
Factores de Riesgo Pre operatorios

-Cirugía extensa o disección central de cuello*
-Enfermedad tiroidea autoinmune**

-Bocio subesternal
-Bypass gástrico previo estado malabsortivo

-Deficiencia de vitamina D***

Riesgo Alto No Riesgo

-Solicitar Vitamina D, si hay 
deficiencia suplementar

-Si se puede solicitar PTH  &
-Iniciar Ca 2g cada 8 horas 

en PO + calcitrol, 0.25 mcg/24 h
-Ca sérico a las 6 horas PO

Síntomas Ca < 7.5 mg/dl
Ca 7.6 a 8 mg/dl  

sin síntomas
Ca      8 mg/dl y no síntomas

 por 24 horas
-ALTA

^

1 amp de Ca I.V. administrar 
en 5 a 10 min

Si persiste en 15 min

1 amp de Ca I.V. administrar
 en 5 a 10 min

Perfusión Ca I.V.  5 amp en 
SG5%/ 8 horas

Ca V.O. 2g/ 8 horas
Calcitrol V.O.

 0.25 mcg/ 24 horas

Suspender Ca I.V.  si 
Ca > 7.5 mg/dl

Ca V.O. 2g/ 8 horas
Calcitrol V.O. 

0.25 mcg/ 24 horas

No mejora despúes 
de 24 horas, aumentar 

dosis de Ca oral y 
evaluar Mg

Ca sérico cada 12 horas

Algoritmo diagnóstico y de manejo para hipocalcemia por 
hipoparatiroidismo posquirúrgico

PO: Pos operatorio,I.V.:Intravenoso, amp: ámpula.
* Cirugía extensa o disección central de cuello: Cáncer de tiroides de riesgo alto, tiroidectomía simultanea con paratiroidectomía, segundas cirugías (re-operaciones), disecciones del compartimento central.
**Enfermedad tiroidea autoinmune: Enfermedad de Graves (especialmente si tienen niveles elevados de fosfatasa alcalina) o tiroiditis linfocítica crónica.
*** Deficiencia de vitamina D: Recomendación baja, se recomienda suplementar 6 semanas antes de cirugía programada; con Vitamina D 50000UI cada semana o 6000UI por día.
& Paratohormona intacta PO: Un nivel de PTH por debajo de 15 pg/ml generalmente es predictivo de hipocalcemia inminente.

-Vigilancia de síntomas
-Ca sérico cada 12 horas

Ca sérico cada 12 horas

Ca      8 mg/dl^
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Algoritmo diagnóstico del paciente con 
hipocalcemia no quirúrgica

HIPOCALCEMIA

-Ca sérico corregido     8.5mg/dl*
-Ca iónico     4.6mg/dl (1.15 mmo/L)

Tetania, ECG con QT largo,
T picudas o bloqueos 

SI

NO

Tratamiento Urgente

-1 amp. de Ca I.V. administrar
 en 5 a 10 min.

-Perfusión Ca I.V. 5 amp. en 
SG5 %/ 8 horas

Evaluar

-Historia clínica
-Exploración física

-Creatinina, albúmina, magnesio, 
fósforo, PTH

PTH

PTH baja
PTH alta/ P normal

 o bajo PTH alta/ P alto

HIPOPARATIROIDISMO
-Desórdenes genéticos

-Síndrome poliglandular 
autoinmune

-Hipoparatiroidismo aislado
-Infiltración de la glándula 

paratiroides (invasión 
granulomatosa o metástasis, 

sobre carga de hierro)
-Radiación

-Infección por VIH

-Deficiencia de vitamina D
-Enfermedad hepatobiliar

-Malabsorción
-Raquitismo

-Metástasis osteoblásticas

-Enfermedad renal
-Destrucción tisular

-Pseudohipoparatiroidismo
-Hipomagnesemia**

Fármacos: Inhibidores de la resorción ósea (bisfosfonatos, calcitonina, denosumab), especialmente en la deficiencia de vitamina D, cinacalcet, quelantes de calcio (EDTA, citrato, 
fosfato), foscarnet, fenitoína, envenenamiento por flúor.

I.V.:Intravenoso, amp: ámpula.
*Ca sérico total corregido: Ca mg/dl + (4 – albúmina g/dl x 0.8)
** La hipomagnesemia puede reducir la secreción de PTH o causar resistencia a la PTH y por lo tanto, se asocia con niveles de PTH normales, bajos o altos. En caso de persistencia después de correción 
estudiar causas de hipomagnesemia.

^

^
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