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Incidencia de Hipocalcemia Post 
Tiroidectomía. Factores predictores 

(PTH, Fósforo, Magnesio) y protocolo 
de manejo con alta precoz
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GABRIEL CAVADA5

Post-Thyroidectomy Hypocalcemia: 
Incidence, Prediction, and Outpatient 

Management Strategies Based on PTH and 
Calcium Levels

Introduction: PTH measurement has been proposed to predict transient 
and permanent postoperative hypocalcemia. There is no standard cut-off point 
or time for sampling. Aim: To report the incidence of post-thyroidectomy hypo-
calcemia in a high-volume surgical group and propose an outpatient manage-
ment protocol according to postoperative (PO) calcium levels, iPTH (normal, 
low, or undetectable), and symptoms. Furthermore, determine postoperative 
PTH values as predictors of hypocalcemia. Methods: In 106 patients with total 
thyroidectomy between 2019 and 2021, pre-and postoperative levels of calcium, 
magnesium, phosphorus, and iPTH were measured. Results: Transient (< 12 
months) and permanent (> 12 months) hypocalcemia was observed in 29% 
and 1%. Cut-off points to predict hypocalcemia were PTH < 8.8 pg/mL and < 
80% decrease in % PTH (d% PTH) the day after surgery. With the proposed 
management, early discharge is indicated (an average of 1.05 days), and the 
prescription cost is limited. There is no significant association between PO 
hypomagnesemia and hyperphosphatemia with PO hypocalcemia. The most 
widely used treatment is exclusive calcium carbonate (schemes I and II). Pa-
tients remain with mild symptoms at two weeks PO in 5% and discontinue 
oral treatment in 93% in this period. Conclusions: Protocols for measuring 
PTH as a hypocalcemia predictor vary. Each center must know and establish 
its management protocols. With this experience, we demonstrate the usefulness 
and safety of a management scheme based on calcium, PTH (normal, low, or 
undetectable), and symptoms with an indication of prophylactic treatment 
for all patients and a safe outpatient setting at a lower cost than prolonged 
hospitalization.

(Rev Med Chile 2023; 151: 920-928)
Key words: Hypocalcemia; Parathyroid Hormone; Thyroidectomy.

RESUMEN

Se ha propuesto la medición de PTH como predictor de hipocalcemia 
postoperatoria transitoria y permanente. No hay un estándar de punto de 
corte o tiempo de toma de muestra. El objetivo es reportar la incidencia de 
hipocalcemia post tiroidectomía en un grupo quirúrgico de alto volumen y 
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proponer un protocolo de manejo ambulatorio (esquemas de I a V) según 
niveles postoperatorios (PO) de calcemia, PTHi (normal, baja o indetectable) 
y síntomas. Y determinar valores de PTH postoperatoria como predictores de 
hipocalcemia. En 106 pacientes con tiroidectomía total entre 2019 y 2021 se 
realiza medición de niveles pre y postoperatorios de calcio, magnesio, fosforo y 
PTHi. Se observó 29% y 1% de hipocalcemia transitoria (< 12 meses) y perma-
nente (> 12 meses). Los puntos de corte para predecir hipocalcemia fueron PTH 
< 8,8 pg/ml y < 80% de descenso de % de PTH (d % PTH) al día siguiente. Con 
el manejo propuesto se indica el alta precoz (promedio 1.05 días) y el costo de 
la prescripción es acotado. No hay asociación significativa de hipomagnesemia 
e hiperfosfemia PO con la hipocalcemia PO.  El tratamiento más utilizado es 
de carbonato de calcio exclusivo (esquemas I y II). Los pacientes se mantienen 
con síntomas leves a las 2 semanas PO en 5% y logran suspender el tratamiento 
vía oral en 93% en este mismo período. Los protocolos de medición de PTH 
como predictor de hipocalcemia son muy variados. Cada centro debe conocer 
y establecer sus propios protocolos de manejo. Con esta experiencia demos-
tramos la utilidad y seguridad de un esquema de manejo basado en calcemia, 
PTH (normal, baja o indetectable) y síntomas, con indicación de tratamiento 
profiláctico para todos los pacientes y ajuste ambulatorio seguro y de menor 
costo que una hospitalización prolongada.

Palabras clave: Hipocalcemia; Hormona Paratiroidea; Tiroidectomía.

La hipocalcemia postoperatoria (PO) es 
la complicación más frecuente posterior 
a tiroidectomía con una prevalencia de 

1,6% a 50%. En un reporte anterior, demostra-
mos hipocalcemia postoperatoria transitoria en 
50% de los pacientes y permanente en 1%1. Las 
recomendaciones de manejo del calcio posto-
peratorio son muy variables, desde no indicar 
tratamiento oral, tratamiento con carbonato de 
calcio y calcitriol v.o., hasta tratamiento endo-
venoso (ev) exclusivo. El manejo depende de la 
realidad de cada institución y de la experiencia 
de los grupos quirúrgicos, prevalencia de la 
complicación y acceso a control y tratamiento 
de los pacientes2.

Se ha propuesto como factores de hipocal-
cemia el tipo y técnica quirúrgica, la resección 
inadvertida o autoinjerto de paratiroides, hiper-
tiroidismo y causas de mala absorción3.

En la Guías de la American Thyroid Asso-
ciation (ATA), se recomienda medir paratohor-
mona (PTH) PO para predecir hipocalcemia y 
necesidad de un manejo más intenso (mayor 
estadía, tratamiento oral o ev. Se propone un 
punto de corte de PTH < a 15 pg/ml como 
predictor de hipocalcemia. Sin embargo, otros 
autores lo fijan en < 8 pg/ml4. El momento de 
la toma de muestra no está definido (desde mi-

nutos hasta 12-24 h), y su utilidad mayor sería 
en grupos que practican alta precoz y deciden 
no indicar calcio v.o. PO cuando el resultado 
de calcemia y PTH PO es normal, aludiendo 
a razones de costo y complicaciones del trata-
miento ambulatorio5.

Otro factor menos reportado es la baja de 
magnesio plasmático que incide en la severidad 
de la hipocalcemia e influye en el tratamiento, 
presentando hipocalcemias refractarias al apor-
te de calcio y calcitriol6.

El egreso depende en muchos casos de ni-
veles de calcio PO y ajuste de medicamentos 
correspondiente. Esto puede prolongar inne-
cesariamente la hospitalización y los costos. A 
su vez, la baja de calcio PO puede estabilizarse 
hasta 72 h post cirugía, por lo tanto, el manejo 
debe decidirse antes de ese período, para evitar 
mayores gastos o re-consultas7.

En algunos centros la hospitalización es en 
promedio de 3 días, por lo que un protocolo de 
manejo ambulatorio con alta precoz puede dis-
minuir significativamente los costos asociados8.

El objetivo de este trabajo es establecer la 
incidencia de hipocalcemia post tiroidectomía 
y describir factores predictores asociados (PTH, 
Fosforo, Magnesio plasmático) y proponer un 
protocolo de manejo con alta precoz.
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Material y Métodos

Esta investigación, obedece a un diseño ob-
servacional, transversal y analítico. Se analizó la 
serie clínica de los pacientes operados por el autor 
principal entre 2019 y 2021 en Clínica Indisa de 
Santiago que cumplían con los siguientes criterios 
de inclusión (Pacientes sometidos a tiroidectomías 
por patología maligna y benigna) y exclusión 
(Pacientes sometidos a Tiroidectomías Parciales, 
Patología y/o Cirugías de paratiroides asociadas).

Los datos se obtuvieron de registros clínicos 
electrónicos, previa autorización del Comité Éti-
co Científico de Clínica Indisa. Se analizó datos 
registrados en forma prospectiva por el equipo 
del Centro de Tiroides y Paratiroides de Clínica 
Indisa.

Se evaluó variables de niveles plasmáticos de 
calcio, fósforo, albúmina, PTHi y Magnesio pre y 
postoperatorio. La medición preoperatoria se rea-
lizó previo a la inducción anestésica y la muestra 
postoperatoria al día siguiente (6:00-7:00 am). Se 
controla niveles de calcio total, fósforo y albúmina 
a las 2 semanas y se categoriza el cambió de trata-
miento en mantención o retirada.

Se define como: Hipocalcemia: < 8 mg/dl, Hi-
perfosfemia: > 4 mg/dl, Hipomagnesemia: < 1,8 
mg/dl. La hipocalcemia transitoria y permanente 
se define como necesidad de terapia con calcio por 
menos o más de 1 año respectivamente5.

Se calculó calcio corregido por albúmina según 
la fórmula Calcio Total Corregido(mg/dl) = Calcio 
medido + 0,8 x (4-albúmina sérica gdL), para el 
cálculo de descenso de PTH (% dPTH) se utiliza 
la fórmula % dPTH = [100-((PTH postoperato-
ria*100)/PTH preoperatoria)].

El protocolo de manejo vía oral basado en la 
experiencia de los autores se detalla en la Tabla 1.

Se utilizó carbonato de calcio de 500 mg, cal-
citriol 0,25 mcg, óxido de calcio 113 mg + sulfato 
de magnesio 321 mg. En caso de pacientes con 
antecedentes de cirugía bariátrica se indicó citrato 
de calcio 630 mg. La esquematización depende de 
la decisión clínica basada en los niveles de calcio 
total postoperatorio, PTH postoperatoria (normal, 
baja o indetectable) y la presencia de sintomato-
logía (leve, moderada o severa).

Las muestras fueron analizadas en equipo 
Roche Cobas.

Los pacientes no tuvieron un riesgo asociado 
con el presente estudio, ya que no se modificó la 

terapia usada por el autor y validada por guías 
clínicas.

Los datos se manejaron en confidencialidad 
absoluta y se realizó un análisis de base de dato 
secundaria, por lo que no se requirió el enrola-
miento de pacientes voluntarios. De acuerdo con 
los lineamientos de la pauta 10 del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias 
Médicas (CIOMS), se dispensó la solicitud de 
consentimiento informado. El proyecto fue revi-
sado y aprobado por la Unidad de Investigación y 
el Comité de Ética Científica de Clínica INDISA.

Las variables continuas fueron descritas me-
diante percentiles, promedio y desviación están-
dar, mientras que las variables categóricas fueron 
descritas mediante frecuencias y porcentajes. La 
respuesta dicotómica de hipocalcemia fue asocia-
da a las variables pronósticas mediante un análisis 
de regresión logística, aquellas variables que cum-
plieron con el criterio de Hosmer-Lemeshow (p 
< 0,25) fueron retenidas para estimar un modelo 
multivariante el que fue depurado mediante un 
procedimiento step-wise con probabilidad de re-
tención de 0,05, al modelo depurado se le estimó la 
capacidad de discriminación mediante análisis de 
Curva ROC. Se utilizó una significación estadística 
del 5% y los datos fueron procesados en STATA 
versión 16.0.

Resultados

Durante el período de estudio el equipo qui-
rúrgico realizó 146 tiroidectomías (julio de 2019 
- julio de 2021). Se registró datos completos en 
forma prospectiva de 106 pacientes operados que 
cumplieron los criterios de inclusión. Se excluyó 
40 pacientes por patología de paratiroides asociada 
y tiroidectomía parciales.

La serie está conformada por 19 varones y 87 
mujeres (5 : 1), el promedio de edad de los pacien-
tes es 40 ± 12 años. El tiempo operatorio promedio 
fue 63 ± 23 minutos. El tiempo de hospitalización 
fue en promedio 1,05 ± 0,4 días.

En 80 pacientes se diagnosticó cáncer, 23 pa-
tología benigna y 3 pacientes con enfermedad de 
Basedow graves.

En esta serie se observa hipocalcemia posto-
peratoria en el 28,6% de los casos al considerar 
calcio total postoperatorio. Si se aplica la fórmula 
de corrección de calcio por albúmina, la hipocal-
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cemia postoperatoria disminuye a 13%. Todos 
los pacientes tuvieron seguimiento por más de 
18 meses.  Dos pacientes persistieron por más de 
12 meses con hipocalcemia (2/106) (1,9%). Uno 
de ellos logró suspender el aporte v.o. a 15 meses 
de seguimiento. Hipocalcemia permanente en 1 
de 106 (0,94%).

En 47% (45/96) de los pacientes, la PTH baja a 
< 15 pg/ml, y el 49% de estos pacientes (22/45) pre-
senta hipocalcemia. La asociación de hipocalcemia 
con PTH < 15 pg/ml postoperatorio (23%) tiene 

Calcemia 
Postoperatorio Síntomas / Signos Tratamiento Costo estimado 

para 30 días *
Esquema 

Terapéutico

> 8 mg/dL
No

Carbonato de Calcio 
(500 mg) 

1 comp c/12-c/8 h vo
$30.000.- aprox I

< 8 mg/dL
(no < 7 mg/dL) No

Carbonato de Calcio 
(500 mg) 

1 comp c/8-c/6 h vo
$40.000.- aprox I

< 8 mg/dL

Si, leves

Carbonato de Calcio 
(500 mg)

1 comp c/8-c/6 h vo
Calcitriol 0,25 mcg al día

$55.000 – 80.000 II

< 8 mg/dL
PTH bajo niveles 
normales

Si, moderados 
(o < 7 mg/dL)

Bolo de Gluconato de Calcio 
(1 amp 10%)

Carbonato de Calcio (500 
mg) 2 comp c/6 h vo

Calcitriol 0,25-0,5 mcg al día

$90.000 – 140.000 III

< 8 mg/dL
PTH indetectable

Si, severos 
(o calcio < 7 mg/dL)

Bolo de Gluconato de Calcio 
(1 amp 10%)

Carbonato de Calcio 
(500 mg) 

2 comp c/6 h vo
Calcitriol 0,25-0,5 mcg 

c/12 h
Magnesio vo 

1-2 comp al día

$150.000 – 190.000.- IV

Si no ceden lo síntomas se 
indica infusión de calcio y 

magnesio ev. 
Control en 24 h

V

Examen tomado al día 
siguiente (6-7 am)

Leves: parestesias 
boca, manos
Moderados: 
Parestesias difusas, 
Chvostek
Severos: Parestesias, 
Calambres, tetania

5 grs Gluconato de Calcio (5 
ampollas de Gluconato de 

Calcio 10% 10 ml) + 2 am-
pollas de Sulfato de Magne-
sio. En 1.000 ml de Solución 
Glucosada al 5% a 40 ml/hr. 
(calculado para 3 mg/kg/hr 

en pacte de 70 kg)

*Valores aproxima-
dos según precios de 

principales cadenas de 
farmacias de Chile.

Tabla 1. Esquemas de tratamiento médico ambulatorio en período postoperatorio inmediato de pacientes con 
tiroidectomía, según calcemia, PTHi y síntomas postoperatorios. Se desglosa costos aproximados de tratamiento 

por 1 mes

Magnesio vo: Magnatil cálcico® (oxido de magnesio 113 mg + sulfato de magnesio 321 mg); **Día Cama Adulto promedio 
Clínicas privadas de Santiago: $460.000.-

alta significación estadística en test de Fisher con 
un p = 0,0001, sensibilidad de 85% y especificidad 
de 67%, VPP 49% y VPN 92%. 

De la misma forma, al considerar una baja de 
menos de 8 pg/ml de PTH postoperatoria, también 
hay una fuerte asociación a hipocalcemia, con un 
p = 0,001, sensibilidad de 69% y especificidad de 
81%, VPP 58% y VPN 88% (test de Fisher). 

El área bajo la curva ROC fue de 82,9%, nivel 
de discriminación que es considerado como “muy 
bueno”, Así, se propone un punto de corte de 8,8 
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pg/ml de PTH para pronóstico de hipocalcemia, 
este punto de corte genera una sensibilidad 80% 
y especificidad 76,9%. Figura 1.

El porcentaje de descenso de PTH (% dPTH) 
también tiene significación para predecir hipocal-
cemia postoperatoria, teniendo un punto de corte 
en > 80% de % dPTH, con una especificidad de 
84% y especificidad de 76%. Con área bajo Curva 
ROC de 85,4% con nivel de discriminación “muy 
bueno”, según criterio de Hosmer-Lemeshow.

Se observó hipomagnesemia postoperatoria en 
el 24% (22/91) de los casos. Y en 13 pacientes hubo 
asociación de hipomagnesemia con hipocalcemia 
(14%). Sin embargo, sólo hubo 1 caso de hipocal-
cemia severa asociado a hipomagnesemia. Se trató 
de una paciente con antecedentes de hipertiroidis-
mo y cirugía bariátrica que presentó hipocalcemia 

e hipocalemia refractaria a tratamiento asociado 
a hipomagnesemia. Revirtió su hipocalcemia re-
fractaria al igual que la hipocalemia, con infusión 
de calcio y magnesio endovenoso.

No hubo asociación estadística de hiperfosfe-
mia postoperatoria e hipocalcemia postoperatoria.

Según la experiencia clínica de los autores se 
definió esquemas de tratamiento de I a V según 
lo utilizado en la práctica por más de 15 años y 
más de 1400 tiroidectomías. El autor realiza en 
promedio los últimos 10 años: 97 tiroidectomías/
año (Figura 3).

En la Tabla 2 se describe la distribución gene-
ral de los tipos de esquema utilizados con mayor 
frecuencia y los factores asociados (% dPTH, 
Hipocalcemia, Hipomagnesemia). Se observa 
claras diferencias entre los grupos separados se-

Figura 1. Distribución de PTH post operatoria por condición de hipo-
calcemia.
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Figura 3. Número se tiroidectomías realizadas al año de 2005 a 2021 por PC (total:1.422).

Figura 2. Distribución del porcentaje de descenso de PTH al día sigui-
ente post tiroidectomía por condición de hipocalcemia.
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gún esquema de tratamiento postoperatorio con 
significancia estadística (test de Fischer, p < 0,05).

Al comparar el requerimiento de medica-
mentos en el postoperatorio inmediato y a las 2 
semanas de evolución postoperatoria se observa 
que en el 91% y 100% de los casos respectivamente, 
se indica un esquema de tratamiento ambulatorio 
con calcio exclusivo (I y II). 

En cuanto al tipo de esquema indicado a los 
pacientes a las 2 semanas de control postoperato-
rio (mantención o retirada) como una predicción 
de duración de tratamiento, se observó que solo 
el 7% de pacientes se le mantuvo la dosis por más 
de 2 semanas, el 93% de los pacientes se indicó un 
descenso progresivo de los medicamentos (reti-
rada). Sólo el 5% de pacientes presenta síntomas 
leves de hipocalcemia a las 2 semanas post cirugía.

En la Tabla 1 se describe el costo de día cama 
y los costos estimados de tratamiento según 
esquema (I-IV). Todos los esquemas tienen un 
costo mensual mucho menor que un solo día de 
hospitalización extra.

Discusión

En esta serie reportamos hipocalcemia transi-
toria en 29% y permanente cercana al 1%. Se ha 
descrito que la incidencia está directamente rela-
cionada a la experiencia de los grupos quirúrgicos, 
considerados como expertos grupos con más de 
100 tiroidectomías al año.

Habitualmente los pacientes requieren sólo 
aporte de calcio oral exclusivo en dosis de 500 
o 1.000 mg de carbonato de calcio cada 8 o 6 h 
(esquemas I y II).

En general, el esquema de tratamiento indi-
cado depende de la identificación de factores de 
riesgo preoperatorios (hipertiroidismo, cirugía 
previa, malabsorción, cirugía de paratiroides 
contemporánea, etc.) y del nivel de calcio total y 
síntomas en el postoperatorio9. En nuestra práctica 
utilizamos el descenso de PTHi observado (Nor-
mal, Bajo o Indetectable). De esta forma se eligió 
los esquemas descritos y al comparar las diferen-
cias de niveles de calcemia y % dPTH se observa 

Esquema PO (N pa-
cientes)

2 sem PO 
(N pacien-

tes)

Calcemia 
(mg/dl)

Hipocalce-
mia % Magnese-

mia (mg/dl)
Hipomag-
nesemia % % dPTH

I N 72 86 70 10 13,9 70 7 10 65
 8,43 7,6 1,95 1,7 55,4

DS 0,55 0,22 0,16 0,06 26,23
Valor p I v/s II < 0,0001 0,35 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001

II N 19 9 19 11 58 18 7 37 17
 7,9 7,5 1,88 1,68 87,4

DS 0,53 0,27 0,37 0,07 13,45
Valor p II v/s III > 0,2 > 0,2 > 0,2 > 0,2 > 0,2

III N 7 0 7 5 71 7 6 86 7
 7,36 7,08 1,7 1,68 94,7

DS 0,55 0,34 0,07 0,07 5,9

Valor p I v/s III < 0,0001 < 0,0001 1 0,3 < 0,0001

IV N 1 0 1 1 100 1 1 100 84

 7,7 7,7 1,6 1,6

DS 0 0 0 0

Valor p

V N 1 0 1 1 100 1 1 100 98

 6,3 6,3 1,2 1,2

DS 0 0 0 0

Total 100 95

Tabla 2. Grupos de pacientes según esquema de tratamiento (I-V) en el postoperatorio inmediato (PO) y a 2 semanas 
postoperatorio (2 sem PO) y distribución de promedio de niveles de calcemia, magnesemia, PTHi y % dPTH
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diferencias estadísticas significativas entre los 
grupos de pacientes distribuidos según esquema. 
Esto valida el protocolo propuesto.

Al evaluar los puntos de corte clásicos pro-
puestos en guías clínicas observamos discrepancia 
de conceptos de período de hipocalcemia para 
considerarla como transitoria o permanente (6 
o 12 meses). Las guías más recientes apoyan el 
período de 12 meses de evolución para definir un 
hipoparatiroidismo permanente5. También, hay 
distintos tiempos en que se mide los niveles de 
PTH postoperatoria, desde minutos hasta 12-24 
h. Existen esquemas de profilaxis preoperatoria, 
detección precoz o pronóstico de hipocalcemia y 
manejo médico de la hipocalcemia que son muy 
variados entre centros. Hay grupos que indican 
tratamiento con calcio ev (4 g de gluconato de 
calcio) preoperatorio como profilaxis12, otros 
indican calcio y vit D a todos los pacientes, otros 
indican tratamiento vía oral sólo a pacientes con 
niveles bajos de PTH según puntos de corte defi-
nidos localmente o sugeridos por guías clínicas. 

Una de las coautoras del último workshop 
internacional sobre hipoparatiroidismo, Dra. 
Janice Pasieka, propone medir PTH al día 
siguiente postoperatorio como predicción de 
hipoparatiroidismo permanente. Si la PTH al 
día siguiente de la cirugía es > 10 pg/ml, es muy 
poco probable que sea permanente. Si es < 10 
pg/ml recomienda utilizar calcio y vitamina D 
por 2 a 4 semanas y controlar si el paciente se ha 
recuperado, estima que el 75% de los pacientes 
no necesitará más tratamiento. (Comunicación 
personal Dra. Pasieka).

La Guía Clínica de la ATA recomienda medir 
PTH postoperatoria a los 10 min de terminada 
la cirugía, basado en el artículo de Asari et al que 
define hipoparatiroidismo permanente como 
hipocalcemia persistente a los 6 meses, las últi-
mas guías proponen los 12 meses como punto 
de corte16.

Sin embargo, hay quienes reportan pacientes 
con recuperación aún más tardía. Qiu et al 2021 
reporta 128 pacientes con hipoparatiroidismo 
prolongado (mayor a 1 mes) post tiroidectomía, 
de estos 23 (2,39%) persiste como permanente 
(más de 12 meses) y 105 se recuperaron a distintos 
tiempos: 8,92% antes de los 6 meses, 1,14% entre 
6 y 12 meses y 0,85% después de 1 año12, tal como 
lo reportamos en 1 paciente de esta serie que nor-
malizó calcemia y suspendió aporte oral a los 15 

meses postoperatorios.
Hay múltiples publicaciones con distintos 

puntos de corte de PTH postoperatoria (entre 
7-17,9 pg/ml) y porcentajes de descenso de PTH 
(entre 50-80%), lo que pone en evidencia la ne-
cesidad de conocer la realidad local. Esto puede 
depender del tiempo de toma de muestra, equipo 
utilizado, rango del kit de medición, etc.9. No hay 
evidencia, ni homogenización del momento de la 
toma, tipo de análisis y decisión de manejo que 
permita establecer una guía estricta general. Debe 
estudiarse en cada centro el punto de corte de 
PTH o % dPTH postoperatorio para recomendar 
protocolos de manejo interno. En nuestro caso 
utilizamos la medición de PTH al día siguiente 
(6:00-7:00 h postop) y no en una hora fija de 
evolución por motivos prácticos de disponibi-
lidad de personal, laboratorio y posibilidad de 
tomar decisiones con un resultado reciente en 
el momento de la visita médica y no depender 
de indicaciones esquematizadas y generales. De 
esta forma se propone un esquema de manejo 
reproducible, de bajo costo, seguro y posible de 
suspender a corto plazo.

 En nuestra serie hay significancia estadística 
para predecir hipocalcemia con niveles de PTH 
< 15 pg/ml o < 8 pg/ml con medición al día si-
guiente, según puntos de corte establecidos con 
anterioridad en la literatura. Sin embargo, la 
mayor significación se obtuvo en el análisis ROC 
donde encontramos un punto de corte de 8,8 pg/
ml para predecir hipocalcemia.

El otro predictor de hipocalcemia propuesto 
es el % dPTH. Encontramos un punto de corte 
del % dPTH de > 80% con suficiente sensibilidad 
y especificidad para predecir hipocalcemia. Esto 
exige tener 2 mediciones de PTHi que aumenta 
los costos.

El objetivo de tener un predictor de hipocalce-
mia también es diferente en los distintos grupos. 
Para definir momento de alta, indicar o no trata-
miento vía oral, definir dosis de tratamiento oral 
o predecir tiempo de tratamiento.

En nuestra realidad, con pacientes que viven 
lejos de un centro asistencial, o no disponen de 
farmacias de fácil acceso o disponibilidad de 
medicamentos, pensamos que es más seguro y 
costo/efectivo una indicación de calcio y vitamina 
D según sea necesario para evitar prolongar la 
hospitalización.

De esta forma practicamos alta precoz y pro-
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ponemos esquemas de tratamiento para todos los 
pacientes. La dosis y fármacos complementarios 
dependerán de los niveles de calcemia, descenso 
o no de la PTH y los síntomas presentes.

Estos esquemas son mucho menos costosos 
que 1 día extra de hospitalización. A las 2 semanas, 
muy pocos pacientes tienen síntomas y la mayoría 
tiene un tratamiento en retirada (93%).

Los pacientes en general presentan síntomas 
leves (14%) según un reporte previo (Gac et al 
2007). En nuestra serie la mayoría están asinto-
máticos a las 2 semanas postoperatorias (sólo 5% 
presenta síntomas leves en el control).

La asociación de hipomagnesemia con hi-
pocalcemia se observó en 14% de los pacientes, 
pero no impactó en el manejo ambulatorio, por 
lo general la indicación de sulfato de magnesio 
oral se realizó por síntomas y niveles de calcemia 
más bajos. Sólo 1 paciente presentó hipocalcemia 
refractaria, asociada a hipocalemia. Situación que 
se explica por efecto de hipomagnesemia sobre 
los canales ROMK a nivel renal, aumentando la 
perdida renal de potasio14. Es importante saber 
que la hipocalcemia e hipopotasemia no re-
vertirá con el manejo habitual, a menos que se 
trate la hipomagnesemia. Es habitual que exista 
hipomagnesemia en pacientes que tienen mala 
absorción (postcirugía bariátrica, hipoclorhidria), 
hipertiroidismo, consumo de inhibidores de bom-
ba de protones. Por lo que en estos pacientes es 
importante además de la reposición de magnesio, 
la indicación de citrato de calcio que no depende 
del pH gástrico para su absorción. Y se asocia a 
mayores costos de tratamiento a corto y largo 
plazo15,18,19. Recomendamos evaluar niveles de 
magnesio en pacientes con factores de riesgo y 
quienes presentan hipocalcemia de difícil manejo 
con tratamientos habituales.

El nivel de fosfemia es un factor importante 
en el manejo de pacientes con hipoparatiroidismo 
permanente a largo plazo4. No encontramos sig-
nificancia estadística para predecir hipocalcemia 
en el postoperatorio inmediato.

Pensamos que estandarizar la toma de mues-
tra al día siguiente, junto con los niveles de calcio 
total es práctico y cómodo con las condiciones 
de laboratorio óptimas para obtener un resultado 
fidedigno. Sin embargo, ante la falta de estudios 
locales y puntos de corte conocidos para pre-
decir hipocalcemia, el esquema de tratamiento 
propuesto que considera síntomas, calcemia y 

nivel de PTH (normal, baja o indetectable) es 
seguro, reproducible, de bajo costo y permite el 
alta precoz, con promedio de hospitalización de 
1,05 días.

El tratamiento profiláctico de hipocalcemia 
postoperatorio parece ser costo/efectivo y seguro. 
Además, se ha descrito que el manejo con niveles 
más altos de calcemia a 1 mes de la cirugía aumen-
ta la probabilidad de mejoría de una hipocalcemia 
prolongada (más de 1 mes)17.

Sin embargo, debemos insistir en la disponi-
bilidad a estos medicamentos y las condiciones 
locales antes de la decisión de egreso hospitalario. 
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