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Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo de desarrollar hipoparatiroidismo
persistente (HPP) tras tiroidectomia total y elaborar un algoritmo que permita
identificar precozmente dichos pacientes. Realizar un anélisis de minimizacion
de costes de la utilizacién de dicho algoritmo respecto al protocolo tradicional.

Métodos: : Estudio prospectivo de 50 pacientes consecutivos sometidos a tiroi-
dectomia total y seguidos durante seis meses para evaluar si desarrollaban HPP.
Se realizaron determinaciones seriadas de calcio y paratirina a las 24 horas (PTH-
24h) séricas. Se comparé el coste econdmico y el tiempo medio de hospitaliza-
cién del protocolo tradicional A —basado en medidas sucesivas de la calcemiay
la presencia de sintomas de hipocalcemia-, con el protocolo alternativo B —basa-
do en las concentraciones de PTH-24h y la presencia o no de sintomas-.

Resultados: : Con el protocolo A el coste fue de 1180,4 € por paciente, mientras
que con el protocolo B fue de 720,1 € por paciente. El tiempo medio de hospi-
talizacién con el protocolo A fue significativamente mayor que con el protocolo
B (2,7 £1,619 dias frente a 1,48 £1,216 dias, p < 0,001). El protocolo B reduce en
460,3 € el coste por paciente y la estancia hospitalaria en una media de 1,22 dias
(intervalo de confianza del 95% 0,833-1,606 dias) respecto al protocolo A.

Conclusién: Una PTH-24h superior a 5,8 pg/ml permite descartar que dichos pa-
cientes presentaran un HPP, y por tanto posibilita dar de alta de manera segura a
los pacientes con tratamiento de calcio oral en el caso de que la calcemia sea
baja.
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El protocolo basado en la determinaciéon de PTH a las 24 horas permite ahorrar
costes 460,3 € por paciente y tiempo de hospitalizacién (1,22 dias de promedio)
en pacientes tiroidectomizados.

Palabras clave: Estudio de minimizacién de costes, Paratirina, Tiroidectomia, Hi-
poparatiroidismo persistente.

Cost minimization study in patients undergoing total thyroidectomy, by
applying an algorithm based on measurement of plasma PTH at 24 hours

Abstract

Objective: To determine risk factors for developing persistent hypoparathyroi-
dism (PHP) after total thyroidectomy and to develop an algorithm to early identi-
fy these patients. To perform a cost minimization analysis on the use of a new al-
gorithm based on 24 hours serum parathyroid hormone(24h-PTH) compared with
the traditional protocol used in our hospital.

Methods: A prospective study that included 50 consecutive patients who un-
derwent total thyroidectomy and were followed for six months to assess whether
they developed PPH. Clinical data were collected and serial measurements of
calcium and PTH were performed. Factors associated with the development of
PHP were analyzed. We compared the economic costs and the mean hospitaliza-
tion stay after total thyroidectomy following the traditional protocol A -based on
successive measurements of serum calcium and the presence of symptoms of
hypocalcemia— with an alternative management protocol B —with decision making
based on PTH levels at 24 hours after surgery and the presence or absence of
symptoms-—.

Results: With protocol A post-thyroidectomy cost was 1180.4 € per patient, whe-
reas with protocol B was 720.1 € per patient. The average hospitalization time for
patients managed by protocol A (2.7 £1.619 days) was significantly higher than
those by protocol B (1.48 +£1.216 days), p < 0.001. Protocol B saved 460.3 € per
patient and led to a mean reduction of hospital stay of 1.22 days (confidence in-
terval 95% from 0.833 to 1.606 days) compared to protocol A.

Conclusions: A 24 hour PTH greater than 5.8 pg/ml ruled out patients at risk of
PHP and therefore identified those patients who could be safely discharged ear-
lier. The new protocol significantly saved costs (460,3 € per patient) and days of
hospitalization (mean reduction 1.22 days in post-thyroidectomy patients.

Key words: : Cost minimization analysis, Parathyroid hormone, Thyroidectomy,
Persistent hypoparathyroidism.
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Introduccién

La complicacién méas frecuente tras
una tiroidectomia total es la hipocalce-
mia, que ademas determina en mu-
chos casos la prolongacion de la es-
tancia hospitalaria'?. La aparicién de
hipoparatiroidismo en el postoperato-
rio inmediato ocurre en un porcentaje
importante de pacientes pero suele
resolverse de manera espontanea al
cabo de pocos dias y semanas®*. El
mecanismo por el que se produce es
multifactorial aunque en la mayorfa de
los casos es el resultado de una altera-
cion temporal del flujo vascular arterial
o venoso de la glandula paratiroides
producida por la manipulacion local
durante el acto quirurgico.

La complicacién mas perjudicial para
el paciente es el desarrollo de HPP
que suele ser debido a un compromi-
so permanente de la vascularizacién
de las glandulas paratiroideas o a la
reseccion inadvertida de estas. EI HPP
se presenta clinicamente con pareste-
sias de extremidades y de la region
perioral, pudiendo producir episodios
de tetania por hipocalcemia. Las con-
secuencias a largo plazo pueden ser la
calcificacién de los ganglios basales,
formacién de cataratas, insuficiencia
renal crénica por hipercalciuria y ne-
frocalcinosis. Existen pocos datos so-
bre cémo identificar de forma precoz
los pacientes que desarrollaran hipo-
paratiroidismo permanente después
de la tiroidectomia total.

El objetivo de este trabajo fue en pri-
mer lugar evaluar de manera prospec-
tiva los factores bioquimicos y hormo-
nales que son predictores de HPP tras
tiroidectomia total. En segundo lugar
elaborar un algoritmo incluyendo la
determinacién de PTH a las 24 horas
para identificar los pacientes con ries-
go de desarrollar HPP, y en tercer lugar
realizar una evaluacién econdmica con
andlisis de minimizacién de costes de

la utilizacién de dicho algoritmo en el
seguimiento de los pacientes respecto
al protocolo utilizado tradicionalmen-
te.

Material y métodos

Cincuenta pacientes (46 mujeres y 4
hombres) con una edad media de 53 +
14 afios sometidos a tiroidectomia to-
tal en el Hospital Universitario Ger-
mans Trias i Pujol de Badalona, entre
octubre de 2009 y mayo de 2010, se
incluyeron en el estudio®. Los criterios
de exclusién fueron la presencia de
enfermedad paratiroidea concomitan-
te, tiroidectomia subtotal, pacientes
reintervenidos y pacientes con insufi-
ciencia renal

Respecto a la funcién tiroidea, el 70%
(n = 35) estaban eutiroideos y el 30% (n
= 15) hipertiroideos en tratamiento
médico. El diagndstico preoperatorio
que indicé el tratamiento quirdrgico
fue bocio multinodular eutiroideo en
25 casos, bocio multinodular téxico en
diez casos, enfermedad de Graves Ba-
sedow en cinco casos y carcinoma ti-
roideo en diez casos. En 43 pacientes
se realizo tiroidectomia total y en siete
ademas se practicd vaciamiento gan-
glionar de las adenopatias cervicales.
El diagndstico anatomopatoldgico de-
finitivo fue benigno en 38 pacientes y
maligno en 12 pacientes. En nueve pa-
cientes de produjo una extirpacién ac-
cidental de una o més paratiroides en
el acto quirdrgico.

Se realizd un seguimiento postquirdr-
gico que incluyé la determinacion se-
riada de concentraciones de calcio
corregido por albimina (Ca) y PTH a
las 24 h (PTH-24h), al mes y a los seis
meses de la tiroidectomia total. Se re-
cogid la presencia de sintomas de hi-
pocalcemia y la suministracion suple-
mentaria de terapia con calcio y
calcitriol en el postoperatorio.
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Las concentraciones séricas de PTH se
determinaron por electroquimiolumi-
niscencia mediante el analizador Mo-
dular Analytics E-170 (Roche Diagnos-
tics, Manheim, Alemania). El limite de
deteccion del método es de 1,2 pg/
ml. Los valores de referencia: 15-65
pg/ml. Las concentraciones de séricas
de calcio y de albimina se determina-
ron mediante el analizador Modular
DP (Roche Diagnostics, Manheim, Ale-
mania. Se calculo el calcio corregido
por la albumina utilizando la férmula:
Calcio corregido (mmol/L) = calcio
medido (mmol/1)+0,025 concentracion
de albumina (g/l)+1.

Se definié como hipocalcemia bioqui-
mica cuando la concentracion de cal-
cio corregido por albimina era < 2,10
mmol/|, hipocalcemia grave cuando la
concentracién de calcio corregido por
albumina era < 1,95 mmol/l si, PTH
baja si la concentracion sérica de PTH-
24h < 15 pg/ml e hipoparatiroidismo
persistente (HPP) si la concentracidn
sérica de PTH era< 15 pg/ml a los seis
meses de la tiroidectomia total. Se re-
cogié la existencia de sintomas de hi-
pocalcemia en el postoperatorio in-
mediato.

Las variables continuas se han expre-
sado como media tdesviacién estan-
dar o como mediana (rango intercuar-
til); las variables cualitativas se han
expresado como porcentaje (%).

Para valorar la asociacién entre varia-
bles categdricas se utilizé la prueba de
%% o la prueba exacta de Fisher.

Para estudiar el valor de la PTH-24h y
del calcio corregido 24 horas como
factores predictores de hipoparatiroi-
dismo persistente se determinaron
curvas ROC (Receiver Operator Cha-
racteristic) y se calcularon las éareas
bajo la curva. El punto de corte para la
PTH a las 24 horas > 5,8 pg/ml fue el
que mostré mayor rendimiento diag-
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néstico para hipoparatiroidismo per-
manente HPP (sensibilidad: 100%, es-
pecificidad 89,1%).

Estudio econémico

Para el andlisis de minimizacién de
costes, se llevd a cabo un arbol de de-
cisiones en funcién de los protocolos
Ay B.

Protocolo A

Es el que se realiza tradicionalmente
en nuestro hospital. Se basa en la me-
dicién de la calcemia durante en el
postoperatorio de la cirugia y la reco-
gida de la presencia de sintomas o sig-
nos clinicos de hipocalcemia.

Todos los pacientes permanecen in-
gresados en el area de reanimacion
postquirirgicas las primeras 24 horas
tras la intervencién. En todos se realiza
un perfil basico de laboratorio que in-
cluye glucosa, urea, creatinina, sodio,
potasio, cloruro, asi como un perfil es-
pecifico que incluye calcio, fosfato y
proteina y se registra la presencia de
sintomas o signos clinicos de hipocal-
cemia.

Cada dia que el paciente permanece
ingresado en el area quirdrgica se
mide el perfil especifico de laborato-
rio.

Las diferentes ramas del arbol de deci-
siones para este protocolo son:

Rama 1: si la calcemia a las 24 horas de
la cirugia es = 2,1 mmol/l y no presenta
sintomas, el paciente es dado de alta
sin tratamiento.

Rama 2: si la calcemia a las 24 horas de
la cirugia es < 2,1 mmol/l, el paciente
permanece hospitalizado y se le admi-
nistra tratamiento con calcio oral + cal-
citriol o gluconato célcico iv + calcitriol



en funcién de la presencia de sintomas
o signos clinicos de hipocalcemia.

— Si el paciente no presenta sinto-
mas, se administra tratamiento con
calcio oral y calcitriol y se valora su
evolucién:

1. Sila calcemia a las 09:00 horas
del dia posteriores 22,1 mmol/|,
el paciente es dado de alta sin
tratamiento.

2. Si la calcemia a las 09:00 horas
del dia posterior es < 2,1
mmol/l, el paciente permanece
ingresado, se continla el trata-
miento con calcio oral y calci-
triol y se valora su evolucién.

El paciente seguiréd ingresado o no
en funcién de la calcemia obte-
nida en los dias sucesivos, si-
guiendo los criterios estableci-
dos en esta rama.

— Si el paciente presenta sintomas de
hipocalcemia el paciente permane-
ce hospitalizado, se administra tra-
tamiento gluconato célcico i.v. y
calcitriol y se valora su evolucion;

1. Si la calcemia a las 09:00 horas
del dia posteriores=2,1 mmol/I,
el paciente es dado de alta con
tratamiento de calcio oral y cal-
citriol hasta la préxima visita con
el especialista.

2. Si la calcemia a las 09:00 horas
del dia posterior es < 2,1
mmol/|, el paciente permanece
ingresado, se administra trata-
miento con calcio oral y calci-
triol y se valora su evolucién.

El paciente seguiré ingresado o
no en funcién de la calcemia
obtenida en los dias sucesivos,
siguiendo los criterios estableci-
dos en esta rama hasta un

maximo de cinco dias en que es
dado de alta con tratamiento
con calcio oral y calcitriol hasta
la préxima visita con el especia-
lista

Protocolo B

Se basa en la medicién de la PTH y cal-
cemia en el postoperatorio de la ciru-
gia y la recogida de la presencia de
sintomas o signos clinicos de hipocal-
cemia.

Todos los pacientes permanecen in-
gresados en el area de reanimacion
postquirdrgica las primeras 24 horas
tras la intervencién. En todos se realiza
un perfil basico de laboratorio que in-
cluye glucosa, urea, creatinina, sodio,
potasio, cloruro, un perfil especifico
que incluye calcio, fosfato y proteina,
asi como una determinacién de PTH.
Se registra la presencia de sintomas o
signos clinicos de hipocalcemia.

Cada dia que el paciente permanece
ingresado en el area quirdrgica se
mide el perfil especifico de laborato-
rio.

Las diferentes ramas del arbol de deci-
siones para este protocolo son:

Rama 1: si la PTH a las 24 horas de la
cirugia es >5,8 pg/ml, se actuaré en
funciéon de la calcemia a las 24 horas:

— Si la calcemia es = 2,1 mmol/l, el
paciente es dado de alta sin trata-
miento.

— Si la calcemia es < 2,1 mmol/I, el
paciente es dado de alta con trata-
miento de calcio oral hasta la proxi-
ma visita con el especialista.

Rama 2: si la PTH a las 24 horas de la
cirugia es = 5,8 pg/ml, el paciente per-
manece hospitalizado y se actuaré en
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funcién de la presencia o no de sinto-
mas y de la calcemia a las 24 horas:

— Si el paciente no presenta sinto-
mas, permanece hospitalizado 24
horas mas, se le administra trata-
miento con calcio oral y calcitriol y
se da de alta a las 48 horas con tra-
tamiento.

- Siel paciente presenta sintomas de
hipocalcemia, independientemen-
te de la calcemia a las 24 horas, se
le administra tratamiento con glu-
conato célcico iv + calcitriol y se
observa la evolucion.

1. Sila calcemia a las 08:00 horas
del dia posteriores = 2,1 mmol/I,
el paciente es dado de alta sin
tratamiento.

2. Sila calcemia a las 08:00 horas
del dia posterior es < 2,1
mmol/|, el paciente permanece
ingresado, se continla el trata-
miento con calcio oral y calci-
triol y se valora su evolucién.

El paciente seguiré ingresado o
no en funcién de la calcemia
obtenida en los dias sucesivos,
siguiendo los criterios estableci-
dos en esta rama hasta un
maximo de cinco dias en que es
dado de alta con tratamiento
con calcio oral y calcitriol hasta
la préxima visita con el especia-
lista.

Resultados

Treinta y un pacientes (62%) presenta-
ron hipocalcemia a las 24 horas de la
tiroidectomia total y 14 (28%) PTH baja
(< 15 pg/ml) a las 24 horas. Ocho pa-
cientes (16%) presentaron sintomas de
hipocalcemia en el postoperatorio. La
presencia de sintomas no se asocid
significativamente a la hipocalcemia a
las 24 horas (% 2,69; p = 0,134) pero si

Gest y Eval Cost Sanit
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a la presencia de PTH baja a las 24 ho-
ras (% 16,7; p < 0,001).

El 8% de los pacientes presentd HPP a
los seis meses tras la tiroidectomia to-
tal. El desarrollo de HPP se asocié sig-
nificativamente con la presencia de
PTH baja a las 24 horas (x* 11,2, p <
0,004) pero no con la presencia de hi-
pocalcemia a las 24 horas (x% 0,312; p
< 0,507).

No se observd asociacién estadistica-
mente significativa entre el desarrollo
de HPP y la funcionalidad tiroidea pre-
quirdrgica (p = 0,654), el diagndstico
que indicé el tratamiento quirdrgico (p
= (0,901), la realizacion de tiroidecto-
mia total simple o asociada a vacia-
miento ganglionar (p = 0,291), el diag-
néstico anatomopatolégico de
benignidad o malignidad (0,603) ni
con la extirpacion accidental de algu-
na glandula paratiroides (p = 0,560)°.

Mediante curvas ROC se obtuvo ma-
yor rendimiento diagnostico para pre-
decir el HPP con las concentraciones
de PTH-24h (area bajo la curva [AUC]:
0,927; 1C 95%: 0,816-0,981; p = 0,0001)
que con las concentraciones de calcio
a las 24 horas (AUC: 0,796 [0,658-
0,897]; p = 0,002). El mejor punto de
corte para la PTH-24h de < 5,8 pg/ml.
Una concentracion de PTH-24h < 5,8
pg/ml predijo con una sensibilidad del
100% y una especificidad del 89,1% la
evolucién a hipoparatiroidismo defini-
tivo, con un VPP del 44,4% y un VPN
del 100%. Una concentracién de Ca =
1,95 mmol/l predijo esta misma evolu-
cién con una sensibilidad del 75% y
una especificidad del 86,96%, VPP del
33,3% y VPN del 97,6%.

Estudio de costes
Costes unitarios aplicables al Hospital

Germans Trias i Pujol se muestran en la
tabla 1.



Tabla 1. Costes unitarios aplicables al Hospital Germans Trias i Pujol

Actividad Coste (€)

Estancia reanimacion postquirtrgica/dia® 488

Estancia hospitalizacion area quirdrgica/dia® 390,75
Perfil basico laboratorio*b 10,69
Medicién concentracién de paratirinab 10,42
Medicién concentracién de calcio, fosfato y proteinab 9,51

Gluconato célcico endovenoso 10 ml (5,46/8 horas) 16,38
Calcio oral 0,5 mg (0,077*3) 0,231
Calcitriol 0,25 pg (0,143/12 horas) 0,286

En la figura 1 se muestra el diagrama
del arbol de decisiones para los proto-
colos Ay B.

Resultados Protocolo A

A las 24 horas 19 de los 50 pacientes
(38%) presentaron una calcemia = 2,1
mmol/l y fueron dados de alta sin tra-
tamiento, mientras que 31 (62%) pre-
sentaron una calcemia < 2,17 mmol/l y
quedaron hospitalizados para seguir
su evolucién. De estos, 23 no presen-
taron sintomas de hipocalcemia y fue-
ron tratados con calcio oral y calcitriol
mientras que ocho presentaron sinto-
mas de hipocalcemia y fueron tratados
con gluconato célcico iv y calcitriol.

A las 09:00 del dia siguiente, en uno de
los ocho pacientes que presentaron sin-
tomas la calcemia fue = 2,1 mmol/l y fue
de alta sin tratamiento mientras que en
los otros siete la calcemia fue < 2,1
mmol/l, siguieron tratamiento con cal-
cio oral y calcitriol y quedaron hospitali-
zados para seguir su evolucién. En seis
de los 23 pacientes que no presentaron
sintomas la calcemia fue = 2,1 mmol/l y
fueron dados de alta sin tratamiento,
mientras que en los 17 restantes fue <
2,1 mmol/l, siguieron tratamiento con
calcio oral y calcitriol y quedaron hospi-
talizados para seguir su evolucion.

Alas 09:00 del dia siguiente en uno de
los siete pacientes que presentaron

sintomas y en seis de los 17 pacientes
que no presentaron sintomas la calce-
mia fue = 2,1 mmol/l y fueron dados
de alta sin tratamiento, mientras que
en seis de los siete que habian pre-
sentado sintomas y en 11 de los 17
que no presentaron sintomas fue < 2,1
mmol/l, por lo que siguieron trata-
miento con calcio oral y calcitriol y
quedaron hospitalizados para seguir
su evolucién.

Alas 09:00 del dia siguiente, en seis de
los 11 pacientes que no presentaron
sintomasy en 1 de los 6 que presenta-
ron sintomas la calcemia fue = 2,1
mmol/l y fueron dados de alta sin tra-
tamiento, mientras que en diez (cinco
que no habian presentado sintomas y
cinco que habian presentado sinto-
mas) fue < 2,1 mmol/l, siguieron trata-
miento con calcio oral y calcitriol y
quedaron hospitalizados para seguir
su evolucion.

A las 09:00 del dia siguiente, de los
tres de los cinco pacientes que se-
guian hospitalizados y no habian pre-
sentado sintomas y en 3/5 que habian
presentado sintomas la calcemia fue =
2,17 mmol/l y fueron dados de alta sin
tratamiento. Mientras que los cuatro
(2/5 que habian presentado sintomas y
2/5 que no presentaron sintomas) fue-
ron dados de alta con tratamiento de
calcio oral y calcitriol hasta la préxima
visita con el especialista (30 dias).
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Resultados Protocolo B

A las 24 horas, 41 de los 50 pacientes
(82%) presentaron una PTH-24h >5,8
pg/ml; en 18 la calcemia = 2,1 mmol/I
y fueron dados de alta sin tratamiento,
mientras que 23 la calcemia fue < 2,1
mmol/| fueron dados de alta con trata-
miento de calcio oral hasta la préxima
visita con el especialista (30 dias).

En los nueve restantes la PTH-24h fue
< 5,8 pg/ml y quedaron hospitaliza-
dos. De estos nueve pacientes, cuatro
no presentaron sintomas de hipocal-
cemiay fueron tratados con calcio oral
y calcitriol y dados de alta al cabo de
24 horas con el mismo tratamiento
hasta la proxima visita con el especia-
lista (30 dias).

Los otros cinco presentaron sintomas
de hipocalcemia y fueron tratados con
gluconato célcico iv y calcitriol. A las
09:00 horas del dia posterior la calce-
mia en todos ellos fue < 2,1 mmol/l y
permanecieron ingresados cambian-
do a tratamiento oral de calcio y calci-
triol. Estos cinco pacientes permane-
cieron ingresados un total de cinco
dias y fueron dados de alta con trata-
miento de calcio oral y calcitriol hasta
la préxima visita con el especialista (30

dias).
Anélisis de minimizacién de costes

Con el Protocolo A, utilizado tradicio-
nalmente en el hospital, el coste del
postoperatorio de la tiroidectomia (in-
cluyendo hospitalizacién y tratamiento
hasta la préxima visita con el especia-
lista) es de 1180,4 € por paciente,
mientras que con el Protocolo B, basa-
do en los resultados de la PTH-24h, es
de 720,09 € por paciente. Lo que su-
pone que el protocolo B permite aho-
rrar en promedio 460,3 € por paciente.

El tiempo medio de hospitalizacion de
los pacientes siguiendo el protocolo A

(2,7 £1,619 dias) fue significativamente
mayor que si se aplica el protocolo B
(1,48 +1,216 dias), p < 0,001. El proto-
colo B reduce la estancia hospitalaria
en una media de 1,22 dias (intervalo
de confianza del 95% 0,833-1,606 dias)
respecto al protocolo B.

Discusion

La hipocalcemia es la complicacién
mas frecuente después de una tiroi-
dectomia total. La incidencia es muy
variable, habiéndose reportado desde
1,2% al 40% de los casos®’. En la mayo-
ria de los casos la hipocalcemia posto-
peratoria es transitoria mientras y solo
un pequefio porcentaje de pacientes
presentan hipoparatiroidismo persis-
tente.

Los factores de riesgo de la hipocalce-
mia transitoria son poco claros. Se asu-
me un compromiso transitorio de la
funciéon y respuesta secretoria de las
gléandulas paratiroides, pero ante el
gran porcentaje de hipocalcemia tran-
sitoria en el postoperatorio, cercana al
50%37 se describen varias hipotesis. En
primer lugar, la hemodilucién intra- y
postoperatoria, que podria disminuir
el valor de la medicién de calcemia; el
correcto manejo de la muestra desde
su toma (muestra periférica, lejos de
infusiones endovenosas), su traslado
(mantencién de cadena de frio) y el
método de anélisis del Ca*? plasméti-
co. Por otro lado, se le da importancia
al aumento transitorio en la secrecién
de calcitonina, presente en el periodo
postoperatorio. A su vez, correccion
de calcemia por albdmina plasmatica
no es del todo efectiva ya que se ha
descrito un descenso de esta (por re-
distribucién) en correlacion con la cal-
cemia en estos pacientes.

La deteccién del hipoparatiroidismo
postoperatorio se realiza tradicional-
mente mediante determinaciones se-

Gest y Eval Cost Sanit
2013;14(1):101-11

Granada Ybern ML, et al. Estudio de minimizacidn...

109



110

Granada Ybern ML, et al. Estudio de minimizacion...

riadas de la calcemia y requiere multi-
ples venopunciones y varios dias de
hospitalizacion tras la cirugia*s. En
nuestro estudio el 62% de los pacien-
tes presentaron hipocalcemia en el
postoperatorio, en el 16% la hipocal-
cemia fue grave, pero solamente en
un 8% fue de los pacientes presenta-
ron hipoparatiroidismo en la evolu-
cion.

La determinacién de paratirina intacta
nos informa del estado real de las pa-
ratiroides. Su determinacién en el
postoperatorio permite detectar los
pacientes con riesgo de hipoparatiroi-
dismo’12. En nuestro estudio una
PTH-24h superior a 5,8 pg/ml permite
descartar que dichos pacientes pre-
sentaran un HPP, y por tanto posibilita
dar de alta de manera segura a los pa-
cientes con tratamiento de calcio oral
en el caso de que la calcemia sea baja.
En los casos en que la PTH sea baja
existe el riesgo de que la hipocalcemia
sea debida a hipoparatiroidismo y por
tanto se mantendra al paciente ingre-
sado en funcién de la presencia de sin-
tomas y de la evolucién de la calcemia
en los dias sucesivos y se daré de alta
con un tratamiento de calcio oral méas
calcitriol hasta la reevaluacién con el
especialista.

En el presente trabajo el protocolo ba-
sado en la determinacién de PTH permi-
te reducir la estancia hospitalaria en 1,22
dias (intervalo de confianza del 95%:
0,833-1,606 dias) respecto al protocolo
tradicional basado en medidas de la cal-
cemia y reducir los costes postoperato-
rios en 460,3 € en promedio por pacien-
te intervenido de tiroidectomia, lo que
estd de acuerdo con otros resultados
publicados en la literatura™".

En conclusién, el protocolo basado en
la determinacién de PTH a las 24 horas
resulta ventajoso para el paciente, ya
que acorta su estancia hospitalaria y
para la sociedad ya que reduce los

Gest y Eval Cost Sanit
2013;14(1):101-11

costes asociados al postoperatorio de
tiroidectomia.
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