36 0.39
72 17.09 283.76 0.23

Controles 13.47 100 71.39

TABLA 16. Dominios calidad de vida en pacientes con PHPT operados de paratiroidectomia y

controles sanos

PACIENTES OPERADOS CONTROLES VALOR
) (n=34) (n=34) p

PUNTUACION SF-36 55.0 (7.7-85.5) 71.3 (13.4-100) 0.003

CALIDAD DE VIDA SALUD FISICA 53.6 (0-85) 71.6 (10.6-100) 0.004

CALIDAD DE VIDA SALUD EMOCIONAL 58.3 (14.2-100) 71.4 (19-100) 0.014

FUNCION FIiSICA 53.8 (0-95) 77.6 (0-100) 0.00

FUNCION SOCIAL 72.7 (0-100) 76.8 (0-100) 0.46
ROL

ROL FiSICO 54.4 (0-100) 80.8 (0-100) 0.007

ROL EMOCIONAL 50 (0-100) 72.5 (0-100) 0.03
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VITALIDAD 51.0 (5-100) 65.8 (15-100) 0.004

SALUD MENTAL 59.5 (4-100) 70.5 (32-100) 0.054
SALUD GENERAL 50.1+21.9 57.2+20.7 0.2
DOLOR CORPORAL 56.2 (0-100) 71.0 (0-100) 0.031

GRAFICA 8. Puntuacion total SF-36 en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados

de paratiroidectomia y controles sanos
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La calidad de vida salud fisica fue significativamente menor en el grupo con PHPT operado de
paratiroidectomia respecto al grupo control con valor de p 0.04, también la calidad de vida salud
emocional fue significativamente mayor en el grupo control respecto al grupo operado de

paratiroidectomia con valor de p 0.014 (Tabla 14 y Grafica 9).
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GRAFICA 9. Calidad de vida salud fisica y salud emocional
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En todos los dominios que evalla el instrumento SF 36 el grupo control presenté mayor puntaje
respecto al grupo con hiperparatiroidismo primario operado de paratiroidectomia, siendo mas
significativo en la funcion fisica que en la social con valor p 0.00. El grupo control presenté mayor
puntaje en cuanto al rol fisico y rol emocional en comparacién con el grupo operado de
paratiroidectomia. La vitalidad fue menor en el grupo operado de paratiroidectomia que en el grupo
control. No hubo diferencia en cuanto a la salud mental y salud general entre el grupo operado de
paratiroidectomia y el control. EI grupo operado de paratiroidectomia presentdé mayor dolor corporal

en comparacion con el grupo control con valor p de 0.03. (Tabla 16 y gréfica 10).
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GRAFICA 10. Dominios calidad de vida en pacientes con hiperparatiroidismo primario

operados de paratiroidectomia y controles sanos
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Depresion

La depresion se presentd en el 67.6% de pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de

paratiroidectomia y en un 32.3% en el grupo de controles sanos, con valor de p 0.004. (Tabla 17 y

grafica 11)

La puntuacion promedio con el instrumento CESD en el grupo control fue de 22.7 y en el grupo de

controles sanos fue de 14.4 con valor de p de 0.002. (Tabla 18 y 19)

TABLA 17. Estadistica descriptiva depresion en pacientes con hiperparatiroidismo primario

operados de paratiroidectomia y controles sanos

Depresion Numero Proporcion Porcentaje  Razon Tasa Error Intervalo de
muestral Confianza
Pacientes
Depresion 23 0,67 67.6 2 20 con 8 51.92-83.28
depresion
Sin 11 0,32 32.3 por 10 16.62-47.98
Depresion sin
depresion
Controles
Depresion 11 0,32 32.3 0.4 4 con 8 16.61-47.98
depresion
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Sin 23 0,67 67.6 Por 10 51.92-83.28
Depresion sin
depresion

Tabla 18. Estadistica descriptiva puntaje de depresion en pacientes con hiperparatiroidismo
primario operados de paratiroidectomia y controles sanos

Puntaje  Minimo Maximo Media Moda Mediana Desviacion Varianza Coeficiente

Depresion estandar de
CESD variacion

Pacientes | 2 52 22.79 13 20 12.53 152.57 0.54

Controles | 1 45 14.41 9 10 11.73 133.65 0.89

TABLA 19. Depresién en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de
paratiroidectomia y controles sanos

PACIENTES OPERADOS CONTROLES VALOR
(n=34) (n=34) p
DEPRESION (n,%) ‘ 23 (67.6) 11 (32.3) 0.004
PUNTUACION CESD ‘ 22.7 (2-52) 14.4 (1-45) 0.002

GRAFICA 11. Depresion en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de
paratiroidectomia y controles sanos
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Correlacion calidad de vida salud fisica y calidad de vida salud emocional

La calidad de vida salud fisica se correlaciona en un 71% con el dominio calidad de vida salud

emocional (Gréafica 12).

GRAFICA 12. Correlacion calidad de vida salud fisica y calidad de vida salud emocional
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Los factores que se asociaron a mala calidad de vida son depresion, hipertension arterial sistémica,

enfermedad renal cronica, osteoporosis y fracturas (Tabla 20).
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TABLA 20. Factores asociados a mala calidad de vida

FACTORES ASOCIADOS CVv CV SALUD
A MALA CALIDAD DE SALUD EMOCIONAL
VIDA FISICA
Valor OR Intervalo de  Valor OR Intervalo de
p Confianza p Confianza
HIPERTENSION 0.26 1.63 .56-4.75 0.26 1.63 .56-4.75
ARTERIAL SISTEMICA
ENFERMEDAD RENAL 0.000 13 3.705-45.61 0.23 2.24 .73-6.86
CRONICA
DEPRESION 0.000 18 3.71-87.33  0.000 18 3.71-87.33
OSTEOPOROSIS 0.025 3.66 1.22-10.98 0.093 2.69 .91-7.95
FRACTURAS 0.09 2.53 .81-7.87 0.09 2.5 .81-7.87

Para el dominio calidad de vida salud fisica los factores asociados a mala calidad de vida son la
enfermedad renal cronica, depresion y osteoporosis. Para el dominio calidad de vida salud emocional

la depresion fue el factor asociado para mala calidad de vida emocional. (Tabla 20).
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13. DISCUSION

El hiperparatiroidismo primario es una enfermedad enddcrina que incrementa su incidencia con la
edad, se caracteriza por secrecion inapropiadamente elevada de hormona paratiroidea ocasionando
fatiga muscular, osteoporosis, enfermedad renal, complicaciones cardiovasculares, sintomas
neuropsiquiatricos, depresion y reduccién en la calidad de vida de los pacientes, en respuesta al
tratamiento quirurgico hay mejoria en la calidad de vida. Sin embargo en estudios se ha mostrado que
los pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de paratiroidectomia tienen reduccion en la
calidad de vida comparado con pacientes sanos aun después del tratamiento quirargico, no esta claro
si hay remision de la sintomatologia después de la paratiroidectomia, ademas de alta frecuencia de
complicaciones cardiovasculares e incremento de la morbimortalidad que presentan los pacientes
postoperados ya que tampoco se conocen los factores asociados a mala calidad de vida en éstos
pacientes (32).

Se analizaron las variables en el grupo con PHPT operado de paratiroidectomia y controles sanos, de
acuerdo a las caracteristicas basales de los pacientes no hubo diferencias entre los grupos.

El género predominante fue el género femenino con 88.2%, esperado ya que la incidencia de PHPT
tiene predominio en la mujer posmenopausica, siendo 1 en 500 mujeres y 1 en 2000 hombres en
mayores de 40 afios, aproximadamente 1% de la poblacién adulta, incrementando en mujeres de
mayor edad (23). La muestra en nuestro hospital es de 34 pacientes, no es grande como en otras
series debido a que otros estudios son multicéntricos y es una enfermedad con incidencia en América
Latina de 0.78% (13).

La edad promedio en el grupo operado de paratiroidectomia fue de 57.3 £ 11.9 afiosy de 57.1+ 11.4
afios en el grupo control, la mayoria de los pacientes se encontrd en rango de edad entre 47 y 66 afios,
correspondiente a lo referido por la literatura. La mayoria de los pacientes son diagnosticados en ese
rango de edad ya que presentan manifestaciones dadas por complicaciones asociadas a hipercalcemia
0 a hiperparatiroidismo primario como osteoporosis, fracturas, litiasis renal, enfermedad renal crénica
y en menor proporcion sintomas inespecificos (12). En el estudio de Ryhanen et al se incluyeron hasta
pacientes de 85 afios, en el de Caillard et al la edad media fue de 65 afios ya que englobd a pacientes
hasta de 90 afios y en el de Amstrup et al edad media de 61 afios ya que los pacientes eran mayores
de 36 afos, la edad media en nuestra poblacion de estudio fue mas joven probablemente porque tenian
menor edad al diagndstico que en los estudios previos y nuestros pacientes eran menores a 80 afios

(28, 30, 32).
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La mayoria de los pacientes en los dos grupos se encontré desempleado 76,4 % en el grupo operado
de paratiroidectomia y 73.5 % en el grupo control ya que la mayoria de los pacientes se encontraba

pensionado sin empleo actual. En ningun de los estudios revisados se considero la variable ocupacion.

En los dos grupos la mayoria de los pacientes se encontraba con pareja, en el grupo post operado de
paratiroidectomia el 61.7% tenia pareja y en el de controles sanos el 70.5%. En la serie de Dulfer et
al donde compararon a un grupo operado de paratiroidectomia con un grupo con patologia tiroidea
benigna la mayoria se encontrd con pareja también, en el grupo post operado el 61.5% tenia pareja y
en el grupo control el 61.2% tenia pareja, sin diferencia significativa (26), en nuestro estudio tampoco
hubo diferencia.

En cuanto a la escolaridad la mayoria de los pacientes en los dos grupos se encontrd con escolaridad
primaria, 47% en el grupo operado de paratiroidectomia y 35.2% en el grupo control, seguido de
escolaridad secundaria, el 2.9% tuvo escolaridad posgrado. Estos resultados debido a que la
escolaridad fue una variable que se tomd en cuenta al parear los grupos de estudio. En la serie de
Dulfer et al el 36.5% de pacientes con hiperparatiroidismo tenian educacién primaria y en el grupo
control el 36.7% sin diferencia. En la serie de Ryhanen et al la mayoria de los pacientes se encontraban
en nivel de escolaridad preparatoria 0 méas con un valor de p de 0.003 lo cual predijo mejoria en la

calidad de vida en los pacientes operados con hiperparatiroidismo primario (28).

El tiempo de evolucion desde la paratiroidectomia hasta la evaluacion promedio fue de 27.6 meses
con un minimo de 2 meses y maximo de 149 meses. Murray et al comentan que los pacientes
presentan mejoria temprana de los sintomas incluso una semana después de la cirugia, la mayoria
presenta mejoria de los sintomas con pico de mejoria a las 6 semanas hasta los 6 meses (19). En el
estudio realizado por Amstrup et al el tiempo de evolucion fue de 7.4 afios con un rango minimo de
5 afios y maximo de 15 afios con la ventaja de que pudo evaluar los efectos de la paratiroidectomia
después de un periodo de tiempo mas largo, en el cuél se observo deterioro de la calidad de vida en
salud mental y salud fisica comparado con controles, no hubo correlacion desde la fecha de cirugia
con la calidad de vida ni del tiempo desde el diagndstico hasta la cirugia (32).

En nuestro estudio el reporte histopatologico de adenoma fue el mas comdn correspondiente a lo que
se refiere en la literatura de un 85% a 95%, aunque en porcentaje menor ya que en nuestro estudio se
presento en un 73.5% (26). En el estudio realizado por Caillard et al el 88% de casos correspondio a
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adenomas Yy el resto a hiperplasia (30). En la serie realizada por Sheldon et al el 92% de los pacientes

tuvieron reporte histopatoldgico de adenomas (31).

En nuestro estudio el indice de masa corporal fue semejante entre los dos grupos debido a que fue
uno de los aspectos considerados al seleccionar al grupo control, lo cual pudo condicionar que no
hubiera diferencias en cuanto al IMC como en el estudio de Amstrup en dénde un IMC elevado se
asocio a peor calidad de vida (32).

De las caracteristicas bioquimicas evaluadas, los niveles de glucosa fueron similares en los dos
grupos, sin diferencia, en otros estudios no fue evaluado, tampoco hubo diferencia entre los niveles
de triglicéridos y de HDL, la literatura comenta hipertrigliceridemia y disminucion de HDL dentro
de las alteraciones metabdlicas asociadas a hiperparatiroidismo primario (9,14,22). En nuestro estudio
los pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de paratiroidectomia presentaron niveles de
calcio mas alto respecto al grupo control, aunque no hubo diferencia entre los dos grupos
probablemente porque el estudio se hizo en pacientes operados. En otros estudios los niveles de calcio
son altos antes de la cirugia, los niveles de calcio se han asociado a severidad de la sintomatologia y
también a peor calidad de vida pero éstos estudios han sido pre y postparatiroidectomia (28,29). La
creatinina promedio en el grupo operado de paratiroidectomia fue de 1.8 mg/dl y en el grupo operado
de paratiroidectomia fue de 0.6 mg/dl, a diferencia del estudio realizado por Amstrup et al en donde
la creatinina promedio fue de 0.7 mg/dl, sin diferencia entre los dos grupos, la TFG en dicho estudio
en el grupo operado fue de 89.3 ml/min y en el control 86.3 ml/min aunque se calcularon con formula
de Cockcroft (32), en nuestro estudio si hubo diferencia en cuanto a la creatinina con p de 0.00 ya
que incluimos a pacientes que presentaron ERC por hiperparatiroidismo primario y por consecuencia
menor tasa de filtrado glomerular en el grupo control con TFG promedio de 96.3 ml/miny en el grupo

operado de paratiroidectomia de 56.9 ml/min con diferencia p 0.00, la cual se calculé con CKD EPI.

La calidad de vida en nuestro estudio fue menor en el grupo con PHPT operado de paratiroidectomia
comparado con el grupo control. El instrumento que se utilizo fue el cuestionario SF-36, se evaluaron
los diferentes dominios, la puntuacion total promedio fue de 55 (7.7-85.5) en el grupo operado de
paratiroidectomia y en el grupo control fue de 71.3 (13.4-100) con valor de p de 0.003. EI dominio
calidad de vida salud fisica se presentd mayormente afectado respecto al emocional, en el grupo
operado de paratiroidectomia en el dominio calidad de vida salud fisica presentaron puntaje promedio
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de 53.6 (0-85) y en el grupo control 71.6 (10.6-100) con valor de p 0.004, con peor calidad de vida
en cuanto a salud fisica en comparacion con el control, igualmente el grupo control presenté mejor
calidad de vida en cuanto al dominio emocional con 71.4 (19-100) y en el grupo post operado 58.3
(14.2-100) con valor de p 0.014. Los resultados de nuestro estudio son semejantes al de Amstrup et
al en donde los pacientes operados de paratiroidectomia también presentaron peor calidad de vida en
el componente fisico con 49.56 y el control con 54.87, en nuestro estudio los pacientes controles
presentaron mejor calidad de vida, esto puede ser explicado porque los pacientes controles de dicho
estudio tenian antecedente de tabaquismo, hipertension y cardiopatia isquémica (32). A diferencia del
estudio realizado por Dulfer et al en donde evaluaron un grupo operado de paratiroidectomia
comparados con un grupo control eutiroideo con patologia benigna de tiroides, a los 3 y 12 meses del
procedimiento desaparecieron las diferencias en calidad de vida en todos los dominios entre los dos
grupos Y era practicamente la misma, esto puede ser porque su estudio no incluyo a pacientes que
cursaran con complicaciones de hiperparatiroidismo primario (26). En el metanalisis realizado por
Cheng et al los resultados fueron diferentes a nuestro estudio, se comparé un grupo con PHPT
asintomatico que unicamente fue vigilado y otro grupo operado, se mostrd que a los 6 meses después
de la cirugia el score SF 36 era similar entre los grupos y al afio de la cirugia los pacientes operados
tuvieron mejor desempefio fisico con p de 0.002, a los dos afios de seguimiento se mostré que el grupo
operado de paratiroidectomia tuvo mejor funcionamiento emocional con p de 0.04 (27). Las
diferencias con los resultados de nuestro estan dadas porque en su estudio excluyeron a los pacientes
con nefrolitiasis, enfermedad renal cronica, antecedente de fracturas no traumaéticas, enfermedad 6sea
y desordenes psiquiatricos, variables que si incluimos en nuestro estudio y que son complicaciones
del hiperparatiroidismo primario y que condicionan peor calidad de vida.
En el estudio de Ryhanen et al se mostrd que el puntaje de calidad de vida mejoré 6 meses después
de la cirugia con p de 0.001 entre el grupo operado y el grupo control asi como el efecto sostenido al
afio del procedimiento quirdrgico con p de 0.001, la mejoria clinicamente importante fue en la esfera
mental, depresion, vitalidad, aunque un 13.7% presentd deterioro de la calidad de vida. Este estudio
tiene algunas limitantes por ejemplo que la mayoria de los pacientes tenia un nivel de escolaridad alto
lo que predice mejor calidad de vida, tenian tasa de filtrado glomerular normal, ademas de que se
realizd6 con el instrumento 15D, un instrumento utilizado para evaluar calidad de vida en
enfermedades enddcrinas pero no ha sido utilizado para PHPT (28).
El estudio realizado por Blanchard et al encontrd6 mejoria de la calidad de vida con mejoria en el
componente mental p .001 y fisico 0.013, a los 5 meses mejoria en 5 componentes: rol fisico, dolor
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corporal, vitalidad, funcion social y salud mental, al afio 6 dominios mejoraron significativamente,
mas el fisico no tanto el mental, el estudio concluy6 que los pacientes con hiperparatiroidismo leve
presentaron mejoria en la calidad de vida un afio después de la paratiroidectomia, sin embargo en éste
estudio se excluyeron a pacientes menores de 50 afios, por lo que la poblacion fue de mayor edad, no
incluyeron a pacientes con baja tasa de filtrado glomerular y Unicamente tomaron en cuenta a
pacientes con hiperparatiroidismo leve, sin complicaciones de hiperparatiroidismo primario no con
hipercalcemia > 11.4 mg/dl siendo que la severidad de la hipercalcemia también se asocia a peor
sintomatologia, mas complicaciones como litiasis renal, ERC y a nivel cardiovascular condicionando
peor calidad de vida (29). El estudio realizado por Caillard también excluyo a pacientes con niveles
alterados de creatinina, sin cura del hiperparatiroidismo, el instrumento utilizado fue SF-36v2 version
diferente a la de nuestro estudio, el puntaje preoperatorio mental fue de 28/100 y el fisico fue de
41/100, a los 3 meses después de la cirugia presentaron mejoria en la calidad de vida, en todas las
dimensiones, menos en el fisico, la vitalidad, la salud mental y la funcidn fisica presentaron mejoria
dramatica desde los 3 meses, la calidad de vida fue significativamente mejor a los 3 y 6 meses
(p<0.05), a un afo después de la cirugia la mejoria persistia en los 8 dominios; sobre todo en
componente fisico, al afio el componente mental y fisico fueron de 34 y 43, éste estudio se realiz6 en
poblacién francesa que puede ser otra limitante del estudio ya que el estilo de vida es diferente al de
nuestro pais y en nuestro estudio los pacientes tenian menor nivel de escolaridad y la mayoria eran
desempleados (30). En el estudio realizado por Sheldon et al se evalu6 la calidad de vida antes y
después de la paratiroidectomia, a diferencia de ese estudio el nuestro Unicamente se evalu6 después
de la cirugia, ademas los grupos se dividieron en pacientes sintomaticos y asintomaticos, hay que
considerar esto ya que los dos grupos tienen PHPT y hay peor calidad de vida en el grupo sintomatico,
respecto a otros estudios éste si evalud a pacientes con osteoporosis, nefrolitiasis y fracturas, cuando
se compararon los resultados antes de la cirugia estaban alterados 5 de 8 dominios: funcion fisica, rol
fisico, funcion social, dolor corporal y vitalidad, en el postoperatorio con calidad de vida
indistinguible del grupo control, mejoraron 7 de 9 dominios después de la cirugia en comparacién
antes de la cirugia, el grupo asintomatico mostro alteraciones en 3 dominios y mejoria en 2, mientras
que en el grupo sintomatico mostraron mejoria en 7 de 8 dominios excepto salud general. Esto
demuestra que la paratiroidectomia mejora la calidad de vida, sin embargo aungue el PHPT sea leve
o los pacientes estén asintomaticos no significa que los pacientes tengan sensacion de bienestar , la
historia natural del hiperparatiroidismo primario conlleva riesgo de complicaciones y mayor
morbimortalidad, de hecho se ha asociado a muerte prematura (31).
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En el dominio de funcion hubo diferencia entre los dos grupos en funcidn fisica, el grupo operado de
paratiroidectomia con 53.8 (0-95) y el grupo control 77.6 (0-100) con p de 0.00, el dominio en el que
no hubo diferencia fue el de funcién social. En el estudio de Amstrup et al el funcionamiento fisico
fue igual que en nuestro estudio peor en el grupo operado de paratiroidectomia respecto a su grupo
control sano con p de 0.01, esto puede explicarse porque los pacientes operados de paratiroidectomia
presentaron mayor indice de masa corporal e hipertension respecto al grupo control y también tenian
enfermedad cardiovascular, lo cual causa repercusion en el funcionamiento fisico, ademas de que se
ha visto una relacion inversa entre obesidad y calidad de vida (32).

El rol fisico y el rol emocional en nuestro estudio se encontraron afectados en pacientes operados de
paratiroidectomia el rol fisico con 54.4 (0-100) y en el grupo control 80.8 (0-100) con diferencia de
p 0.007, en cuanto al rol emocional el grupo control con promedio de 72.5 (0-100) y el grupo operado
de paratiroidectomia con 50 (0-100) con p de 0.03. En el estudio realizado por Amstrup et al no hubo
diferencia entre el grupo postoperado y el control en cuanto al rol fisico debido a que los grupos tenian
comorbilidades similares y en nuestro estudio los controles eran sanos, lo que apoya que dichas
comorbilidades estan asociadas a peor calidad de vida y repercusion en el dominio fisico, en el rol
emocional también hubo diferencia entre los grupos con p de 0.01 (32). Esto puede ser secundario a
la repercusion que tienen las comorbilidades por si mismas y en el grupo operado de paratiroidectomia
por los efectos que tiene el hiperparatiroidismo primario en la esfera neurocognitiva e incremento de
depresion ya que se ha visto que aun después de la cirugia puede persistir la sintomatologia e
incremento de dichas comorbilidades en pacientes con hiperparatiroidismo primario (11,12,32).

La vitalidad también se encontr6 disminuida en pacientes operados de paratiroidectomia en el grupo
control 65.8 (15-100) y en el grupo operado de paratiroidectomia 51 (5-100) con p de 0.004. En el
estudio de Amstrup et al la vitalidad también se encontr6 con diferencia entre los dos grupos con
p>0.001 (32) y en el de Cheng et al hubo mejoria de la vitalidad desde los 6 meses esto porque se
excluyeron a pacientes con otras comorbilidades y que en nuestro estudio si se incluyeron (27).

En cuanto a la salud mental y salud general no hubo diferencia entre los dos grupos, si en el dominio
de dolor corporal, el grupo operado de paratiroidectomia con 56.2 (0-100) y el grupo control con
71(0-100) con p de 0.031. A diferencia del estudio realizado por Amstrup et al si hubo diferencia en
cuanto a la salud general con p de 0.01 esto por las comorbilidades y enfermedades cardiovasculares
que presentaban los pacientes y en la salud mental al igual que en nuestro estudio tampoco hubo

diferencias entre los grupos (32).En cuanto al dolor corporal no hubo diferencia entre los grupos y en

70



nuestro estudio si, esto puede ser porque en el nuestro incluimos a pacientes que tenian osteoporosis,

antecedentes de fracturas y enfermedad renal cronica.

Dentro de los factores asociados a mala calidad de vida se evaluaron la hipertension arterial sistémica,
se observo que hubo mayor porcentaje de pacientes hipertensos en el grupo de pacientes con PHPT
operados de paratiroidectomia que en el grupo control, 55.8% en el grupo operado de
paratiroidectomia y 17.6% en el grupo control con p de 0.001, la Unica serie que evaluo ésta variable
es la de Amstrup et al en donde similar nuestros resultados se encontr6 mayor nimero de pacientes
hipertensos en el grupo operado de paratiroidectomia con 54.9% y en el grupo control el 25.5%, con
p <0.001 (32), cuando en nuestro estudio se buscé asociacién como factor de riesgo para mala calidad
de vida para salud fisica y emocional no hubo diferencia. Sin embargo esta bien establecido de las
alteraciones cardiovasculares causadas por el hiperparatiroidismo primario como mayor riesgo de
presentar hipertension arterial, disfuncién diastolica de ventriculo izquierdo, hipertrofia ventricular,
disfuncion miocardica y calcificacion de sistema de conduccion y valvular, de hecho se sugiere una
relacion bidireccional entre la PTH y el eje renina angiotensina aldosterona. (9,14,22,23).
La diabetes mellitus tipo 2 fue otro de los factores clinicos evaluados, en nuestro estudio se presento
en mayor porcentaje en el grupo de pacientes operados de paratiroidectomia con 11.7% y en el grupo
control en 5.8% con p de 0.39, similares resultados en el estudio de Amstrup et al en donde la mayoria
de pacientes con DM2 se encontraban en el grupo operado de paratiroidectomia con 11.8% y 3.9%,
tampoco hubo diferencias entre los grupos por lo que no se asoci6 a mala calidad de vida, sin embargo
como se refiere en la literatura el exceso de PTH se ha involucrado en el deterioro y pérdida de la
sensibilidad a la insulina empeorando la tolerancia a la glucosa (11,12,32).
La enfermedad renal cronica se present6 en un 55.8% en pacientes con hiperparatiroidismo primario
y ningun paciente en el grupo control con p de 0.00. A diferencia de los demés estudios el nuestro si
incluyd a pacientes con ERC, ya que se considero que ésta estd asociada a mala calidad de vida en
pacientes postoperados ya que como se menciona en la literatura el rifion es el 6rgano blanco del
hiperparatiroidismo primario, 20% se presenta con nefrolitiasis y hasta 40% presenta hipercalciuria
(9). En nuestro estudio se determind que si esta asociado a mala calidad de vida respecto al dominio
salud fisica con p de 0.000 con OR de 13 e IC 3.70-45.61, no siendo asi asociado a mala calidad de
vida salud emocional.
Entre las manifestaciones dseas del hiperparatiroidismo primario se encuentra la osteoporosis, otro
de los factores clinicos analizados en nuestro estudio, se asocia a alto recambio 6seo, reduccion de la
71



densidad 6seo mineral, e incremento en el riesgo de fractura, después de la paratiroidectomia
incrementa el remodelado Gseo, incrementa la densidad éseo mineral y disminuye el riesgo de fractura
(11,12). En nuestro estudio la osteoporosis se presentd con mayor frecuencia en el grupo con
hiperparatiroidismo primario operado de paratiroidectomia con p de 0.00, en el estudio realizado por
Sheldon et al consideraron a la osteoporosis como criterio de inclusion en el grupo de pacientes
asintomaticos, se determind que fue la causa méas comun por la cual refirieron a los pacientes a cirugia,
74% de los pacientes asintomaéticos presentaron osteoporosis, éste grupo antes de la cirugia tuvo
alteracion en los dominios funcion fisica, rol fisico y vitalidad, después de la cirugia la funcion fisica
tuvo valor p de 0.17, rol fisico 0.38 y 0.004 en vitalidad, hubo diferencia en calidad de vida respecto
al grupo sintomatico con en que fue comparado, pero no hubo diferencia en dicho grupo después de
la cirugia (31). En nuestro estudio la osteoporosis se asocié a mala calidad de vida salud fisica con p
de 0.025 con OR de 3.66 y no se asoci6 a mala calidad salud emocional.
Las fracturas son otro de los factores que se analizaron en nuestro estudio, de acuerdo a Lowe et al
encontraron fracturas en pacientes con hiperparatirodismo primario en hiperparatiroidismo leve en
adultos hasta en el 46%,en el 11% de los pacientes al diagnostico se documentd fracturas por
fragilidad (14), en nuestro estudio hubo mayor incidencia de fracturas en el grupo operado de
paratiroidectomia respecto al grupo control con p de 0.002. En el estudio realizado por Sheldon et al
el 6.8% del grupo sintomatico tenia antecedente de fractura. Los pacientes de éste grupo antes de la
cirugia tenian alterados 7 de 8 dominios, mismos que mejoraron después de la cirugia aunque se debe
tomar en cuenta que unicamente 2 de los 29 pacientes tuvieron fractura (31). En nuestro estudio las
fracturas no se asociaron a mala calidad de vida salud fisica y emocional.
La depresion fue mayor en el grupo operado de paratiroidectomia respecto al grupo control con p de
0.004, la puntuacién promedio fue mayor en el grupo con hiperparatiroidismo primario, de acuerdo
al cuestionario CESD el paciente presenta depresién con > 16 puntos, el 67.6% de los pacientes
operados presentd depresion. La depresion fue evaluada en nuestro estudio ya que ela
hiperparatiroidismo primario puede acompafarse de sintomas neurocognitivos, demencia y
depresion, hasta en 80% el PHPT puede ser asintomatico o manifestarse con sintomas inespecificos
como depresion o fatiga, se ha encontrado hasta dos veces mas en la poblacion con
hiperparatiroidismo primario que sin ésta enfermedad (9,12).
La depresion se asocié a mala calidad de vida en cuanto al dominio fisico con valor de p de 0.000 y
con OR de 18, también se asocio a mala calidad de vida salud emocional con valor de p de 0.000 y
OR 18 IC 3.71-87.33. En el estudio realizado por Dulfer et al evaluaron dentro de los sintomas
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depresion, no hubo diferencias entre el grupo con PHPT y el grupo control ni antes de la cirugia ni
después del procedimiento quirdrgico, esto puede ser porque no emplearon un instrumento especifico
para determinar depresion (26). En el estudio de Ryhanen et al el 41.1% de los pacientes presentaron
depresion entre otros sintomas, en 13 de las 15 dimensiones que evaluaba el instrumento 15 D
presentaron peores puntuaciones que el grupo control con p 0.001, dentro de las dimensiones
afectadas se encontrd depresion, después de la cirugia se presentd mejoria significativa en algunos de
los dominios entre ellos depresion, llama la atencién que fue uno de los dominios que presentaron
mejoria sostenida, en éste caso también debe tomarse en cuenta que el instrumento 15D tampoco es
especifico para depresion (28). Sin embargo en nuestro estudio se mostré que la depresion se presento
con mayoria en pacientes con hiperparatiroidismo primario comparado con controles y también se

asoci6 a mala calidad de vida fisica y emocional.

Con los resultados obtenidos en éste estudio se deberia considerar a la mala calidad de vida como uno
de los criterios para realizar paratiroidectomia en pacientes con hiperparatiroidismo primario ya que
no se encuentra dentro de los criterios internacionales para tratamiento quirargico del
hiperparatiroidismo primario, ya que se ha visto que en pacientes asintomaticos disminuye la
incidencia de presentar sintomas y por lo tanto podria mejorar la calidad de vida y en ocasiones es
dificil determinar exactamente que pacientes pueden beneficiarse del tratamiento quirirgico, como
se refiere en el estudio de Sheldon et al deberia de enviarse al paciente con hiperparatiroidismo
primario a paratiroidectomia al diagndstico. Ademas de dar seguimiento estrecho a los pacientes
postoperados de paratiroidectomia para vigilancia de complicaciones metabolicas y cardiovasculares,
ya que se ha mostrado que éstos pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar diabetes, alteraciones
del metabolismo de lipidos, disfuncion ventricular y calcificaciones valvulares. Como se comenta en
el estudio de Cheng et al se sugiere estudiar si los sintomas del PHPT son realmente reversibles y

cuél es el tiempo y durabilidad de la mejoria después de la cirugia (27).
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14. CONCLUSIONES

La calidad de vida es menor en pacientes con hiperparatiroidismo primario operados de
paratiroidectomia comparada con controles sanos, la calidad de visa salud fisica y emocional se
correlaciona en un 71%. Los factores clinicos asociados a mala calidad de vida en pacientes con
hiperparatiroidismo primario operados de paratiroidectomia son depresion, enfermedad renal cronica

y 0Steoporosis.
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