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RESUMEN

Actualmente uno de los principales problemas de salud es la obesidad
y las enfermedades endocrinas entre ellas el hiperparatiroidismo
primario y secundario, basado en diferentes argumentos descritos
en la literatura, se plantea la asociación entre ambas enfermedades.
Objetivo: Establecer la prevalencia de hiperparatiroidismo primario
y secundario en pacientes con obesidad en el Hospital Universitario
de Caracas. Métodos: El tipo de investigación del presente trabajo
fue descriptivo, transversal. La muestra estuvo conformada por 54¬¬
pacientes obesos, que acudieron a la consulta de planificación de
cirugía bariátrica y que cumplieron con los criterios de inclusión.
Se empleó las técnicas de la estadística descriptiva. Resultados: la
prevalencia de hiperparatiroidismo fue 1,85%, existiendo correlación
positiva entre los niveles de concentracióndeparatohormona, vitamina
D y fosforo urinario; la osteopenia predomino en los pacientes obesos
con mayor concentración de paratohormona; estos parámetros
estudiados fueron independientemente de las características clínicas
del paciente. Conclusión: este análisis confirma la data de los estudios
internacionales publicados, en cuanto a la relación positiva de la
paratohormona con el índice de masa corporal como predictor del
hiperparatiroidismo en la obesidad.
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ABSTRACT

Currently, one of the main health problems is obesity and endocrine
diseases, including primary and secondary hyperparathyroidism. Based
on different arguments described in the literature, the association
between both diseases is proposed. Objective: To establish the
prevalence of primary and secondary hyperparathyroidism in patients
with obesity at the University Hospital of Caracas. Methods: The type
of research of this work was descriptive, transversal. The sample was
made up of 54 obese patients who attended the bariatric surgery
planning consultation andmet the inclusion criteria. Descriptive statistics
techniques were used. Results: the prevalence of hyperparathyroidism
was 1.85%, with a positive correlation between the concentration
levels of parathyroid hormone, vitamin D and urinary phosphorus;
Osteopenia predominated in obese patients with higher parathyroid
hormone concentration; these parameters studied were independent
of the patient’s clinical characteristics. Conclusion: this analysis confirms
the data from published international studies regarding the positive
relationship between parathyroid hormone and body mass index as
a predictor of hyperparathyroidism in obesity.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente uno de los principales problemas de salud
es la obesidad y las enfermedades endocrinas entre ellas el
hiperparatiroidismo primario y secundario, basado en diferentes
argumentos descritos en la literatura, se plantea la asociación entre
ambas enfermedades. La obesidad, es una enfermedad crónica
que ha aumentado en prevalencia en adultos, adolescentes y
niños, se considera ahora como una epidemia global. Ser obeso
aumenta el riesgo demortalidad ymorbilidades. Además, genera
altos gastos de atención en salud, con respecto a las personas con
peso normal, siendo difícil el control de las comorbilidades con
terapiamédica, por lo que han surgidos técnicas quirúrgicas para
el control de las misma, como la cirugía bariátrica. (1,2)

Por otro lado, el hiperparatiroidismo primario es una de
las condiciones endocrinas más comunes, particularmente
en las mujeres posmenopáusicas. Con frecuencia, parece ser
asintomática, por tanto, hay incertidumbre en cuanto al manejo
óptimo de esta forma de presentación. Lamayoría de los estudios
longitudinales indican que la hipercalcemia no es progresiva, y
que la función renal semantiene estable. Estos datos sugieren que
es razonable dejar individuos asintomáticos sin tratamiento. (3,9)

Sin embargo, en el hiperparatiroidismo secundario, el
mecanismo de producción está relacionado con cambios
adaptativos de las glándulas paratiroides ante hipocalcemias
producidas por otras enfermedades. Así pues, en esta forma
clínica de hiperparatiroidismo, el origen del trastorno será
ajeno a las propias glándulas. Su prevalencia dependerá de la
enfermedad que esté provocando dicha alteración, siendo la
principal responsable de este cuadro la hipocalcemia derivada de
la insuficiencia renal crónica. En líneas generales, se estima que el
10-20 % de los pacientes con insuficiencia renal crónica presenta
hiperparatiroidismo secundario, y el 5 % en una forma severa. (3)

Existe evidencia epidemiológica, que sugiere que el
hiperparatiroidismo primario es asociado con el incremento
de la incidencia de la hipertensión, la resistencia a la insulina,
dislipidemia, enfermedad cardiovascular, y cáncer. Estas
consideraciones podrían argumentar a favor de la intervención,
incluso en individuos asintomáticos, con la probabilidad de reducir
la morbilidad por estas condiciones. (4,7,8)

Debido a que la obesidad también está asociada con las
enfermedades mencionadas, es posible que el aumento de
peso corporal tenga asociaciones con el hiperparatiroidismo
primario y secundario. Entonces, la asociación de la obesidad
con hiperparatiroidismo primario es fundamental para una
comprensión no sólo de la etiología de esta enfermedad, sino
también para el manejo óptimo de estasmorbilidades. Sobre estas
afirmaciones existe poca literatura. (5,9,10,11)

La cirugía bariátrica se ha convertido en un tratamiento
efectivo para la reducción de peso corporal, la disminución de
los episodios cardiovasculares, regulación de la glicemia, del
síndrome metabólico, y de algunas alteraciones endocrinas, por
tanto, pudiese mejorar la actividad de la paratohormona, y así

proporcionaría evidencia para la prevención y tratamiento de las
enfermedades endocrinas como hiperparatiroidismo primario y
secundario en estos pacientes. (6,16)

Sonpocas las investigaciones internacionales quedemuestran
la relación entre la obesidad y el hiperparatiroidismo primario y/o
secundario, además se desconocen la prevalencia y el beneficio
de ser tratada la enfermedad paratiroidea antes o después de la
cirugía bariátrica. Por lo antes mencionado, es necesario conocer
la prevalencia del hiperparatiroidismo primario y secundario en
los pacientes con obesidad. No existen estudios nacionales sobre
esta patología en pacientes obesos; lo que permitiría a su vez,
mejor evaluación, tratamiento médico, resolución quirúrgica y la
prevención de complicaciones en forma oportuna.

MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transversal, prospectivo,
en una población conformada por 54 pacientes obesos que
acudieron a planificación de cirugía bariátrica en la unidad
Bariátrica de cirugía IV del Hospital Universitario de Caracas,
durante el periodo de mayo a diciembre del año 2017, a los
cuales se aplicaron una ficha de recolección de datos. Los
procesamientos de las muestras de laboratorios se realizaron
por instituto médico privado en el Laboratorio Torres Caracas
C.A y la densitometría ósea tomada por el equipo de imágenes
del ambulatorio anexo al Hospital Universitario de Caracas. La
muestra fue igual a la población, siendo los pacientes reclutados
y admitidos en el estudio de acuerdo a los criterios de inclusión y
de exclusión. Se obtuvo consentimiento informado de todos los
participantes incluidos en el estudio.

Criterios de inclusión:
• Pacientes con obesidad (IMC≥ 30)
• Pacientes con edades comprendidas entre 18-65 años
• Pacientes que acuden a planificación de cirugía

bariátrica, por obesidad a la unidad de cirugía IV del
Hospital Universitario de Caracas.

Criterios de exclusión:
• Pacientes con diagnóstico previo de hiperparatiroidismo

primario y/o secundario
• Pacientes que se niegan a formar parte del estudio
• Paciente que se le haya realizado procedimientos de

cirugía bariátrica.
• Grupos vulnerables: pacientes con enfermedades

mentales, institucionalizados, menores de 18 años.

PROCEDIMIENTOS:
Los pacientes obesos que acudieron a consulta de

planificación bariátrica en el período comprendido entre mayo
y diciembre de 2017 con las características de la muestra fueron
escogidos para el estudio. La técnica de recolección de los
datos se llevó a cabo, mediante una ficha de recolección, de
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acuerdo a los objetivos de la investigación, los cuales firmaron
un consentimiento informado, el procesamiento de las muestras
de laboratorios por instituto médico privado en el Laboratorio
Torres Caracas C.A y la densitometría ósea tomada por el equipo
de imágenes del ambulatorio anexo al Hospital Universitario de
Caracas.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se calculó la media y la desviación estándar de las variables
continuas, en el caso de las variables nominales, se calculó sus
frecuencias y porcentajes. Se comprobó la normalidad de las
variables continuas mediante la prueba Shapiro-Wilk. La relación
de las variables se llevó a cabo usando la prueba chi-cuadrado de
Pearson y la prueba T de Student. La comparación de variables de
laboratorio respecto al grado de obesidad, se realizó con la prueba
de análisis de varianza de una vía (ANOVA). Se consideró un valor
significativo si p < 0,05. Los datos fueron analizados con SPSS 24.

Objetivo General:

Establecer la prevalencia de hiperparatiroidismo primario y
secundario en pacientes obesos que acudieron a planificación de
cirugía bariátrica en el Hospital Universitario de Caracas durante
mayo - diciembre 2017.

Objetivos Específicos:

1. Distribuir los pacientes obesos según las características
clínicas: la edad, sexo, grados de obesidad, litiasis
renal, antecedentes de fracturas, comorbilidades y
densitometría ósea.

2. Determinar los niveles séricos de paratohormona,
vitamina D, calcio, fósforo, magnesio, fosfatasa alcalina,
creatinina y análisis de orina de 24 horas: fósforo, calcio,
depuración de creatinina y tasa de filtración glomerular
estimada (TFG) de la población en estudio.

3. Establecer la correlación de Pearson del índice demasa
corporal (IMC) con los niveles séricos de paratohormona,
vitamina D, calcio, fósforo, magnesio, fosfatasa alcalina,
creatinina y análisis de orina de 24 horas: fósforo, calcio,
depuración de creatinina y tasa de filtración glomerular
estimada de los pacientes obesos.

4. Relacionar los niveles séricos de paratohormona y
vitaminaD según el grado de obesidad de los pacientes
en planificación de cirugía bariátrica.

5. Relacionar los niveles séricos de paratohormona con la
densitometría ósea.

RESULTADOS

La prevalencia del hiperparatiroidismo fue de 1,85% con
un intervalo de confianza en la población que va del 0,05% al

9,89%, de tipo hiperparatiroidismo primario normocalcémico y
de sexo femenino.
En la La Tabla 1, semuestran las características demográficas.

La edad promedio de ésta fue 44 ± 10 años. El sexomás frecuente
fue femenino, 48 (88,9%). Sobre la clasificación de IMC, grado
III (35,2%), seguido por grado II (29,6%). Hubo 10 (18,5%)
pacientes con litiasis renal y la misma cantidad de pacientes
con antecedentes de fractura ósea. Sobre las comorbilidades:
hipertensión arterial (20,4%), diabetes (22,2%), hiperinsulinemia
(20,4%). El resultado de la densitometría: normal (46,3%),
osteopenia (22,2%), osteoporosis (3,7%) y no reportado (27,8%).

Tabla 1. Distribución de pacientes según
características clínicas

Variables Estadísticos

N 54

Edad (años) (*) 44 ± 10

Sexo

Masculino 6 11,1%

Femenino 48 88,9%

Grado de obesidad

I 12 22,2

II 16 29,6

III 19 35,2

IV 5 9,3

V 2 3,7

Litiasis renal 10 18,5%

Antecedentes de fractura ósea 10 18,5%

Comorbilidades

Diabetes 12 22,2%

HTA 22 40,7%

Hiperinsulinemia 11 20,4%

Hipotiroidismo 1 1,9%

Densitometría

Normal 25 46,3%

Osteopenia 12 22,2%

Osteoporosis 2 3,7%

No reportado 15 27,8%

(*) media ± desviación estándar

Hubo correlación lineal y positiva de: índice demasa corporal
(IMC) con paratohormona (PTH) (r = 0,483; p = 0,001), del IMC
con la vitamina D (r = 0,325; p = 0,017) y del fosforo en orina con
el IMC (r = 0,385, p = 0,004), representada en los gráficos 1,2 y 3.
El Gráfico 4, se relacionó los niveles séricos de PTH según

grados de obesidad; los grados bajos de obesidad (I y II por
ejemplo) tuvieron menores niveles séricos de PTH que grado
III, IV y V que tuvieron mayor concentración. Hubo diferencias
estadísticas al comparar entre grupos (p = 0,001).
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Gráfico 1. Diagrama de dispersión del IMC y PTH
r = 0,483 (p = 0,001)

Gráfico 2. Diagrama de dispersión del IMC y vitamina D

r = 0,483 (p = 0,001)

Gráfico 3.Diagramadedispersióndel IMCy fósforo enorina

r = 0,385 (p = 0,001)

El Gráfico 5, evaluó los niveles de vitamina D según grado de
obesidad. Se calculó el promedio en cada sub grupo del grado
de obesidad y se comparó las medias, se evidencia que a mayor
grado de obesidad mayor es la concentración de vitamina D.
El Gráfico 6, relacionó los niveles séricos de PTH según el

resultado de densitometría ósea, no hubo diferencias estadísticas
significativas, pero la concentración de PTH en la osteopenia es
mayor.

Gráfico 4. PTH y grado de obesidad

Gráfico 5. VitaminaD y grado deObesidad

DISCUSIÓN

El hiperparatiroidismo es el tercer desorden endocrino
más común. La prevalencia estimada es de tres por cada 1000
habitantes. (13) Afecta a una de cada 500 mujeres y uno por cada
2000hombres siendomás frecuente enmujeres postmenopáusica
con una prevalencia de 21 por cada 1000 mujeres. La obesidad
ha sido relacionada con el hiperparatiroidismo, pero elmecanismo
exacto de la asociación es desconocida. (9,12) En relación con este
estudio la prevalencia en obesos con hiperparatiroidismo fue
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uno de 54 pacientes obesos, que corresponde al 1,85 % de la
población estudiada, siendo el paciente de hiperparatiroidismo
primario normocalcémico y de sexo femenino. En el HPP, sólo un
20 % de los pacientes, el calcio sérico puede encontrarse normal
o ligeramente por debajo del valor normal. (17)

Bioquímicamente en la población de pacientes obesos, el
valor de la paratohormona sérica semantuvo en el rango normal,
con tendencia a elevarse, a medida que el peso y el índice de
masa corporal eran mayor. Estos hallazgos son similares a cuatro
estudios que examinaron las características clínicas de pacientes
obesos con hiperparatiroidismo primario: en un informe de 247
pacientes con hiperparatiroidismo primario, el 50 % correspondía
a pacientes obesos 79 % fueron mujeres, las medidas de índice
de masa corporal de 25,3± 3,3 y 36.0 ± 5,2 kg/m2 en el grupo de
paciente no obesos y obesos, respectivamente; el grupo de obesos
fue asociado a altos niveles de paratohormona.(12) En el segundo
estudio de 196 pacientes con hiperparatiroidismo primario, la
paratohormona sérica se encontraba elevada preoperatoriamente
en obesos, y las concentraciones de calcio sérico eran semejantes
en obesos versus los pacientes con sobrepeso y delgados. (13)

Estos resultados también similares, al tercer estudio
un metaanálisis de diecisiete estudios, de los cuales trece
estudios reportaron que los pacientes con hiperparatiroidismo
primario eran 3,34 kg más pesados que los paciente del grupo
control y cuatros estudios demostraron que los pacientes con
hiperparatiroidismo primario tenían un índice de masa corporal
de 1,13 kg/m2 mayor que el grupo control (15); de igual forma el
cuarto estudio sobre los niveles de paratohormona asociado a
índice de masa corporal, la PTH y el calcio sérico fueron medido
en 3447 hombres y 4507 mujeres con diferentes IMC divididos
en cuartiles al azar, hubo relación positiva y significativa, en
ambos géneros con respecto al IMC, el cuartil con niveles de
paratohormona más alto correspondía a al grupo con mayor
población de obesos.(18)

Gráfico 6. Relación de la PTH y densitometría ósea

Densitometría Ósea

En nuestra población de estudio, la vitamina D (25-OH total),
no fue deficiente, hubo relación positiva, pero no significativa
con el IMC y grado de obesidad. Similar a lo encontrado en 123
pacientes con hiperparatiroidismo primario obesos y no obesos,
la vitamina D sérica no hizo diferencia entre los grupos.(12) Estos
hallazgos se diferencia en un estudio de 196 pacientes, divididos
en grupos según el IMC, grupo I no obesos( IMCmenor de 25 kg/
mts2), grupo II moderamente obesos( 26-34 Kg/mts2) y grupo III
severamente obeso (IMCmayor de 35 kgr/mts2), la medida de la
vitamina D fue con tendencia al déficit en los pacientes de grupo
I (21 %) comparado con grupo II (26 %) y grupo III(42 %). (13)

La osteopenia estuvo presente en el 22,2 % de los obesos
y estos pacientes correspondían con la mayor concentración de
PTH del estudio. Estos resultados podrían estar relacionado con la
tendencia amayor osteoporosis en obesos, lo que concuerda con
el alto riesgo de fractura en pacientes con IMC superior a 30 kg/
mts2, según lo publicado en un metaanálisis sobre la asociación
del riesgo de fractura en mujeres con diferentes IMC. (14,19,20)

En los sujetos obesos de este estudio, la excreción del fósforo
en orina de veinticuatros horas fue más alta en los pacientes con
mayor índice demasa corporal. Al realizar la comparación con un
estudio, sobre obesidad como factor de riesgo para alteraciones
metabólicas en adultos con litiasis urinaria, concluyen que el
número de alteraciones metabólicas era mayor en función del
incremento de peso y del IMC. (21,22)

Se ha evidenciado que este análisis concuerda con los
estudios internacionales publicados, en relación a que los
pacientes obesos tienen una tendencia hacia la elevación de los
niveles séricos de paratohormona.
Por tanto, se recomienda: 1) Realizar la pesquisa diagnóstica

de HPP en paciente obesos en general 2) Ampliar el número de
pacientes en futuras investigaciones, que permita estimar con
mayor exactitud la prevalencia de esta patología en los pacientes
obesos que acuden a nuestros centros de salud 3) Definir en
ulteriores estudios, el algoritmo de trabajo en relación almomento
en el cual debe tratarse esta patología una vez diagnosticada.
Las limitacionesde la investigación fue la cantidaddepacientes

evaluados, no todos los pacientes tuvieron acceso a densitometría
ósea y otros estudios que complementan el diagnóstico de esta
patología, debido a circunstancias socioeconómicas del país.

Aprobación Ética: El estudio se realizó de acuerdo con los
estándares éticos del comité de investigación institucional y con
la Declaración de Helsinki (1964); siendo aprobado por el comité
de bioética del HUC y por los pacientes incluidos en la muestra
mediante el consentimiento informado.

CONTRIbUCIÓN De lOS AUTOReS

C.J. desarrolló la idea, estructuró la investigación y realizó la
redacción del manuscrito. O.A. condujo la búsqueda de la
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A.R. realizó la recolección de los datos. F.E. realizó el análisis
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informe final.
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