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AREVIATURAS Y SIGLAS

% : Porcentaje.

AF: Atencién Farmacéutica.

BMQ: Breve cuestionario de la medicacion (Brief Medication Questionnaire).
CPM: Conocimiento del paciente sobre el medicamento que utiliza.
CT: Colesterol total.

FC: Frecuencia cardiaca.

GB: Glucemia Basal.

IC: Intervalo de confianza.

IF: Intervencion farmacéutica.

IMC: indice de masa corporal.

Mto.: Medicamento (abreviatura usada en las tablas).

N2: Numero

n: muestra (nUmero de pacientes, PRM,..)

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PA: Presion arterial.

PAD: Presion arterial diastélica.

PAS: Presion arterial sistolica.

PRM: Problemas relacionados con los medicamentos.

RNM: Resultado negativo asociado a la medicacion.

SFT: Seguimiento farmacoterapéutico.

SMCT: Sintoma de mal control tiroideo.

t= tiempo (t=0; inicio estudio, t=3; a los 3 meses de estudio, t=6; a los 6 meses desde
el inicio, usado en las tablas).

TSH: Tirotropina u hormona estimulante del tiroides.

T3 : Triyodotironina

T4 : Tetrayodotironina o tiroxina.






1. INTRODUCCION
1.1. Epidemiologia

La adecuada funcién del eje hipotalamo-hip&fisis-tiroides se traduce en la produccion
de hormona tiroidea necesaria para mantener el funcionamiento normal de variados
organos y sistemas. Alteraciones a cualquier nivel de dicho eje causa patologias
tiroideas, generalmente hipotiroidismo e hipertiroidismo, y entre ellas el
hipotiroidismo provocado por déficit de yodo es considerado como un problema de
salud publica a nivel mundial.

La disfuncion tiroidea es una alteracion de la funcion organica de la glandula tiroides.
Una enfermedad comun que afecta aproximadamente a un 5-15% de la poblacion a
nivel mundial’ .

Estudios realizados en Espafa, estiman una prevalencia de hipotiroidismo de 3,19
casos/1000 habitantes en 1996 y de 4,33 casos/1000 habitantes en 1999 2
Resultados mas recientes (afio 2005), realizados en atencidn primaria, obtienen una
prevalencia de disfuncion tiroidea global del 13,01%, y sin diagnosticar previamente
del 4,1% en personas de mas de 60 afos, siendo la prevalencia en la poblacién de
edad avanzada y en las mujeres superior a la de la poblacién general, con un
predominio del hipotiroidismo y las enfermedades subclinicas. Pues se estima que
un 1,2% de la poblacién espafiola esta afectada por hipotiroidismo', con una
prevalencia del 2% en mujeres adultas y 0.1-0.2% en hombres adultos®, en mayores
de 60 anos la patologia afecta a un 6% en mujeres y a un 2,5% en hombres, siendo
de 0,5-2,3% en el caso de hipertiroidismo'.

En recién nacidos, (gracias al tratamiento precoz del hipotiroidismo congénito,
programa que en Espafa se pone en marcha en 1978, alcanzando un porcentaje de
cobertura del 96,7% en el afo 1989), se habla de una incidencia en paises
desarrollados de un caso por cada 2500-3000 recién nacidos, previniendo las
posibles secuelas neurolégicas y mentales derivadas de un tratamiento tardio.
Siendo mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino (2:1), y se acentia
en la raza hispanica (relacién 3:1) 4.

1.2. Localizacion de la glandula tiroides

Glandula con forma bilobulada, ambos I6bulos tiroideos unidos por una region
central llamada istmo, aunque en algunas personas aparece un lobulo piramidal
sobre el istmo y hacia la faringe. Se encuentra situada en la parte anterior del cuello,
debajo de la laringe rodeando a la traquea a nivel del cartilago tiroides o nuez de
Adan, con forma de mariposa. Esta rodeada por una capsula fibrosa dependiente del
sistema aponeurético del cuello por el que se fija a la traquea, sobre todo al primer
anillo traqueal " *,

Irrigada por las arterias carétida y subclavias, con una de las tasas mas altas de flujo
sanguineo por gramo de tejido de todo el organismo. Presentando inervacion
adrenérgica y colinérgica, con ramas procedentes de los ganglios cervicales y del
nervio vago .



Es una de las glandulas de mayor tamafio, con 10-25 g de peso en la edad adulta 'y
es una glandula de secrecién interna.

1.3. Histologia

En el tejido tiroideo se encuentran dos tipos de células: las células C o
parafoliculares y células foliculares, tirocitos o tiroidocitos. Las células parafoliculares
producen calcitonina, hormona vinculada con el metabolismo fosfocalcico, que no se
considerara en este trabajo. Mientras que las células foliculares o tiroidocitos
sintetizan las hormonas triyodotironina (T3) y tiroxina (T4). Estos tiroidocitos son
células epiteliales cubicas que se encuentran tapizando un elevado numero de
estructuras ovaladas de 100 a 300 micrémetros de diametro llamadas foliculos, y
son los encargados de secretar al interior del foliculo una sustancia de naturaleza
proteica llamada coloide. El constituyente principal del coloide es una gran
glucoproteina llamada tiroglobulina ™.

Los tiroidocitos tienen microvellosidades que se proyectan desde su superficie hacia
el interior del foliculo. Cuando la glandula esta activa, los foliculos son pequenos
(coloide liberado), el coloide ha sido absorbido de nuevo a través del epitelio folicular
hacia la sangre para poder actuar sobre el cuerpo, mientras que cuando esta
inactiva las luces foliculares son amplias.

Rodeando los foliculos se encuentra una red de capilares, responsables de nutrir y
recoger los productos metabélicos de la glandula .

1.4. Fisiologia de la glandula tiroides

Las hormonas secretadas por el tiroides ejercen un efecto profundo en el indice
metabdlico del organismo, pues el tiroides es el principal responsable del control
metabdlico del organismo y es esencial para el funcionamiento de todos los tejidos
corporales. La tiroxina y la triyodotironina regulan aspectos importantes del
crecimiento, desarrollo, las funciones de las células y érganos a lo largo de toda la
vida. Ambas hormonas difieren en la rapidez e intensidad de accién. La
triyodotironina es unas cuatro veces mas potente que la tiroxina, pero se halla en
sangre en cantidades mucho menores, y persiste mucho menos tiempo que la
tiroxina.

La secrecion tiroidea depende de la produccion de TSH secretada por la
adenohipdfisis, situada en la base del craneo y cuya funcién es promover y estimular
la funcion y secrecion del tiroides.

Estas hormonas una vez liberadas a circulacion general, son transportadas por
proteinas especificas hasta los tejidos donde ejercen su accién metabdlica **.

1.5. Sintesis, liberacién y transporte de las hormonas tiroideas

Los tiroidocitos sintetizan y secretan al interior de los foliculos tiroglobulina,
formada por unos 70 restos de aminoacido tirosina. Este aminoacido, junto
con el yodo, son los sustratos imprescindibles para la sintesis de las
hormonas tiroideas (T; y T4). Estas van a permanecer unidas a la
tiroglobulina en el interior del coloide, hasta que son liberadas a sangre .

La sintesis de hormonas tiroideas consta de los siguientes pasos:



1.

Captacién de i6n yoduro: el yodo ingerido con la dieta alcanza circulacién
en forma de yoduro. La membrana de las células tiroideas posee una
proteina especifica, natium-iodide symporter (NIS), que bombea el yodo al
interior celular de forma activa.

El sistema de transporte de yodo puede quedar inhibido por iones como el
tiocianato o el perclorato (sustancias bociogenas), que se obtienen en la
hidrolisis de glucdsidos de ciertos vegetales. Una dieta rica en coles,
repollo, junto con una pobre ingesta de yodo, puede contribuir a la
aparicion de bocio ' . Por lo que se confirma que existen sustancias
sintéticas o naturales y/o defectos genéticos que interfieren en este
proceso de organizacién del yodo * .

La captaciéon de yoduro por la glandula tiroidea esta estimulada por la TSH
y controlada por un mecanismo autorregulador (por lo que si las reservas
de yodo estan disminuidas, se aumentara la captacion de yoduro).

Se han descubierto bombas especificas de captacion de yoduros (NIS) en
otros tejidos como glandulas salivares, glandulas mamarias, placenta,
mucosa1géstrica, sin que todavia esté aclarada su presencia en los
mismos ' .

Oxidacion del yoduro y yodacién de la tiroglobulina: los iones yoduros son
oxidados gracias a la enzima peroxidasa tiroidea. Esta oxidacion tiene
lugar en la membrana apical del tiroidocito (coloide), en el sitio donde la
tiroglobulina es secretada hacia el foliculo, de modo que el yodo oxidado
reacciona con los restos de aminoacidos tirosina que contiene la
tiroglobulina, en un proceso catalizado por una peroxidasa. Obteniéndose
primero monoyodotirosina (MIT) y después diyodotirosina (DIT) 4.

Acoplamiento de yodotirosinas para generar yodotironinas: Por reacciones
de acoplamiento, catalizadas por la enzima peroxidasa se forman las
hormonas tiroideas T3 y T4. Cataliza el acoplamiento de un residuo de
diyodotirosina y otro de monoyodotirosina para dar Tz, o dos residuos de
diyodotirosina para dar T4.

Estos restos yodados quedan formando parte de la tiroglobulina que puede
contener hasta 30 moléculas de T4. Almacenandose en los foliculos una
cantidad suficiente de hormona tiroidea para cubrir las necesidades
normales del organismo durante dos o tres meses .

Protedlisis de la tiroglobulina y liberacion de T3 y T4 a sangre: la célula
tiroidea emite pseuddpodos que rodean pequefias porciones del coloide
formando vesiculas pinociticas. Los lisosomas del citoplasma fagocitan la
envoltura de las vesiculas y digieren la molécula de tiroglobulina liberando
por accién de las proteasas, todos los aminoacidos yodados: MIT, DIT, y
las hormonas T4y T3 que difunden a través de la base de la célula tiroidea
a los capilares circulantes.

La enzima desyodasa desprende el yodo de los derivados yodados MIT y
DIT, recuperandolos de forma que se reutiliza en la sintesis hormonal al
incorporarlo a otra molécula de tiroglobulina. Una deficiencia congénita de
esta enzima puede dar lugar a un déficit de yodo debido al fracaso de esta
reutilizacién, eliminandose el yodo por la orina **.



5. Conversién de T4 en T3 en tejidos periféricos y tiroides:
En el tiroides y en el resto de tejidos periféricos, la T4 se transforma por
monodesyodacion del anillo fendlico en T3, o en triyodotironina inversa
(rT3) si la pérdida de yodo se produce en el anillo tirosilico. Un 80% de la
T3 circulante proviene de la desyodacién de la T4. El tiroides libera de 70 a
90 pg/dia de T4 mientras que de T de 15 a 30 pg/dia’.

Una vez liberadas a sangre, las hormonas tiroideas se unen rapida y fuertemente a
prot1e|'4nas plasmaticas especificas para su transportacién. Estas proteinas son
tres”":
e La principal proteina transportadora con mayor afinidad por T4 que por
T3 es la globulina fijadora de T4, Thyroxine-binding-globulin (TGB).
e Transtirretrina (TTR) o prealbumina de unién a tiroxina. A pesar de
encontrarse en concentraciones mas altas que la TGB, solamente liga
T4y con una menor afinidad.
e Albumina. Es usada como transportador cuando las demas proteinas
citadas anteriormente se encuentran saturadas.

Las cifras circulantes de estas proteinas transportadoras pueden estar aumentadas
o disminuidas por distintas situaciones, lo que a su vez aumenta o disminuye los
valores totales de hormonas tiroideas libres circulantes por los cambios en las
concentraciones plasmaticas de las proteinas transportadoras o por factores que
alteren su unién, como por ejemplo, farmacos, situaciones fisiolégicas y patoldgicas'
(Tabla 1). Con mantenimiento de la fraccion libre que preserva el eutiroidismo.
Siendo las formas libres las que tienen actividad metabdlica y las que ingresan a las
células para ejercer su accién’*.

La larga semivida en circulacién de las hormonas tiroideas, para la T4 de 6-7 dias y
para T3 1 dia, viene justificada por la elevada afinidad de las proteinas plasmaticas
por las hormonas tiroideas, haciendo que su liberacién al tejido sea muy lenta. La
hormona libre representa un pequeno porcentaje de la hormona total en plasma
(0,03% de T4y 0,3% de T3) .

Tabla 1. Factores que modifican la union de las hormonas tiroideas a las proteinas
transportadoras .

Clofibrato, estrégenos,
Farmacos 5-fluorouracilo, heroina,
Incrementan la union metadona, tamoxifeno.
Herencia, hepatopatia,
Situaciones clinicas infeccion por VIH,
porfiria.

Acido mefenamico,
andrégenos,
carbamazepina,
Farmacos furosemida,
Disminuyen la unién glucocorticoides, L-
asparagina, salicilatos.
Enfermedades agudas y
Situaciones clinicas cronicas, herencia.




1.6. Metabolismo de las hormonas tiroideas.

Las enzimas encargadas de que la T4 , prohormona, pierda un atomo de yodo para
desyodinarse a Ts, son las desyodasas ' *. Concretamente, una selenoproteina, la
5’-desyodasa, de la que existen varias isoformas de expresion y regulacién diferente
en tejidos periféricos .
De modo que si pierde el yodo de la posicién 5" da lugar a la T3 (en condiciones
normales un 41% de T4 se convierte en T3), mientras que si pierde el yodo de la
posiciéon 5-del anillo interno se obtiene la Ts inversa (rT3) (un 38% en condiciones
normales). Quedando un 21% de T4 que se metaboliza por otras vias " *.
Las reacciones de desyodinacion no ocurren al azar. Hay tres desyodasas que se
diferencian por los tejidos en los que predominan, requerimientos de cofactores, su
presencia de sustrato, etc, *.

La desyodasa tipo |, se encuentra en higado, rinones vy tiroides y genera la
mayoria de la T circulante que se utiliza en casi todos los tejidos .

La desyodasa tipo Il, se distribuye en cerebro, hipdfisis, musculo cardiaco y
estriado, a los que aporta Ts intracelular .

La desyodasa tipo lll, presente en la placenta, piel y encéfalo y encargada de
la desyodacion en el anillo interior, produciendo rTs .

Existen diferentes situaciones, factores y medicamentos, como por ejemplo:
enfermedad aguda o crénica, periodo fetal o neonatal, privacion calérica (hidratos
de carbono), desnutricion, glucocorticoides, betabloqueantes, amiodarona,
contrastes yodados, propiltiouracilo, acidos grasos, deficiencia de selenio, que
inhiben la 5°-desyodasa tipo I, reduciendo las concentraciones plasmaticas de T3 .

1.7. Acciones bioldgicas de las hormonas tiroideas.

Una vez en las células tisulares, las hormonas T3z y T4 se unen de nuevo a las
proteinas intracelulares. La T4 se une con mayor fuerza que la Ts. Almacenandose
otra vez y utilizandose con lentitud en un periodo de dias o semanas. En el interior
de las células activan receptores nucleares que se encuentran acoplados a las
cadenas de ADN o préoximas a ellas, originando una serie de fenbmenos que
aumentan la actividad funcional del tejido sobre el que actua, se podria decir como
un aumento generalizado de la actividad funcional del organismo '.

Estas hormonas acttan a distintos niveles celulares ' :

Por union a diversos sitios de las mitocondrias, incrementan el numero y la
actividad mitocondrial. Consiguiendo una mayor produccién de ATP y estimulando la
funcién celular.

Aumentan el metabolismo celular por aumento de la enzima Na, K-ATPasa,
que aumenta el transporte activo de iones a través de la membrana celular.

Efectos gendémicos, tras acoplarse la T3 a su receptor de alta afinidad en el
nacleo de las células diana, el complejo hormona-receptor interactia con un
elemento especifico de respuesta tiroidea, (un segmento de ADN en la region
promotora-reguladora de genes especificos), con lo que se modifica la transcripcion
de genes y por tanto la sintesis proteica.

Los receptores de hormona tiroidea se derivan de dos genes c-erb Aa (que da lugar
a los receptores TRa) y c-erb AB (TRB). Dos receptores que presentan multiples



isoformas, los TRa; y TRBy se encuentran en casi todos los tejidos diana de la
hormona tiroidea. Existen otras isoformas especificas de determinados tejidos.

Se plantea que todas las acciones de las hormonas tiroideas, a nivel de transcripcion
de genes son originadas por la Ts. Ya que no se ha demostrado que la T4 modifique
la transcripcion de genes y ademas se une a los receptores nucleares con una

afinidad 10 veces menor que la Ts .

1.8.

Tabla 2. Efecto de las hormonas tiroideas segun distintos autores

Efectos de las hormonas tiroideas

1,4,56

Efectos de las hormonas
tiroideas sobre:

Niveles altos de
hormonas tiroideas
(hipertiroidismo).

Niveles bajos de
hormonas tiroideas
(hipotiroidismo).

Crecimiento y desarrollo:

La apariciéon de
receptores tiroideos
unidos a la cromatina
coincide con la
neurogénesis activa.

Por influir en la
velocidad de
crecimiento, ya que
estimulan la accién de
osteoblastos y
osteoclastos.

Crecimiento esquelético
excesivo pero mas corto
en el tiempo.

Mayor riesgo de fractura
y osteoporosis en el
adulto no tratado de

hipertiroidismo.

Retraso mental
irreversible (cretinismo)
acompafado de
anormalidades en la
migracién neuronal y un
descenso en la
sinaptogéneis.

Retraso del crecimiento.

Metabolismo de hidratos

Aumenta la cantidad de
glucosa absorbida por el

Disminucién de la
absorcion, secrecion y

de carbono intestino, la secrecion de requerimientos de
insulina, la glucolisis y insulina.
gluconeogéneis.
Aumenta el metabolismo Aumenta la

Metabolismo de lipidos

de los lipidos y la
concentracion y
oxidacién por sus
células de acidos grasos
libres. Disminuyendo
los depdsitos de grasa
del organismo, asi como
la concentracion
plasmatica de colesterol,
fosfolipidos y
triglicéridos.

concentracion
plasmatica de colesterol,
fosfolipidos y
triglicéridos.

Produccién de calor y
metabolismo basal

Aumenta el consumo de
oxigeno en casi todos
los tejidos y el
metabolismo basal un
60-100%

El metabolismo basal se
reduce un 30-40%.




Peso corporal:

Las hormonas tiroideas
controlan el apetito,
compensando el gasto
calérico con la ingesta.

Generalmente se asocia
con pérdida de peso

Generalmente se asocia
con incremento de peso.

Requerimientos
vitaminicos:
Las hormonas tiroideas
estimulan enzimas y
coenzimas de las que
las vitaminas forman
parte esencial.

Puede darse déficit
vitaminico, aumentan los
requerimientos
(carencia), a no ser que
se incremente la ingesta
de vitaminas.

Aparato cardiovascular

Aparece taquicardia,
aumento del volumen
sistélico, hipertrofia
cardiaca y descenso de

Aparece taquicardia,
derrame pericardio,
aumento de resistencia
periférica y de la presién

Aparato respiratorio

la resistencia periférica. arterial.
Efectos causados por el | Disminucién del sentido
incremento del del olfato.

metabolismo: aumento
del consumo de
oxigeno, aumento de la
frecuencia y profundidad
de la respiracion.

Aparato digestivo

Aumenta la absorcion de
los alimentos. Aumento
de la motilidad digestiva
(diarrea), estimula el
apetito y la secrecion de
jugos gastricos.
Nauseas, vomitos.

Pérdida de apetito,
disminuye motilidad
(estrefiimiento).
Disminucion del sentido
del gusto.

Sistema nervioso central

Actiian como
estimulantes:
Nerviosismo, ansiedad,
tendencias
psiconeurdticas e
incluso paranoia.
Rapidez de ideas.

Tendencia a depresion.

Lentitud de
pensamientos.

Funcién muscular

Reacciéon muscular
enérgica, llegando
incluso a debilidad
muscular y temblor por
un incremento del
catabolismo de las
proteinas.

Espasmos, dolor
muscular o articular,
atrofia. Disminucién de
la actividad muscular:
retraso en la relajacién
tras una contraccion.

Suefo

Dificultad para conciliar
el suefo o insomnio.

Somnolencia profunda.




Otras glandulas

Aumenta la secrecion de
hormona paratiroidea,
por el aumento de la

endocrinas formacién de hueso y
aumenta la secrecion de
insulina.
En hombres, impotencia. Pérdida de la libido.
En mujeres, En mujeres menorragia,

Funcién sexual

oligomenorrea
(hemorragia menstrual
muy escasa).

polimenorrea
(hemorragia menstrual
excesiva y frecuente),
en ocasiones amenorrea
(falta de menstruacion).

Piel, mucosas y faneras

Piel caliente y hiumeda.
Prurito generalizado.

Piel seca, fria y aspera.
Fragilidad en
unas,cabello.

Edema palpebral.

Aumento del tamano de

la lengua.

Otras caracteristicas

Intolerancia al calor.
Alteracion del perfil
hepatico.
Tormenta tiroidea

Intolerancia al frio.
Vos grave, ronquera.
Edema generalizado.
Coma mixedematoso.

(hiperactividad repentina
de la glandula tiroides).

1.9. Eliminacion de las hormonas tiroideas

La Tj tiene una semivida de 1 dia, mientras que la T4 se elimina lentamente del
organismo, con una semivida de 6-7 dias. El higado es el principal sitio de
desintegracion de las hormonas tiroideas que no se desyodan. Tz y T4 se combinan
con el acido glucurénico y sulfurico y por desaminacion oxidativa y descarboxilacion
pasan a tetrayodotiroacético (TETRAC) y triyodotiroacético (TRIAC), excretandose
por via biliar. En el intestino, se hidrolizan los derivados conjugados liberando de
nuevo la hormona, que entra en el circuito enterohepatico prolongandose su
semivida. Llegandose a eliminar por heces hasta un 20% de tiroxina .

1.10. Regulacidén de la funcién tiroidea

Existen mecanismos de retroalimentacion a nivel hipofisario e hipotalamico,
fundamentalmente hipofisario, que junto con la cantidad de yodo disponible en el
organismo, son los principales mecanismos de regulacion de la funcién tiroidea,
consiguiendo y manteniendo una actividad metabdlica normal .

A nivel hipotalamico, se sintetiza TRH u hormona liberadora de tirotropina. Un
tripéptido que accede a la adenohipdfisis a través de la circulacién porta hipofisaria,
donde se une a receptores especificos acoplados a proteinas G, desencadenandose



una serie de reacciones mediadas por segundos mensajeros que conducen a la
sintesis y liberacion de la TSH por la adenohipéfisis .

A nivel hipofisario, las células baséfilas de la hipdfisis producen una
glucoproteina llamada TSH o tirotropina u hormona estimulante del tiroides.
Glucoproteina con dos subunidades, alfa y beta andlogas a las de las
gonadotropinas. Se secreta de forma pulséatil siguiendo un ciclo circadiano,
alcanzandose sus concentraciones mas altas durante el suefio nocturno. Estimula la
captacion de yodo y la biosintesis de T3 y T4 por actuar sobre células foliculares
tiroideas a través de receptores de membrana.

Por unién de la TSH a su receptor en la membrana de las células tiroideas se activa
la adenilciclasa o fosfolipasa C (cuando las concentraciones de TSH son mayores)
aumentando el AMPc intracelular. Activandose la hidrélisis de inositoles, aumenta el
calcio intracelular y se activa la proteincinasa C. Estas vias de activacién conducen a
los efectos metabdlicos de la TSH. El principal efecto sobre el tiroides es la
estimulaciéon de todas las fases de la sintesis y liberacién de hormonas.

A elevadas concentraciones de yodo la adenilciclasa se inhibe y la TSH no puede
ejercer su accion. Pero ademas, se dificulta la protedlisis y la liberacién hormonal,
porque una tiroglobulina excesivamente yodada presenta mayores impedimentos a
la acciéon de las proteasas. Mientras que el déficit de yodo lleva a la sintesis
hormonal a una mayor produccién de T3, optimizando el yodo disponible.

También existe un mecanismo de retroalimentacién negativo (Figura 1) por el que
los niveles circulantes de hormonas tiroideas libres reducen la secrecion de la TSH
por la adenohipdfisis, asi, si los niveles de Tz son bajos la TSH aumenta y si los
niveles de T3 son altos la TSH disminuye. Y un mecanismo de retroalimentacion
negativo sobre el hipotdlamo, niveles altos de hormona tiroidea inhiben la
transcripcion de genes TRH, disminuye la secreciébn de TRH por el hipotalamo
disminuyendo el nimero de receptores para la TRH en las células hipofisarias '
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Figura 1. Sistemas de regulacion de la secrecién de la glandula tiroides *

1.11. Fisiopatologia de la glandula tiroides: Hipotiroidismo.

Las patologias del tiroides se engloban en dos grandes grupos. Un primer grupo
objeto de estudio que engloba la disfuncién tiroidea es el hipotiroidismo o déficit de
hormona tiroidea, incluyendo el hipotiroidismo subclinico. Otras no objeto de estudio
en este trabajo son: hipertiroidismo o tirotoxicosis u exceso de hormona tiroidea y la
enfermedad tiroidea subclinica de hipertiroidismo. Y un segundo grupo con
alteraciones morfoldgicas: bocio uninodular, bocio multinodular y carcinoma tiroideo.

El hipotiroidismo esta caracterizado por una hipofuncién tiroidea en la cual la
glandula tiroides no logra producir suficiente hormona tiroidea ° . Su prevalencia es
del 2% en mujeres adultas y 0.1-0.2% en hombres adultos >

Los principales factores de riesgo seguin unos autores ' son: tener mas de 50 afios,
ser mujer, cirugia de tiroides y exposiciéon del cuello a tratamientos con radiaciéon o
con rayos X, mientras que otros solo consideran como factor de riesgo tener mas de
50 afios y ser mujer °

Clinica: Causa diversos sintomas (de leves a severos) y puede afectar a todas las
funciones corporales. Disminuye el funcionamiento normal del organlsmo causando
pesadez mental y fisica. Siendo el mixedema la manifestacion mas grave ' . Este
puede ser causado por infeccidn, enfermedad, exposicion al frio o ciertos
medicamentos en un paciente que no ha recibido tratamiento para el hipotiroidismo,
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siendo sus sintomas y signos: insensibilidad, temperatura por debajo de lo normal,
disminucién de la respiracion, presion arterial y glucemia bajas, falta de reaccion o
respuesta pudiendo producir la muerte.

Otras complicaciones son: cardiopatia, aumento del riesgo de infeccién, infertilidad,
aborto espontaneo °.

Sintomas tempranos: debilidad, fatiga, intolerancia al frio, estrefiimiento,
aumento de peso, depresién, dolor muscular o articular, ufas y cabello débiles y
quebradizos, palidez, ritmo cardiaco lento ">

Sintomas tardios: piel engrosada, escamosa y seca, manos, pies y cara
inflamados, cambios en tonalidad de voz y discurso lento, hipotensién, disminucion
del sentido del gusto y del olfato, desspoblamiento del vello de las cejas, periodos
menstruales anormales o amenorrea '*°.

Sintomas adicionales: atrofia muscular, movimiento no coordinado, espasmos
musculares y rigidez articular, pérdida de cabello, somnolencia, pérdida de apetito’°.

Se usan como examenes de laboratorio para el diagnéstico de la enfermedad; la
prueba T4 libre que presentara valores bajos, y TSH sérica que presentara valores
altos en el hipotiroidismo primario y bajos casi normales en el hipotiroidismo
secundario. Otras anomalias de laboratorio son: hipercolesterolemia, prolactina
sérica elevada, hiponatremia, anemia, niveles altos de enzimas hepaticas '°.

Tabla 3. Comparativa de valores analiticos en las distintas situaciones ' .

Situacién TSH T,4Libre
Eutiroidismo 0,5-4,5 mUl/I 0,7-1,9 ng/dl
Hipotiroidismo subclinico >4.5 mUl/I 0,7-1,9 ng/dl
Hipotiroidismo >4,5 mUl/I <0,7 ng/dl
Hipertiroidismo <0,5 mUl/i 0,7-1,9 ng/dl
subclinico
Hipertiroidismo <0,5 mUl/I >1,9 ng/dI

Medicamentos como dopamina y corticoides, pueden interferir con los resultados de
las pruebas tiroideas. Si un paciente esta enfermo o en estado de inanicion, el
organismo tiende a disminuir las tasas metabdlicas, lo que resulta en una
disminucion de T3z y T4 libres con una TSH normal o disminuida (sindrome del
enfermo eutiroideo). Si el valor de TSH es <10mUI/L, el tratamiento sustitutivo con
Ievotiroxir11a deberia ser aplazado hasta que la condicion médica del paciente se
resuelva ' .

Causas e incidencia: Producido por una alteracion a cualquier nivel del eje
Hipotalamo-Hipofisario-Tiroideo. Pudiendo clasificarse en:

1. Hipotiroidismo primario: es la causa mas frecuente de hipotiroidismo.
Afecta al 1-3 % de la poblacion general. Representa el 95% de todos
los casos de hipotiroidismo. Se debe a una afectacion primaria de la
glandula tiroidea ' . Se distinguen diferentes patologias:

A. Tiroiditis de Hashimoto
B. Hipotiroidismo yatrogénico.
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a. Hipotiroidismo post-tiroidectomia.
b. Hipotiroidismo tras tratamiento con lodo 131.
c. Hipotiroidismo tras radiacion externa del cuello.
C. Hipotiroidismo yodo inducido.
D. Hipotiroidismo provocado por farmacos.
E. Hipotiroidismo congénito.
F. Hipotiroidismo subclinico.

2. Hipotiroidismo secundario y terciario: representa el 5% restante de las
causas. Se debe a una alteracion hipofisaria (Secundario) o
hipotaldmica (Terciario). Nos podemos referir a él en conjunto como
Hipotiroidismo Central '®. Se distinguen diferentes patologias ':

I. Por déficit de TSH:
A. Adenoma hipofisario.
B. Déficit aislado de TSH.
C. Necrosis hipofisaria posparto.
D. Traumatismos e hipofisitis.

II.  Por déficit de TRH:
A. Alteracion hipotalamica (tumor).
B. Alteracién sistema porta hipotalamo-hipdfisis.

1.12. Tratamiento del hipotiroidismo.

El hipotiroidismo requiere de un tratamiento de por vida por ser en la mayoria de los
pacientes una situacion permanente. Con el tratamiento adecuado, el paciente
regresa a su estado normal, puesto que el objetivo del tratamiento es alcanzar el
estado eutiroideo, junto con un adecuado uso. Por esto, la importancia de trasmitirle
al paciente las indicaciones de una buena administracion y que son medicamentos
gue se necesitan de por vida.

En situaciones no tratadas se asocia con una alta tasa de mortalidad y morbilidad.

Se recomienda monitorizacidon del paciente hipotiroideo. Control con
electrocardiograma antes de iniciar el tratamiento y mediciones frecuentes de niveles
séricos de T4, T3, TSH, frecuencia cardiaca y presién arterial ' .

A. Terapia hormonal de reemplazo:
1. Levotiroxina. Tratamiento de eleccién en Espana. En él nos centramos
como base para este trabajo de SFT.
2. Liotironina
B. Suplementos de yodo:
1. Yoduro potasico.

Terapia hormonal de reemplazo: levotiroxina.
La levotiroxina es un analogo sintético de la hormona fisiolégica tiroidea Tiroxina o
Ta.

Es el tratamiento de eleccion en el hipotiroidismo. Su objetivo es lograr una
concentracion de hormona estimulante del tiroides dentro de los valores del estado
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eutiroideo, ya que valores por debajo de los normales de hormona TSH pueden
inducir otras patologias (por ejemplo, osteoporosis, disfuncién cardiaca) .

Indicaciones " 8:

Entre muchas de sus indicaciones, para este estudio destacan:

e En la terapia de reemplazo o sustitucion en el tratamiento del hipotiroidismo.
Uséandose en todo tipo de pacientes con hipotiroidismo independientemente
de la causa (hipotiroidismo resultante de la extirpacién quirdrgica de la
glandula, o de la deficiente funcion por radiacién, cretinismo o coma
hipotiroideo).

e En pacientes con bocio difuso no téxico y en la tiroiditis de Hashimoto para
inhibir la secrecion de TSH, para asi evitar el aumento de tamafo de la
glandula tiroides.

e Para inhibir la produccién de TSH en el tratamiento de pacientes con
carcinoma de glandula tiroides y para el diagnéstico diferencial del
hipertiroidismo.

e En determinadas situaciones de hipotiroidismo subclinico (mencionadas
anteriormente).

Otras indicaciones con menor importancia desde el punto de vista de este trabajo
son:

e En pacientes hipertiroideos se utiliza en asociacién con farmacos antitiroideos
mediante un régimen de bloqueo-restitucion.

e Disminucién del nivel de colesterol sanguineo en arterosclerosis o
xantomatosis.

e Para tratar la obesidad en pacientes eutiroideos, pero solo se consigue una
pérdida de peso temporal, generalmente de masa corporal magra, y los
efectos adversos pueden ser graves, como es el caso de las complicaciones
cardiacas. Se ha utilizado en pacientes con depresién resistentes al
tratamiento con antidepresivos, aunque si que es verdad que las hormonas
tiroideas potencian la accion de los antidepresivos triciclicos, no hay evidencia
de que se obtengan mejores resultados con el tratamiento combinado.
Especial atencion del farmacéutico, por la consecuente tirotoxicosis ficticia
que puede causar el uso inadecuado de hormonas tiroideas en deportistas o
dietas de adelgazamiento.

Farmacocinética, duracién del tratamiento y normas de correcta
administracion:

La absorcion via oral aumenta cuando se administra con el estbmago vacio,
tomandolo en una sola toma diaria y preferiblemente antes del desayuno 7. La
biodisponibilidad oral es del 50-80%, alcanzando su concentracién maxima en 2-4
horas ' . Pero su biodisponibilidad puede variar segin los excipientes que la
acompaiien, por ello es clasificada como principio activo no sustituible ° .

Via intravenosa: afadir asépticamente 5ml de CINa 0,9% al vial de 500ug. No
emplear otro disolvente. Desechar la porcién no utilizada ’.

Se metaboliza en el higado dando lugar al metabolito activo T3, aproximadamente el
50% se excreta con las heces inalterada y el resto con la orina de forma
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metabolizada. La semivida plasmatica es de 6-7 dias 8, aumentando en

hipotiroidismo y disminuyendo en hipertiroidismo .

La levotiroxina es un medicamento de uso de por vida por el caracter crénico de la
disfuncién tiroidea. Con una sola dosis se obtienen concentraciones plasmaticas
constantes de T, y T3, manifestandose el efecto fisiolégico lentamente, pero de
forma prolongada. Suele comenzar dentro de las 48 horas después de la
administracion, y alcanzar el maximo a las 8-10 dias, a pesar de que los efectos de
su administracién continuada pueden no ser evidentes hasta trascurridas varias
semanas " ® . Por esta lenta actuacion de la levotiroxina existen en el paciente
situaciones donde se debe interrumpir el tratamiento con levotiroxina diaria durante
algunos dias, por ejemplo una intervencién quirdrgica, o cuando existe olvido de
alguna toma es previsible que no existan consecuencias metabdlicas importantes.
Pero debe administrarse via parenteral a una dosis 25-50% inferior oLue los
requerimientos por via oral del paciente, si la interrupciéon es mas prolongada °.

Posologia vy situacion especial:

Depende de la edad y situacion del paciente, individualizandose segun la respuesta
clinica y las pruebas bioquimicas y supervisandose regularmente.

e Embarazo: Categoria A de la FDA. Las hormonas tiroideas atraviesan de
forma limitada la placenta. Los requerimientos de tiroxina no suelen cambiar
durante el embarazo, pero si por alguna circunstancia se elevan las dosis
durante el embarazo, estas deben reducirse durante el puerperio ”.

Uso seguro durante el embarazo y su empleo es compatible con la lactancia
materna, puesto que las hormonas tiroideas se distribuyen en la leche
materna en cantidades minimas 8.

En neonatos con hi;aotiroidismo congénito puede ser preferible la lactancia
natural a la artificial *.

e Nifos:
Hipotiroidismo congénito: 10-15ug/kg/dia.
Menores de un ano: 25ug/dia con incrementos de 25ug cada 2-4 semanas
hasta sintomas moderados de toxicidad, tras lo que se reducira ligeramente la
dosis. Mientras que para mayores de 1 afno: 2-5ug/kg/dia. Dosis maxima
hasta 400pg/dia ™78

Uso aceptado. No se prevén problemas en este grupo de edad, pero se
recomienda evitar dosis excesivas ya que ha ocurrido un minimo dafno
cerebral en nifios con tirotoxicosis durante la infancia y también las dosis
excesivas pueden acelerar la edad ésea y causar craniosinostosis ’.

e Adultos: 1,6ug/kg/dia, inicialmente de 50-100upg/dia en intervalos de 3-4
semanas hasta alcanzar las dosis precisas para el estado eutiroideo, que
generalmente oscila de 100-400pg/dia *8.

Ancianos: son mas sensibles a los efectos de las hormonas tiroideas, por lo
que se suelen emplear dosis iniciales de 25-50% inferiores a las empleadas
en adultos: 12,5-25ug/dia, incrementandose la dosis cada 46 semanas 2.

14



Otras situaciones que requieren un ajuste de dosis son:

e Coma hipotiroideo: aunque también se puede administrar por sonda gastrica
se prefiere la via intravenosa. Primero 200-500ug, siguiendo tras 24h con
100-200ug (intravenoso). En algunos casos, se recomienda iniciar el
tratamiento con menores dosis, como por ejemplo, en alteracion cardiaca
grave, donde hay que evaluar el riesgo del aumento rapido del metabolismo
frente al peligro de prolongar el estado hipotiroideo grave 7.

e En situaciones donde se deba interrumpir el tratamiento con levotiroxina diaria
durante algunos dias. Asi como en insuficiencia renal, ya que se altera la
eliminacién de la levotiroxina .

Interacciones:

Con amiodarona: puesto que posee yodo que puede interferir en la funcion
tiroidea. Necesidad de interrupcion del tratamiento con amiodarona o de
aumentar la dosis de levotiroxina si no se puede retirar la amiodarona .

Con antiacidos: resinas de intercambio i6nico (colestiramina, colestipol), sales
de calcio (calcio, carbonato), sales de hierro, sucralfato: disminucién de los
efectos de la levotiroxina durante la administracién de un antiacido con hidréxido
de aluminio y magnesio por disminucion de la absorciéon oral de la hormona
tiroidea. Se recomienda distanciar las tomas de ambos medicamentos en 4-5
horas " 1°.

Con antidiabéticos: al iniciar la terapia de sustitucién tiroidea, pueden
aumentarse los requerimientos de antidiabético ’.

Con catecolaminas (e}]oinefrina): la levotiroxina puede aumentar la sensibilidad
del receptor adrenérgico * .

Con digoxina: aunque no se ha establecido con exactitud el mecanismo
puede aparecer pérdida de eficacia del digitalico ’.

Con inductores enzimaticos (carbamazepina, fenitoina, rifampicina):
disminucion de los efectos de levotiroxina por aumentar su metabolismo y
disminuir sus concentraciones séricas, pudiendo ser necesario un aumento de la
dosis de levotiroxina " 1°.

Con lovastatina: posible variacién de los niveles plasmaticos de levotiroxina,
aumento de las concentraciones séricas. Este medicamento puede alterar los
valores de las siguientes pruebas analiticas en sangre: aumento de glucosa,
lactato deshidrogenasa y creatina fosfoquinasa. Se recomienda monitorizacion
de los niveles de hormonas tiroideas al inicio y retirada del tratamiento con
lovastatina, aumentando o disminuyendo la dosis de levotiroxina 7 1°.

Con raloxifeno: disminucién de la efectividad de levotiroxina. Necesidad de
aumentar la dosis de levotiroxina .

Con colestiramina: la absorcion intestinal de levotiroxina y triyodotironina
disminuye con la administracién concomitante de colestiramina. La colestiramina
se une en el intestino a levotiroxina y disminuye su absorcidn, se evita separando
las dosis 4-6 horas ' '°.

Con ritonavir: muy poco frecuente, ocurre porque el ritonavir aumenta la
actividad de la glucuroniltransferasa que participan en el metabolismo
(conjugacién) de la levotiroxina. Se recomienda monitorizacion de los niveles de
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hormonas tiroideas al inicio y retirada del tratamiento con ritonavir, aumentando o
disminuyendo la dosis de levotiroxina ' '°.

Con sucralfato (antiulceroso): disminucion notable de los efectos de la
levotiroxina por disminucién de su absorcién al interaccionar con el proceso
ADME. Se recomienda distanciar la administracién de ambos farmacos
4-5 horas " 1°,

Con anticoagulantes: los efectos anticoagulantes de la warfarina, dicumarol, el
acenocumarol y la fenidiona aumentan por el uso concomitante de hormonas
tiroideas, ya que estas actuan aumentando el metabolismo de la vitamina K. Se
recomienda monitorizar los niveles de INR y reajustar la dosis de anticoagulante
si fuese necesario 7+ 1°

Con Lithospermum: posible disminucién de la efectividad del tratamiento
hipotiroideo por inhibicion de la desyodacién periférica y de la sintesis de
hormonas tiroideas .

Con Lycopus europaeus y Lycopus virginicus: posible disminucién de la
efectividad del tratamiento hipotiroideo, por disminucién de los niveles de Tj;
como resultado del bloqueo desyodacion periférica de T, . Necesidad de
interrupcién del tratamiento con Lycopus europaeus y Lycopus virginicus .

Efectos secundarios:

Lo mas frecuente es que aparezcan a dosis altas, y lo mas caracteristico es que
aparezcan (1-9%) signos y sintomas de hipertiroidismo: diarrea, calambres
abdominales, sudoracién, taquicardia hipertension, dolor anginoso, arritmia
cardiaca, temblor, cefalea, insomnio, fiebre, intolerancia al calor, perdidas
menstruales, adelgazamiento, palpitaciones, ansiedad y polifagia. Desaparecen
con la reduccién de la dosis o con la suspensién temporal del tratamiento ’.

Con dosis bajas aparecen signos de hipotiroidismo: mialgia, miastenia, cefalea,
aumento de peso, sequedad de piel .

Alteraciones dermatologicas y por sobredosis aguda o en pacientes con
cardiopatias: angina de pecho grave, infarto de miocardio o muerte subita,
osteopenia, aparecen con un bajo porcentaje .

Precauciones y contraindicaciones:

En pacientes con diabetes o diabetes insipida, puede ser necesario un

reajuste de la dosis de hipoglucemiante, por el riesgo de hiperglucemia .

e Necesidad de adecuar la dosis en ancianos, para evitar un aumento
repentino de las necesidades metabdlicas, y pacientes con alteraciones
cardiovasculares (angina de pecho, hipertension, insuficiencia coronaria,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia miocardica o con evidencia
electrocardiografica de infarto agudo de miocardio o cardiopatia
isquémica), debido a que la levotiroxina tiene un margen terapéutico
estrecho. Deben utilizarse dosis iniciales menores e incrementos mas
paulatinos y espaciados si es necesario """ 8.

e (Contraindicado en pacientes con hipertiroidismo no tratado, hipertension

no tratada, infarto agudo de miocardio, enfermedad de Addison (puesto
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que el organismo requiere unos niveles superiores de hormona
adrenocorticotropa, pudiendo provocarse una crisis adrenal) ' 7+8.

Si se sospecha la existencia de hipotiroidismo central es necesario
suplementar primero el eje adrenal, porque si se inicia el tratamiento con
levotiroxina se puede desencadenar una insuficiencia suprarrenal

aguda 8.

Conservacion:

Conservar en su envase original a temperatura ambiente (inferior a 25°C). En
un Iug7ar fresco, protegido de la luz y humedad y fuera del alcance de los
ninos °.

Presentaciones de levotiroxina comercializadas en Espafa (Tabla 4).

Tabla 4. Presentaciones de levotiroxina comercializadas en Espafa ’.

Cantidad de levotiroxina por Marcas
comprimido comerciales
25ug Eutirox 25® 84comp.
50ug Eutirox 50® 84comp.
Levothroid 50® 50comp.
75ug Eutirox 75® 84comp.
Eutirox 100® 84comp.
100ug Dexnon® 100comp.
Levothroid® 100 50comp.
125ug Eutirox 125® 84comp.
150ug Eutirox 150® 84comp.
175ug Eutirox 175® 84comp.
200ug Eutirox 200® 84comp.
500ug Levothroid 1 vial (hospitalario)

1.13. Atencion farmacéutica

La primera vez que el paciente es considerado objeto de la actuacion del
farmacéutico, se destaca la necesidad de una dedicacion que garantice el uso
racional y seguro de los medicamentos, fue en 1975 por Mickeal et col. Introducen el
término Pharmaceutical Care, refiriéndose a los servicios de farmacéuticos como
“Los cuidados que un paciente concreto requiere y recibe y que aseguran un uso
seguro y racional de la medicacién” '".

El término Pharmaceutical Care se introduce en Espana a mediados de los afos 90,
y fue traducido literalmente como Atencion Farmacéutica (AF). Término que suscitd
diferentes interpretaciones al ser un término poco concreto.

A raiz de aqui, con el objetivo de unificar criterios, romper barreras léxicas y
conceptuales, surge el Consenso sobre Atencion Farmacéutica del Ministerio de
Sanidad y Consumo en el afno 2001. Presentando conceptos y directrices
consensuados entre profesionales, que contribuyan a la generalizacién de la
implantacion de la Atencion Farmacéutica en Espana y satisfaciendo “ la necesidad
de circunscribir adecuadamente el término Atencion Farmacéutica en el marco de
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funciones encomendadas al farmacéutico por la Ley 16/1997 de Regulacién de
Servicios de las Oficinas de Farmacia en este pais” ''. En dicho Documento se
define Atencion Farmacéutica como: “La participacién activa del farmacéutico para la
asistencia al paciente en la dispensacion y seguimiento de un tratamiento
farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros profesionales sanitarios a
fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente. También
conlleva la implicacién del farmacéutico en actividades que proporcionen buena

salud y prevengan las enfermedades” .

En 1998, se realizé el primer consenso de Granada sobre Atencién Farmacéutica
donde se definié el término de PRM y se establecié una clasificacion de 6
categorias. Tras la experiencia con esta definicibn y con esta clasificacién, se
actualizé en el Segundo Consenso de Granada sobre PRM, publicado en 2002.

La confusion generada por la interpretacion del término PRM hizo que en 2004 se
convocara un FORO (un grupo de debate en el que forman parte instituciones con
representacion en la politica y las ciencias implicadas en el ambito de la farmacia)
sobre Atencion Farmacéutica, con la necesidad de la utilizacibn de términos
biomédicos, comunmente aceptados, con mayor especificidad y que evitasen otras
interpretaciones. Asi FORO, en base a su andlisis, publicé un Documento sobre
PRM1y RNM, con ambas definiciones y un listado no exhaustivo ni excluyente de
PRM . Entendiéndose por dichos términos lo siguiente '

PRM: “ aquellas situaciones que, en el proceso de uso de medicamentos,
causan o pueden causar la aparicion de un Resultado Negativo asociado a la
Medicacion (RNM)”, son elementos de proceso, que suponen para el usuario de
medicamentos un mayor riesgo de sufrir RNM. Listado de PRM:

Administracién errénea del medicamento.
Caracteristicas personales.

Conservacién inadecuada.

Contraindicacién.

Dosis, pauta y/o administracion no adecuada.
Duplicidad.

Errores en la dispensacién.

Errores en la prescripciéon

. Incumplimiento.

10. Interacciones.

11.0tros problemas de salud que afecten al tratamiento.
12.Probabilidad de efectos adversos.
13.Problema de salud insuficientemente tratado.
14.Otros.

©CoOoNOA~WN

RNM: “ los resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la
farmacoterapia y asociados al uso de medicamentos. Se define como sospecha de
RNM la situacion en la que el paciente esta en riesgo de sufrir un problema de salud
asociado al uso de medicamentos, generalmente por la existencia de uno o mas
PRM, a los que se pueden considerar como factores de riesgo de este RNM.”

El Tercer Consenso de Granada de 2007 establece la siguiente clasificacion para los
RNM (similar a la establecida para los PRM en el anterior Consenso), en base a las
premisas que debe de cumplir la farmacoterapia usada por el paciente:
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Necesidad:

e Problema de salud no tratado: el paciente sufre un problema de
salud asociado a no recibir una medicacion que necesita.

e Efecto de medicamento innecesario: el paciente sufre un
problema de salud asociado a recibir un medicamento que no
necesita.

Efectividad:

e Inefectividad no cuantitativa: el paciente sufre un problema de
salud asociado a una inefectividad no cuantitativa de la
medicacion.

e Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre un problema de salud
asociado a una inefectividad cuantitativa de la medicacion.

Seguridad:

e |nseguridad no cuantitativa: el paciente sufre un problema de
salud asociado a una inseguridad no cuantitativa de un
medicamento.

¢ |nseguridad cuantitativa: el paciente sufre un problema de salud
asociado a una inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Previamente a la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios, el Ministerio de Sanidad y Consumo de
Esparia, a través del Documento de Consenso de Atencion Farmacéutica, establecio
los procedimientos de Atencién Farmacéutica como aquellas actividades
asistenciales del farmacéutico orientadas al paciente, y determiné que el SFT era
una de éstas. Por lo que actualmente se define seguimiento farmaco-terapéutico
(SFT) como “ la practica profesional en el que el farmacéutico se responsabiliza de
las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. Esto se realiza
mediante la deteccion de problemas relacionados con medicamentos (PRM), para la
prevencion y resolucién de resultados negativos asociados a la medicacién (RNM).
Este servicio implica un compromiso, y debe proveerse de forma continuada,
sistematizada y documentada, en colaboraciéon con el propio paciente y con los
demds profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente” ' 2.

1.14. Método Dader. Seguimiento Farmacoterapéutico

Procedimientos de trabajo protocolizados y validados a través de la experiencia que
permiten una evaluacion del proceso y de los resultados, desarrollado en la
Universidad de Granada en el aio 1999 y utilizado desde entonces en distintos
paises.

Es un procedimiento operativo y sencillo que permite realizar SFT a cualquier
paciente, en cualquier ambito asistencial, de forma sistematizada, continuada y
documentada. Su desarrollo permite registrar, monitorizar y evaluar los efectos de la
farmacoterapia que utiliza un paciente, a través de unas pautas simples y claras.

Se basa en la obtencibn de informacion sobre los problemas de salud y
farmacoterapia del paciente para ir elaborando la historia farmacoterapéutica. A
partir de esta informacidén se elaboran los estados de situacion del paciente que
permiten visualizar la situacién sobre la salud y el tratamiento del paciente en
distintos momentos del tiempo, asi como evaluar los resultados de la farmacoterapia.
Como consecuencia de la evaluacion y del analisis de los estados de situacién se
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establece un plan de actuacién con el paciente, incorporando todas aquellas
intervenciones farmacéuticas que se consideren oportunas para mejorar o preservar
su estado de salud 2.

1.15. Adherencia y cumplimiento

El cumplimiento o incumplimiento de los tratamientos terapéuticos en el marco de
servicios sanitarios es uno de los temas mas relevantes desde diferentes puntos de
vista: el costo sanitario, la eficacia de los tratamientos y, desde luego, de la
seguridad clinica 2.

La adherencia farmacoterapéutica es la medida en que el paciente asume las
normas o consejos dados por el médico o personal sanitario, tanto desde el punto de
vista de habitos o estilos de vida recomendados, como del propio tratamiento
farmacoldgico prescrito, expresandose como el grado de coincidencia entre las
orientaciones dadas por el profesional y la relacién por parte del paciente. Por tanto
el incumplimiento se refiere a la falta de cumplimiento por parte de los pacientes *.

El cumplimiento terapéutico es definido por numerosos autores. Sin embargo, no es
facil encontrar una definicion precisa. Hace referencia Unicamente a la medida en
que el paciente asume las normas o consejos dados por el personal sanitario para el
tratamiento farmacoldgico prescrito, algunas veces de forma automatica o sin pensar
en porqué los hace ™.

El cumplimiento terapéutico se caracteriza como un concepto dinamico que puede
afectar a todas las fases del proceso clinico y que puede expresarse como el “grado
de conciencia entre las orientaciones médico-sanitarias, no limitandose a las
indicaciones terapéuticas, incluyendo asistencia a citas programadas, participacion
en programas de salud, bisqueda de cuidados y modificacién del estilo de vida” ™°.

La Reunién sobre Adherencia Terapéutica de la OMS, en junio de 2001, lleg6 a la
conclusion de definir la adherencia terapéutica como “el grado en que el paciente
sigue las instrucciones médicas”®. Sin embargo, mas tarde, en 2004, la OMS
analiza esta definicibn, matizandola y ampliandola. De la fusibn de estas
definiciones, la OMS propone que la adherencia al tratamiento es “ el grado en que
el comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida- se corresponde con las

recomendaciones acordadas por un prestador de asistencia sanitaria” °.

Segun estas definiciones, en numerosos trabajos cientificos se encuentra el término
adherencia al tratamiento como sin6nimo del cumplimiento terapéutico, utilizados
indistintamente. Sin embargo esta identidad no es correcta. La diferencia principal es
que la adherencia requiere la conformidad del paciente respecto de las
recomendaciones. Esta divergencia entre ambos términos es relativamente reciente.
Realmente, la mayoria de los estudios clasicos no reflejan si consideran o0 no en su
medida “la conformidad del paciente respecto de las recomendaciones” '* °, por lo
que en este trabajo se utiliza sin distincion ambos términos.
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Factores que influyen en el incumplimiento:

Estos quedan recogidos con la siguiente clasificacion, en base a las clasificaciones
establecidas por varios autores'® :

e Relacionadas con el medicamento o caracteristicas del tratamiento
establecido: efectos adversos que presenta, duracién del tratamiento, forma
farmacéutica, forma y via de administracién, pauta de administracion,
prospectos de dificil comprension,.

¢ Relacionadas con la enfermedad o caracteristicas de la enfermedad: ausencia
de sintomatologia significativa, trastornos crénicos, mejoria del problema de
salud, no mejoria del problema de salud, concurrencia con otras
enfermedades,.

e Relacionadas con el profesional sanitario o caracteristicas de la estructura
sanitaria: baja calidad en la comunicacién, empleo de tiempo escaso en la
consulta,

e Relacionadas con el paciente o caracteristicas del paciente: olvido de toma,
temor a efectos secundarios, confusién del color de los medicamentos,
percepcion de estar enfermo si toma medicamentos, percepcion del alto coste
del tratamiento, desconfianza del medicamento, desconfianza del profesional
sanitario, necesidad de tomar o no el tratamiento, desmotivacién, no
comprende la prescripcién o indicacién, discapacidad fisica, interferencia con
su actividad social, idioma, .

1.16. Conocimiento del paciente sobre el medicamento que utiliza

Se define el conocimiento del paciente sobre el medicamento que utiliza (CPM)
como “ el conjunto de informacion adquirida por el paciente sobre su medicamento,
necesaria para un correcto uso del mismo, que incluye el objetivo terapéutico
(indicacion y efectividad), el proceso de uso (posologia, pauta, forma de
administracion y duracién del tratamiento), la seguridad (efectos adversos,
precauciones, contraindicaciones e interacciones) y su conservacion” *°.

El grado de conocimiento de la medicacién que tienen los pacientes parece que
favorece el cumplimiento y la automedicacion responsable. La falta de informacién
acerca de la enfermedad o el tratamiento, o el no entendimiento del paciente acerca
de la informacién recibida, condiciona el conocimiento de éste sobre su
medicamento y puede determinar el incumplimiento involuntario de la terapia. Segun
algunos autores, la carencia de informacién del medicamento es uno de los
principales problemas del uso inadecuado para el 30-50% de los pacientes. Por
tanto, es de esperar que el adecuado conocimiento del paciente sobre su
farmacoterapia minimice la aparicién de RNM'™.

Cuando un paciente requiere tomar un farmaco, debe tener la informaciéon necesaria
para hacerlo de forma correcta. Al tener el conocimiento suficiente sobre el
medicamento, la actitud del paciente suele consistir en reforzar su interés en seguir
correctamente el tratamiento, lo que queda directamente reflejado en el
cumplimiento de la terapia ™.
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1.17. Cuestionario

El cuestionario ocupa un lugar preciso en el proceso global de investigaciones. Basa
su informacién en la validez de la informacién verbal de percepciones, sentimientos,
actitudes o conductas que transmite la persona encuestada. En muchos casos, esta
informacion es dificil de contrastar y traducir a una puntuacion.

Permite comparar, en base a la puntuacién, diferentes individuos o la del mismo
individuo en diferentes momentos. Por lo que el instrumento de medida debe ser
fiable (capacidad de un instrumento para dar resultados similares cuando es
estudiada por un investigador o por varios en los mismos sujetos repetidamente) y
valido (grado en el que un instrumento de medida mide lo que se quiere medir) *°.

Segun afirma Pilar Garcia en su Tesis Doctoral y en base a la definicién dada por
Garcia Ferrando'™ un cuestionario es “un instrumento, soporte o esqueleto de la
investigacién por encuesta, especificamente disefiado para poder cuantificar y
universalizar la informacién de los sujetos asi como controlar la estandarizacién del
procedimiento de realizacion de la entrevista’. Su finalidad es conseguir la
comparabilidad de la informacion. Al cuestionario se le asignan una serie de
caracteristicas:

No se observan los hechos directamente sino a través de las manifestaciones
verbales o escritas que hacen los sujetos de estudio.

Se puede indagar sobre aspectos objetivos y subjetivos de los fenédmenos
sociales.

Permite reproducir la recogida de informacion de forma estandarizada.

1.18. Justificacion del estudio

Algunos autores'’ manifiestan que el incremento de la dispensacién de farmacos
para terapia tiroidea, se debe a un aumento de la detecciébn precoz de la
enfermedad. En otro tiempo pasaba desapercibida dada la inespecificidad de la
sintomatologia.

Pues debido a la inespecificidad de la sintomatologia de la disfuncion tiroidea en si,
en este caso del hipotiroidismo, y a la gran variedad de la sintomatologia por
problemas relacionados con los medicamentos (PRM), por la escasez de trabajos
sobre pacientes hipotiroideos desde la farmacia comunitaria como ya mencionan
otros autores ' '®y porque el hipotiroidismo es una enfermedad comun que afecta a
un alto porcentaje de pacientes, y cada vez a mayor numero, tal y como se observa
en la Tabla 5, que acuden a la Oficina de Farmacia Concepcion Mingorance Martin
(El Cuervo de Sevilla), se pretende estudiar de forma continuada mediante SFT, la
situacién de los pacientes con hipotiroidismo que retiran su medicacion de nuestra
Oficina de Farmacia, describiendo como es dicho seguimiento en los pacientes.

Ademas, por lo general, se cree que el paciente carece de informacién sobre su
enfermedad y/o tratamiento, y que existe un incumplimiento no solo de levotiroxina,
sino de cualquier tratamiento. Por lo que el conocimiento y la adherencia también
seran objeto de estudio.
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La falta de conocimiento sobre la enfermedad o el tratamiento puede determinar el
incumplimiento involuntario de la terapia. Siendo el incumplimiento del tratamiento un
factor decisivo en la aparicién de problemas de salud. Pues como ya mencionan
otros autores la no adherencia al tratamiento se ha identificado como uno de los
principales problemas de salud publica .

La falta de adherencia al tratamiento puede originar la no consecucién del objetivo
terapéutico, provocando problemas de salud asociados al uso incorrecto del
medicamento (RNM), por lo que el incumplimiento es un factor de riesgo para la
apariciéon de RNM.

Ademas, el incumplimiento tiene una importante trascendencia econémica. El coste
del incumplimiento se traduce en ingresos hospitalarios que hubieran podido
evitarse, perdidas de productividad, muertes prematuras, visitas ambulatorias,
consumo adicional de nuevos medicamentos y repeticidon de técnicas diagnosticas.

Tabla 5. Evolucién de las especialidades dispensadas por afo.

Medicamento Unidades Unidades Unidades
dispensadas dispensadas dispensadas
ano 2008 ano 2009 ano 2010
Eutirox® 25 10 34 39
Eutirox® 50 31 33 25
Eutirox® 75 32 26 25
Eutirox® 88 9
Eutirox® 100 20 28 31
Eutirox® 112 1 5
Eutirox® 125 16 19 14
Eutirox® 150 10 11 8
Eutirox® 175 3 3 5
Levothroid® 50 7 19 27
Levothroid® 100 14 20 23
Total unidades 143 194 211
dispensadas/Afo.

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general:

Describir como es el seguimiento farmacoterapéutico, la adherencia y el
conocimiento en pacientes hipotiroideos desde la farmacia comunitaria.

2.2. Objetivos especificos:

1. Determinar el porcentaje de pacientes que alcanzan el objetivo terapéutico
de hormonas tiroideas, Glucemia Basal, Colesterol total, Presién Arterial,
Frecuencia Cardiaca, peso e IMC, al inicio y al final (a los 6 meses del
inicio) del seguimiento farmacoterapéutico.

2. Describir los PRM y RNM identificados en el paciente durante el
seguimiento farmacoterapéutico, asi como su resolucion.
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3. Describir la adherencia al tratamiento (cumplimiento terapéutico) al inicio,
tres meses y al final del seguimiento farmacoterapéutico.

4. |dentificar el conocimiento del paciente sobre su medicacion para el
hipotiroidismo  (levotiroxina) al inicio y al final del seguimiento
farmacoterapéutico.

3. METODOLOGIA
3.1. Diseno de estudio:

Estudio cuasi-experimental antes-después sin grupo control, con un solo
grupo de pacientes a seguir.

3.2. Ambito espacial:

Oficina de Farmacia Concepcién Mingorance Martin, situada en EI Cuervo de
Seuvilla, Sevilla.

3.3. Ambito temporal:

Dicho estudio se llevé a cabo durante los meses de septiembre del 2010 a
junio del 2011 (9 meses trabajo de campo), realizando las citas de seguimiento
farmacoterapéutico al inicio del estudio, a los tres meses y a los seis meses del inicio
del estudio.

3.4. Poblacion de estudio (muestra):

Se ofertd nuestro estudio a todos los pacientes hipotiroideos que retiraron de la
oficina de farmacia la medicacién para hipotiroidismo durante los meses de
septiembre del 2010 a enero del 2011, con el objetivo de que el paciente participante
completara seis meses de seguimiento farmacoterapéutico, e independientemente
de la persona que acudiera la Oficina de Farmacia a retirar la medicacion, ya fuera
para ella o para otra persona bajo su cuidado, y que aceptaron participar en el
seguimiento para dicho estudio.

Consto del 100% de los pacientes con hipotiroidismo que retiraron el tratamiento de
levotiroxina. Sin ningun criterio de inclusion y teniendo en cuenta como unico criterio
de exclusion a aquellas personas que tras ofertadles el seguimiento
farmacoterapéutico y aceptar participar en él y por tanto en el estudio,
posteriormente no acudieron a las sucesivas visitas de seguimiento.

Los que no quisieron participar constituyeron la Tasa de No Respuesta de nuestro
estudio (pero no fueron un criterio de exclusién).

Al existir solo un grupo de sujetos a estudiar no hubo asignacién entre el grupo
control y grupo experimental.
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3.5. Variables de estudio:
Variables principales:

Problemas Relacionados con el Medicamento levotiroxina: son aquellas

situaciones que en el proceso de uso del medicamento causan o pueden causar un
resultado negativo asociado a la medicacion (RNM).
Variable cualitativa policotomica, categorizada segun Foro de Atencién Farmacéutica
sobre PRM y RNM ' en: administracién errénea del medicamento, caracteristicas
personales, conservacién inadecuada, contraindicacién, dosis, pauta y/o
administracion no adecuada, duplicidad, errores en la dispensacion, errores en la
prescripcion, incumplimiento, interacciones, otros problemas de salud que afecten al
tratamiento, probabilidad de efectos adversos, problema de salud insuficientemente
tratado, otros. Se obtuvieron de las entrevistas de SFT asi como del cuestionarios
BMQ y CPM.

Resultados Negativos asociados al Medicamento levotiroxina: se obtuvieron
tras la evolucién del estado de situacién y los cuestionarios BMQ y CPM.
Variable cualitativa policotémica, categorizada en 3 categorias (necesidad,
efectividad y seguridad) y en total 6 tipos, segun Foro de Atencién Farmacéutica
sobre PRM y RNM ' : Problema de salud no tratado, efecto de medicamento
innecesario (necesidad), inefectividad no cuantitativa, inefectividad cuantitativa
(efectividad), inseguridad no cuantitativa, inseguridad cuantitativa (seguridad).

Adherencia al tratamiento: Variable cualitativa dicotomica: si/no cumplimiento
del tratamiento, tanto de levotiroxina como de otros medicamentos diferentes a
levotiroxina. Para ello se usd un cuestionario validado, concretamente el
Cuestionario Breve sobre Medicacién (BMQ) '° (Anexo ).

Conocimiento de los pacientes sobre su medicamento levotiroxina. Segun la
definicidn de conocimiento dada en la introduccién y en base al cuestionario validado
de Conocimiento del Paciente sobre sus Medicamentos (CPM) (Anexo I1) '°. Variable
cuantitativa continua y cualitativa policotémica ordinal, categorizada como™ :

¢ No conoce el medicamento. 0 puntos.

e Conocimiento Insuficiente del medicamento. De 0,60 a 1,26.

e Conocimiento Suficiente del medicamento. De 1.27 a 1,60.

e Conocimiento Optimo del medicamento. De 1,61 a 2.

Ademas, para resultados mas generales se tuvo en cuenta como variable cualitativa
dicotémica:

e No conoce el medicamento: engloba las categorias “no conoce el
medicamento” y “conocimiento insuficiente del medicamento” de la
clasificacion anterior.

e Conoce el medicamento: que abarca “conocimiento suficiente” y
“conocimiento éptimo” de la clasificacidén anterior.

Variables secundarias:

Edad: Numero de afnos de vida del paciente, medidos a partir del afo de
nacimiento, variable cuantitativa discreta.
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Género: Sexo del paciente, variable cualitativa dicotémica, categorizada en
hombre o mujer.

Pais de origen: Lugar de nacimiento del paciente, variable cualitativa
policotdmica (cualquier procedencia).

SMCT: sintomas que se obtuvieron a través de las entrevistas con el
paciente, al inicio, 3 meses y 6 meses. Variable cualitativa policotémica, se registro
cualquier sintoma que presentaba el paciente: cansancio, aumento de peso, caida
del pelo, .

Valores analiticos de hormonas tiroideas:

TSH: medida de los niveles de TSH, obtenida de las analiticas que trajo el
paciente al inicio y 6 meses.
Variable cuantitativa continia (valor numérico de la analitica) y variable cualitativa
dicotdbmica categorizada como control tiroideo si/no en base a los valores de
referencia para TSH (0,12-5uUl/ml).

T, : medida de los niveles de T4, obtenida de las analiticas que trajo el paciente
al inicio y 6 meses.
Variable cuantitativa continda (valor numérico de la analitica) y variable cualitativa
dicotdmica categorizada como control tiroideo si/no en base a los valores de
referencia para T4 (0,8-1,8 ng/dl).
La T4 no se consider6 para los resultados finales por no estar presente en la mayoria
de las analiticas.

Perfil lipidico: medida del colesterol total, obtenida de las analiticas que trajo
el paciente al inicio y 6 meses. Variable cuantitativa discreta (valor numérico de la
analitica) y variable cualitativa dicotémica categorizada como colesterol total no
controlado (>220mg/dl) y colesterol total controlado (£220mg/dl) %°.

Glucemia: medida de Glucemia Basal (una Unica toma en ayunas) al inicio y a
los 6 meses, obtenida de las analiticas que aport6 el paciente al inicio y 6 meses.
Variable cuantitativa discreta (valor numérico de la analitica) y variable cualitativa
dicotébmica categorizada como Glucemia Basal no controlada (GB>110mg/dl) y
Glucemia Basal controlada (GB<110mg/dl) 2.

Presion Arterial: valor de PAS y PAD. Obtenidos a partir del tensiémetro de la
Oficina de Farmacia. Su valor es el promedio de dos medidas, separadas al menos
de 5 minutos #. Sus unidades son milimetros de mercurio (mmHg). Se midi6 al
inicio, a los 3 meses y a los 6 meses. Si el paciente no tenia la tension bien
controlada se tomé con la frecuencia necesaria ademas de en los momentos dichos.
Variable cuantitativa discreta (valor numérico obtenido del tensiémetro) y cualitativa
dicotdmica categorizada como PA controlada <140/90, en diabéticos , accidente
cerebrovascular, enfermedad coronaria, <130/80 y no controlada =140/90, en
diabéticos, accidente cerebrovascular, enfermedad coronaria =130/80 3.

Frecuencia Cardiaca: variable cuantitativa discreta (valor numérico obtenido

del tensiémetro). Se midié utilizando el tensiometro que mide al mismo tiempo
presion arterial y frecuencia cardiaca. Su valor es el promedio de dos medidas, con
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un espacio de al menos 5 minutos. Se mide en pulsaciones/minuto. Se midi6é con la
misma Frecuencia que la Presion Arterial.

Peso: medida obtenida a partir del peso de la Farmacia (valor numérico) ,
expresada en Kg. Variable cuantitativa continua.

Altura: medida obtenida a partir del peso de la Farmacia (valor numérico),
expresado en centimetros (cm). Variable cuantitativa continua.

indice de Masa Corporal (IMC): Parametro méas utilizado en la determinacion
nutricional del individuo. Se obtiene dividiendo el peso del individuo (Kg) por el
cuadrado de su altura (metros): IMC= peso (Kg) / altura® (metros).
Variable cuantitativa continda (valor numérico) y variable cualitativa policotémica
categorizada como: Infrapeso: IMC<18,50, Normal: IMC=18,50-24,99, Sobrepeso:
IMC=25, Obesidad: IMC =30 .

Problemas Relacionados con otros Medicamentos diferentes a levotiroxina:
Variable cualitativa policotomica, categorizada segun Foro de Atencién Farmacéutica
sobre PRM y RNM'! en: administracién errénea del medicamento, caracteristicas
personales, conservacién inadecuada, contraindicacién, dosis, pauta y/o
administracion no adecuada, duplicidad, errores en la dispensacion, errores en la
prescripcidén, incumplimiento, interacciones, otros problemas de salud que afecten al
tratamiento, probabilidad de efectos adversos, problema de salud insuficientemente
tratado, otros. Se obtuvieron de las entrevistas de SFT asi como del cuestionarios
BMQ.

Resultados Negativos asociados a otros Medicamentos diferentes a

levotiroxina: se obtuvieron tras la evolucién del estado de situacién y el cuestionario
BMQ.
Variable cualitativa policotébmica, categorizada en 3 categorias (necesidad,
efectividad y seguridad) y en total 6 tipos segun Foro de Atencién Farmacéutica
sobre PRM y RNM ' : Problema de salud no tratado, efecto de medicamento
innecesario (necesidad), inefectividad no cuantitativa, inefectividad cuantitativa
(efectividad), inseguridad no cuantitativa, inseguridad cuantitativa (seguridad).

Numero de medicamentos: Numero de medicamentos que refirid tomar el
paciente al inicio, 3 y 6 meses. Variable cuantitativa discreta, pero también se
estudié como variable cualitativa tricotomica, categorizada en: monoterapia (un Unico
medicamento), terapia compleja (de 2 a 4 medicamentos) y polimedicado (5 0 mas
medicamentos).

Nivel de estudios: variable cualitativa policotdmica ordinal. Estableciendo el
orden desde estudios primarios a estudios universitarios: sin estudios, estudios
primarios, estudios secundarios (bachillerato, FP), estudios universitarios
(diplomado/licenciado).

Informacién que se obtuvo a partir del cuestionario de conocimiento CPM.

Profesion: variable cualitativa policotdmica ordinal. Registrando cualquier
ocupacion: Amas de casaljubilados/paro. Trabajos manuales no cualificados.
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Trabajos manuales cualificados. Administrativo y comerciantes. Universitarios. Clase
dirigente y empresarios.
Informacién que se obtuvo a partir del cuestionario de conocimiento CPM.

Antecedentes familiares de hipotiroidismo: variable cualitativa dicotomica
categorizada como si/no presencia de antecedentes familiares.
Informacién obtenida tras la primera entrevista de SFT.

Causas primer diagndéstico de hipotiroidismo: variable cualitativa policotémica,
se registrd cualquier causa declarada por el paciente tras la primera entrevista de
SFT.

Causas de no adherencia al tratamiento: variable cualitativa policotomica
categorizada segln la clasificacién dada por unos autores'® (ya descrita en la
introduccién, en el apartado de adherencia e incumplimiento):

e Relacionadas con el medicamento: forma farmacéutica, via de
administracion, pauta de administracion, duracién del tratamiento, cambio del
tratamiento, reaccidbn adversa, utilizaciébn incorrecta de dispositivos,
polimedicacién, otros.

e Relacionadas con la enfermedad: mejoria del problema de salud, no mejoria
del problema de salud, otra enfermedad asociada, otros.

e Relacién con el profesional sanitario: baja calidad en la comunicacion, empleo
de tiempo escaso en la consulta, otros.

e Relacionadas con el paciente: olvido de toma, temor a efectos secundarios,
confusion del color de los medicamentos, percepcién de estar enfermo si
toma medicamentos, percepcion del alto coste del tratamiento, desconfianza
del medicamento, desconfianza del profesional sanitario, necesidad de tomar
o no el tratamiento, desmotivacién, no comprende la prescripcibn o
indicacion, discapacidad fisica, interferencia con su actividad social, idioma.

Medicamentos incumplidos: variable cualitativa policotémica, cualquier

categoria de la clasificacion ATC 2+ 2

A: Aparato digestivo y metabdlico

B: Sangre y érganos hematopoyéticos.

C: Aparato cardiovascular.

D: Terapia dermatolégica.

G: Terapia genitourinaria.

H: Terapia hormonal.

J: Terapia antiinfecciosa.

L: Terapia antineoplasica.

M: Sistema musculoesquelético.

N: Sistema nervioso.

R: Aparato respiratorio.

S: Organos de los sentidos.

V: Varios.

Intervencidon farmacéutica ante PRM y/o RNM: Variable cualitativa dicotémica
categorizada como si/no intervencién y si/no derivacion al médico.
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Comunicacion: variable cualitativa dicotébmica categorizada como si/no
comunicaciéon. Ademas se estudi6 como variable cualitativa policotémica
categorizada como:

Farmacéutico-paciente; via oral.
Farmacéutico-paciente-médico; via oral.
Farmacéutico-médico; via oral o escrita.

Resolucién PRM y/o RNM: Variable cualitativa dicotomica categorizada como
si/no resolucion.

3.6. Procedimiento (obtencion de la informacion).

Se realiz6é un estudio de SFT durante 6 meses para cada paciente, 9 meses
de trabajo de campo (septiembre del 2010-junio del 2011) con todos aquellos
pacientes hipotiroideos que quisieron participar, que retiraron su medicacién para el
hipotiroidismo (independientemente de la persona que acudiera a retirar la
medicacion de hipotiroidismo, ya fuera para ella o para otra persona bajo su
cuidado), de la Oficina de Farmacia Concepcion Mingorance Martin sita en El
Cuervo de Sevilla, durante los meses de septiembre del 2010 y enero del 2011, con
el objetivo de que los pacientes participantes completaran 6 meses de seguimiento.

Cuyo objetivo general fue describir como es el seguimiento farmacoterapéutico, la
adherencia y el conocimiento en pacientes hipotiroideos.

A todos los pacientes que retiraron de nuestra oficina de farmacia su medicacion de
prescripcion médica para el hipotiroidismo se les ofertd participar en nuestro estudio.
Asi, el estudio fue representativo y global de la oficina de farmacia. Const6 del
100% de los pacientes con hipotiroidismo que retiraron el tratamiento de levotiroxina.
No se tuvieron en cuenta criterios de inclusién y como unico criterio de exclusion se
determind el hecho de que un paciente manifestara participar en el estudio tras
proponérselo al inicio del mismo, pero que posteriormente no acudié a las siguientes
citas de seguimiento.
Aquellos pacientes que se negaron a participar constituyeron la Tasa de No
Respuesta del estudio, pero no fueron criterio de exclusion de nuestro trabajo.
De ellos se registraron las variables: género, tratamiento (Eutirox o Levothroid) y
dosis, y el motivo por el cual no participaba. Siendo la causa de no participacion
una de estas dos:

Paciente con hipotiroidismo que depende de otra persona (cuidador, hijo,
marido,..) la cual se neg6 a participar.

Paciente con hipotiroidismo “de paso por nuestra farmacia”, no cliente de
nuestra farmacia que se negé a participar en el estudio.

A partir del SFT, y de cada cita del SFT, establecidas al inicio del estudio, a los tres
meses y a los seis meses del inicio, para cada paciente se recogieron tanto los
problemas de salud y tratamientos como los resultados en los valores analiticos de
colesterol total, hormonas tiroideas, glucemia basal, asi como cualquier otro
parametro que fuera de interés (en funcién de las patologias del paciente) y que
apareciera en la analitica (anticuerpos peroxidasa antitiroideo y anticuerpos
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antitiroglobulina tiroidea,). Otros parametros recogidos en la Oficina de Farmacia
fueron presion arterial, frecuencia cardiaca, peso, altura e I.M.C.

Se uso para nuestra intervenciéon y seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes
el Método Dader. Concretamente la historia farmacoterapéutica, que nos permitié
recoger informaciéon sobre la salud y el tratamiento del paciente en distintos
momentos del tiempo, asi como evaluar los resultados de la farmacoterapia, con el
objetivo final de realizar las intervenciones farmacéuticas que se consideraron
necesarias para mejorar o preservar el estado de salud del paciente, de forma
personalizada.

La recogida de informacién se realizdé en cada una de las tres visitas de SFT y se
recogidé la maxima informacion posible de cada paciente.

Cada paciente fue citado para las visitas o citas de seguimiento por acuerdo entre
ambos (farmacéutico y paciente), cuando su agenda se lo permitié y dentro del
tiempo establecido (inicio o primera cita, a los tres y a los seis meses del comienzo o
inicio del seguimiento).

A la primera visita el paciente acudié con las analiticas o informes médicos que
poseia desde su diagndstico de hipotiroidismo hasta la citada fecha de inicio del
seguimiento, en los casos en los que el paciente no poseia la ultima analitica esta
informacion se pidi6é a su médico de cabecera.

Se actué de igual forma en la segunda visita (a los 3 meses del inicio) y en la tercera
visita (a los 6 meses del inicio), donde el paciente aporté la dltima analitica realizada.
En estos casos, la comunicacion farmacéutico-médico para la obtencion de las
analiticas de ciertos pacientes que no las tenian en su poder fue en unas ocasiones
oral y en otras escrita (formato papel o correo electrénico).

A cada visita, el paciente acudié con los medicamentos que tomaba y/o habia dejado
de tomar en los ultimos 2-3 meses antes de la primera visita o que habia dejado de
tomar desde la anterior visita (para la segunda y tercera cita), tanto por prescripcién
médica como por automedicacion.

En la primera visita se obtuvo el consentimiento escrito (Anexo ll) de los pacientes y
proteccién de datos. Se le explicd el objetivo de nuestro estudio e intervencién y la
importancia de que patrticipara y fuera fiel a toda la informacion que nos debia
aportar y a la que se le diera para mejorar cualquier aspecto.

En cada visita se realizo:

12 La entrevista de seguimiento farmacoterapéutico:
Se medidé y se pesd con la bascula (calibrada) de la farmacia, modelo Aviselene,
obteniéndose el IMC.

Se tomé la tension arterial y frecuencia cardiaca del paciente con un aparato
automatico, validado y calibrado en el ultimo afo, modelo M6 COMFORT.

Se medié la presion arterial en los dos brazos para determinar el brazo de mayor
presion arterial y en él se realizaron las sucesivas medidas.
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A razén de dos medidas (en el brazo de mayor presién arterial) por visita, separadas
por al menos 5 minutos. Se tomo6 una tercera medida si la diferencia entre ambas
mediciones es > de 5mmHg. Se determin6 como presion arterial del paciente la
media entre los resultados de las dos medidas de presion arterial %. E igual se hizo
con la frecuencia cardiaca. Se aconsejd reposar durante 10 minutos antes de
realizar la primera medicion, no hablar ni moverse durante la mediciéon y no comer,
beber ni fumar 30 minutos antes.

Para considerar que la presion arterial era éptima, se tomaron como referencia los
valores de presion arterial inferiores a 140/90mmHg, excepto en situacion limitada
(diabéticos, accidente cerebro vascular, enfermedad coronaria,) que se tom6é como
valor de referencia 130/80mmHg %.

Estos datos, los analiticos de hormonas tiroideas (TSH, T4) y los de cualquier otra
patologia que aparecia en la analitica (como por ejemplo niveles de colesterol total y
glucemia basal) se registraron, y asi, permitieron comparaciones, discusiones e
intervenciones sobre los resultados.

Posteriormente se pasé a la entrevista en si: preocupaciones y problemas de salud,
medicamentos que usaba en el momento del seguimiento el paciente y
medicamentos prescritos por el médico, fase de repaso.

Sobre la patologia o problema de salud hipotiroidismo, se les pregunté si recordaban
tener o haber tenido antecedentes familiares con dicha patologia, causa de su
diagnostico, si existieron sintomas o no a la hora de su diagnéstico y cuales fueron
dichos sintomas determinativos del diagnostico inicial.

En cada una de las tres entrevistas de seguimiento se determiné si el paciente
manifestaba tener sintomas de mal control tiroideo (SMCT) determinando
posteriormente si los valores de TSH y/o T4 estaban dentro de los rangos normales o
si verdaderamente eran causa de SMCT.

Los datos obtenidos se pasaron a la historia farmacoterapéutica y se realizd el
primer estado de situacién.

El estado de situacién de un paciente queda definido como la relacién entre sus
problemas de salud y medicamentos, a una fecha determinada.

Se rellené el encabezado del estado de situacién (fecha, paciente, sexo, edad, IMC,
alergias, antecedentes de hipotiroidismo, tipo de hipotiroidismo-si lo sabe el paciente
o aparece en algun informe médico-, embarazo y/o lactancia), y las distintas
columnas correspondientes a los problemas de salud y a los medicamentos.

Posteriormente se pas6é a la fase de estudio, que incluyé un conocimiento en
profundidad tanto de los problemas de salud del paciente como de los
medicamentos, y se evalud el estado de situacidn, deteccion de PRM y/o RNM y en
Su caso se hicieron las intervenciones necesarias.

La evaluacién se hizo en base a las definiciones y clasificaciones de PRM y/o RNM
ya comentadas en la introduccion, sabiendo que:

Un medicamento es necesario cuando ha sido prescrito o indicado para un problema
de salud concreto que presenta el paciente.

Un medicamento es inefectivo cuando no alcanza suficientemente los objetivos
terapéuticos esperados.
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Un medicamento es inseguro cuando produce o empeora algun problema de salud.
Un RNM se considera cuantitativo cuando depende de la magnitud de un efecto.

Hubo intervenciones para resolver los PRM, RNM vy los riesgos de RNM que
necesitaron ser intervenidos, y se establecié un plan de seguimiento para evitar
nuevos RNM. Estas intervenciones se realizaron via oral y fue:
Farmacéutico-Paciente; via oral.
Farmacéutico-Paciente-Médico; via oral.

En ninguin caso hubo que hacer intervencion farmacéutico-médico para la resoluciéon
de PRM y o RNM, basté con la intervencion farmacéutico-paciente-médico, el
paciente transmitié nuestra informacion sobre la situaciéon al médico, todo via oral.

Al paciente se le indicé la informacién a dar al médico y la importancia de no invadir
competencias ajenas.

Con el resultado de la intervencién se hizo un nuevo estado de situacion y se
establecié una estrategia de seguimiento del paciente.

La comunicacién farmacéutico- médico via oral o escrita solo se realizd para la
obtencién de informacion de analiticas que el paciente no presentaba.

Ya que la medicién del conocimiento y del cumplimiento de la farmacoterapia no es
facil ni exacta, en este trabajo se usaron dos cuestionarios validados, uno de ellos
para medir el conocimiento del paciente sobre su medicamento (CPM) y otros para
medir el cumplimiento terapéutico (BMQ).

2° Cuestionario de adherencia al tratamiento (BMQ)'® (Anexo I).

Se realiz6 al inicio (primera visita o entrevista), a los 3 meses (segunda entrevista) y
a los 6 meses (final del estudio).

Se estudi®6 como variable dependiente cualitativa dicotomica: cumplimiento
levotiroxina si/no, ademas de cédmo cumplimiento de los otros medicamentos que
utilizaba el paciente en ese instante; si/no.

Ademas, se comprobé que la pauta prescrita (observada en la posologia prescrita
por el médico en la receta o en el informe médico) coincidia con la usada, referida en
el cuestionario. Lo que también nos ayudd a confirmar si el paciente cumplia con su
tratamiento o existia incumplimiento.

El cuestionario BMQ es un método indirecto, basado en la entrevista clinica, test
autorreferido, validado para la valoracién de la adherencia y sus barreras. Muestra
una gran sensibilidad, presenta un complejo procedimiento de valoracién y requiere
un nivel sociocultural medio para su compresion (los pacientes que no entendian
alguna pregunta del cuestionario se les interpretd). Aunque es menos fiables que
los directos, es mas sencillo y barato, y puede reflejar la conducta de los pacientes,
por lo que es muy Util en la farmacia comunitaria *°.
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Procedimiento de valoracién del test BMQ °:

Analisis del régimen (preguntas 1a-1e): se da el valor de 1 a las respuesta
“si”, y el valor de 0 a las respuestas “no” de las siguientes preguntas:
¢ El paciente fallé en identificar su medicacion en la pregunta inicial?
¢ El paciente paré o interrumpi6 la terapia debido a una reposicion tardia de la
medicacion o alguna otra razén?.
¢ El paciente relaté alguna omision de dia o de dosis?.
¢ El paciente disminuy6 la cantidad prescrita por dosis?
¢ El paciente tomo alguna dosis suplementaria 0 mas medicacion de la prescrita?.
¢ El paciente respondio “no sé” a alguna pregunta?.
¢ El paciente rechaz6 contestar a alguna pregunta?.
Resultados =1 indicaron potencial incumplimiento.

A aquellos pacientes que manifestaron cumplir con su tratamiento y por supuesto, a
los que manifestaron ser incumplidores, se les hizo hincapié en la importancia del
tratamiento y por tanto del cumplimiento.

32 Cuestionario de Conocimiento del Pacientes sobre sus medicamento'
(CPM) para levotiroxina (Anexo II).

Dicho cuestionario de conocimiento se realizd al inicio y final del estudio. Los
resultados obtenidos fueron interpretados segun define el autor del cuestionario, en
funcion de la puntuacién total obtenida y ésta en base a la puntuacion de las
respuestas a las preguntas del cuestionario definidas como'®:

-1 punto: Informacién incorrecta: Cuando la respuesta del paciente no
coincidié con lo preguntado o cuando la informaciéon que manifesto el paciente fue
incorrecta o contradictoria (no coincide con la informacién de referencia).

0 puntos: No conoce o desconoce: Cuando el paciente afirmd no saber, o
verbalmente o mediante paralenguaje.

1 punto: Informacién insuficiente: cuando la respuesta que dio el paciente no
fue completa, es decir, no nos aseguré que el paciente conociera la informacién
necesaria para garantizar un correcto uso del medicamento.

2 puntos: Conoce: cuando la informacion que dio el paciente coincide con la
informacién de referencia.

Para considerar estas puntuaciones nuestra informacion de referencia fue la
recogida en la hoja de informacidén para pacientes hipotiroideos (Anexo V), que se
realiz6 a partir de las siguientes bibliografias: ficha técnica del Eutirox® 27 y
Levothroid® ?® y otras bibliografias " '8 2°

La puntuacién obtenida en cada pregunta del cuestionario se introdujo en la formula
de CPM:

CMP=[1,22P]+[1,1=P;®1+[0,88ZP,° |+[0,6ZP:° ] / (1,2x4)+(1,1x2)+(0,85x4)+0,6
Donde:

P =Puntuacién obtenida por el paciente para cada pregunta (p.) de cada dimension
X, siendo:
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Dimension A “Proceso de uso del medicamento”: Posologia (p.2),Pauta (p.3),
Duracién

del tratamiento (p.4) y Forma de administracion (p.5).

Dimension B “Objetivo terapéutico”: Indicacion (p.1) y Efectividad del tratamiento
(p-9).

Dimension C “Seguridad del medicamento”: Precauciones de uso (p.6) Efectos
adversos (p.7), Contraindicaciones (p.8) e Interacciones (p.10).

Dimensién D “Conservacion del medicamento”: Conservacién (p.11).

En funcién de la puntuacién obtenida tras aplicar la férmula se determiné el grado de
conocimiento que tenia el paciente sobre su medicacién para el hipotiroidismo, tanto
como variable cuantitativa continla como cualitativa (dicotdmica y policotomica)
definidas en la parte de variables de la introduccion.

De dicho cuestionario de conocimiento del paciente sobre su medicamento
Levotiroxina, también se tuvo en cuenta para posteriores comparaciones al inicio y 6
meses, la pregunta de “;,Como se llama este medicamento?”, y como datos
descriptivos de los pacientes; pais, nivel de estudios y profesién.

En base a los conocimientos del paciente se le dio de forma oral cualquier tipo
de informacion que fuese necesaria, e independientemente del conocimiento se le
entregd una hoja con informacioén para pacientes hipotiroideos (Anexo V).
Informacién que se les dio de forma oral a los pacientes hipotiroideos ™" 8 :

» La enfermedad que presenta consiste en una alteracion en el funcionamiento
de su glandula tiroides. Su actividad puede estar acelerada y entonces se
trata de hipertiroidismo, o pude estar ralentizada en caso de hipotiroidismo.

= El hipotiroidismo significa que nuestra glandula tiroides no produce suficiente
hormona tiroidea por lo que hay bajos niveles de hormona tiroidea en sangre.
Siendo mas frecuente en mujeres que en hombres, aumenta con la edad y
tiende a producirse en familias.

» Existen muchas causas pero en la mayoria de los casos, es producida por
una enfermedad autoinmune (tiroiditis de Hashimoto) en la que el sistema
inmunoldgico que defiende al organismo de infecciones, ataca y destruye a
las células del tiroides de modo que no quedan suficientes células para
producir una cantidad adecuada de hormona tiroidea. Otras causas pueden
ser:

Inducido por medicamentos para tratar otras enfermedades.

Puede aparecer tras la extirpacién quirdrgica de la glandula tiroides o
tratamientos con yodo radiactivo como tratamiento del hipertiroidismo.
Por problemas en la glandula hipofisaria.

Por una inflamacion de la glandula causada por virus.

Por deficiencias en el tiroides desde el nacimiento (hipotiroidismo
congeénito).

» Es una enfermedad que precisa de tratamiento de por vida.

= El tiroides segrega una hormona, tiroxina, que interviene en numerosos
procesos metabdlicos, por lo que los sintomas que provoca son muy variados
y diversos en cada persona. Debilidad con fatiga y cansancio, intolerancia al
frio, estrefiimiento, aumento de peso involuntario, depresién, dolor muscular o
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articular, uhas quebradizas y débiles, debilitamiento del cabello, palidez,
irregularidades en la menstruacion,.

= Debido a la inespecificidad de los sintomas, Para el diagnéstico existen
diferentes pruebas y técnicas, analiticas o funcionales, que se deben repetir
cada cierto tiempo para comprobar la efectividad del tratamiento establecido.
En el hipotiroidismo hay niveles altos de TSH y niveles bajos de T4. A veces
los niveles de TSH son elevados y los de T4 normales, esto es indicativo de
hipotiroidismo subclinico.

» Qftras alteraciones frecuentes en personas hipotiroideas pueden ser: niveles
altos de colesterol, niveles altos de enzimas hepaticas, prolactina sérica
elevada, sodio sérico bajo, anemia.

= El tratamiento que su médico le ha prescrito va a compensar los
desequilibrios que se han producido en su organismo, pero puede tardar una
semana en hacer efecto. Salvo que haya recibido otras instrucciones por su
médico, debe tomar su medicacion por las mananas, en dosis Unica y en
ayunas, con un vaso de agua.

» Se aconseja regularidad en las comidas y en los periodos de suefio. No es
necesario que haga una dieta especial, pero se recomienda que su
alimentacion sea sana, variada y equilibrada, evitando los conservantes.

= No se automedique, no tome por su cuenta ningun medicamento sin
consultarlo con su farmacéutico aunque sea para afecciones leves porque
algunos pueden empeorar o agravar su situacion clinica.

» Ante cualquier sintoma o signo extrafio como erupciones, dolor al tragar,
inflamacion de la garganta, palpitaciones, dolores musculares, nerviosismo o
rigidez de cuello, no dude en ponerlo en conocimiento de su farmacéutico o
médico.

Ante cualquier sospecha de un posible resultado o problema se consulté la
bibliografia necesaria, para su confirmacion o resolucién. Ello nos permitié estudiar
la situacién especial, la evolucion del tratamiento y de la salud de cada paciente
durante el tiempo del estudio.

3.7. Analisis de datos

Inicialmente se usd una hoja de calculo Excel, donde quedaron registrados todos los
datos recogidos durante el estudio, y posteriormente se volcaron al programa SPSS.

Para el estudio y célculo de variables y para el analisis estadistico se utilizé el
programa estadistico SPSS v.17.
Se trabajé con un Intervalo de Confianza (IC) del 95%, considerandose
estadisticamente significativo un valor de p<0,05.
Para las variables cualitativas se obtuvieron frecuencias absolutas y relativas,
mientras que para las cuantitativas, medidas de tendencia central (media) y medidas
de dispersion (desviacion tipica).
Para establecer la existencia o no existencia de diferencias significativas:

Entre proporciones, se utilizé el Test Chi cuadrado de Pearson.

Entre las medias de variables cuantitativas se utilizé la Prueba de la T de
Student, y para variables cualitativas se utilizd la prueba de McNemar para dos
variables y Wilcoxon para mas de dos variables.
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Para el andlisis grafico se utilizd Excel 2007, para dar una visualizacion e
interpretacion mejor de los resultados estadisticos obtenidos, se realizaron graficos
de sectores y de barras.

3.8. Cuestiones éticas:

Puesto que la participacién en el estudio fue voluntaria los pacientes participantes
firmaron un consentimiento informado (Anexo lll). En base a ello, los pacientes se
podian retirar del estudio liboremente.

En dicho consentimiento informado al paciente se le informé de la proteccién de
datos y de los objetivos del estudio, de la intervencién personalizada que se iba a
llevar a cabo, de como se iba a actuar en base a los resultados del seguimiento
farmacoterapéutico, de su adherencia al tratamiento y de su conocimiento sobre el
medicamento y su enfermedad, principalmente levotiroxina e hipotiroidismo.

4. RESULTADOS

A continuacion se describen los resultados obtenidos durante el estudio, divididos en
tres bloques en funcion del tiempo de recogida de los datos.

4.1. Bloque 1: Resultados obtenidos al inicio del estudio (t=0)

1.1. Resultados que describen la muestra total de pacientes hipotiroideos.
Pacientes participantes, no participantes y excluidos.

Tabla 6. Descripcion de la poblacion total (n=35)

t=0, n=35 Total
pacientes
Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Pacientes que Si participan y 25 71,43
participan en el no excluidos
SFT Excluidos 2 5,71
Pacientes que no | No participan 8 22,86
participan en el
SFT
Poblacién total 35 100
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Tabla 7. Descripcion de la poblacion no participante en el estudio de SFT

t=0, n=8 pacientes

Total

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Género

Mujer

5

62,5

Hombre

3

37,5

Causa de no
participacion

Paciente
dependiente de
otra persona
(cuidador,
marido, nieta...)la
cual se niega a
participar.

5

62,5

Paciente “de
paso” por la
farmacia que se
niega a participar.

37,5

Tabla 8. Descripcion de la poblacién de pacientes participantes y excluidos del

estudio de SFT

Género

Total

Mujer

Hombre

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Si participan en 24
el SFT

1 25

92,6

Exclusién 2
(causa: no
completan los 6
meses de SFT,
abandono en el
tercer mes, 22
visita del SFT)

0 2

7,4

Total

Frecuencia (n) 26

Porcentaje (%)

96,3

3,7

100

37



1.2. Resultados descriptivos de los pacientes participantes.

Resultados demograficos y descriptivos.

Tabla 9. Descripcién de la poblacién participante (n=25)

Dichos

Variables Cualitativas
Poblacion Participante

Total

t=0,n=25 Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Género Mujer 24 96,0
Hombre 1 4.0
Pais Esparia 25 100
Nivel de estudios Sin estudios 9 36,0
Estudios primarios 12 48,0
Estudios secundarios 2 8,0
(Bachillerato/FP)
Estudios Universitarios 2 8,0
(Diplomado/Licenciado)
Profesién Amas de 17 68,0
casa/jubilados/paro
Trabajos manuales no 2 8,0
cualificados
Trabajos manuales 1 4,0
cualificados
Administrativo y 1 4,0
comerciantes
Estudiantes 4 16,0
Antecedentes Pacientes que 7 28,0
familiares de manifestaron tener
hipotiroidismo | antecedentes familiares
Pacientes que no 18 72,0
manifestaron tener
antecedentes familiares
Tratamiento Eutirox® 22 88,0
levotiroxina,
marca comercial: Levothroid® 3 12,0

resultados se describen a
continuacién, nos representan la poblacién participante.
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Tabla 10. Resultados descriptivos del primer diagnostico de hipotiroidismo en los

diferentes pacientes.

Variables cualitativas.

Primer diagnostico de Total
su hipotiroidismo. Frecuencia(n) | Porcentaje(%)
Presencia de sintomas No 6 24,0
como causa 1° diagndstico
del Hipotiroidismo Si 19 76,0
Sintomas Aumento de | Siaumento de 3 12,0
causa del 1¢ peso peso
diagnostico
No aumento de 22 88,0
peso
Cansancio Cansancio 11 44,0
No cansancio 14 56,0
Mareos- Mareos 1 4,0
desmayo No mareos 24 96,0
Caida de pelo | Caida de pelo 1 4,0
No caida de 24 96,0
pelo
Opresion Opresion cuello 7 28,0
cuello No opresiéon en 18 72,0
el cuello
Taquicardias Taquicardias 2 8,0
No taquicardias 23 92,0
Bulto en la Bulto garganta- 1 4.0
garganta- asfixia
asfixia (carcinoma
tiroideo )
No bulto en la 24 96,0
garganta-
asfixia
Hipertiroidismo | Hipertiroidismo 2 8,0
que paso a que paso a
hipotiroidismo | hipotiroidismo
No tuvieron 23 92,0
antes

hipertiroidismo
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Tabla 11. Frecuencia y porcentaje de cada uno de los sintomas del primer
diagnéstico.

n=28 sintomas “causa” primer Total
diagnéstico en 19 pacientes. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Aumento de peso 3 10,71
Cansancio 11 39,3
Mareos-desmayo 1 3,57
Caida de pelo 1 3,57
Opresion cuello 7 25,0
Taquicardias 2 7,14
Bulto garganta-asfixia (carcinoma 1 3,57
tiroideo)
Hipotiroidismo tras un 2 7,14
hipertiroidismo inicial.

Tabla 12. Descripcién de las variables cuantitativas de la poblacion participante al
inicio del estudio.

Variables n | Minimo | Maximo | Media | Desv. Tip.
cuantitativas t=0
Edad 25 13 78 45,80 18,005
N? Mtos 25 1 8 3,4 2,500
Peso (KQ) 25 54,8 106,0 77,193 15,2809
IMC 25 20,9 39,9 30,149 5,5091
PA Sistélica 25 96 150 123,12 17,365
(mmHg)
PA Diastélica | 25 62 97 80,12 10,837
(mmHg)
Frecuencia 25 62 102 78,92 10,263
(Pul/min)
TSH (uU/ml) 25| 0,005 44,730 | 4,49856 | 8,683353
T4L (ng/dl) 22 0,9 2,2 1,323 0,2803
Glucemia 25 80 297 104,96 42179
(mg/dl)
Colesterol 25 105 301 175,08 46,656
(mg/dl)

Tabla 13. N° de pacientes clasificados en funcién del numero de medicamentos que
toma al inicio.

t=0, n=25 pacientes. Total
Numero de Mtos. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Clasificados como:
Monoterapia (1 Mto.) 8 32,0
Terapia compleja (2-4) 10 40,0
Polimedicado (=5 Mtos.) 7 28,0
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Tabla 14. Resultados de presion arterial e IMC categorizados al inicio.

Variables cualitativas Total
t=0,n=25 pacientes Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Presién arterial Si 17 68,0
Optima No 8 32,0
IMC Peso normal 6 24,0
Sobrepeso 5 20,0
Obesidad 14 56,0

1.3.

Resultados clinicos. Los resultados clinicos obtenidos al inicio del estudio,

tanto para el hipotiroidismo como para glucemia basal y colesterol total se muestran

en las siguientes tablas.
Dichas variables clinicas, como variables cuantitativas se encuentran mencionadas

en la Tabla 12, referida anteriormente.

Tabla15. Descripcion del estado tiroideo al inicio del SFT

Variables cualitativas
Hipotiroidismo Total
t=0, n=25 pacientes Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Presencia de Si 7 28,0
SMCT No 18 72,0
SMCT Cansancio, sin 6 24,0
fuerzas, n=6
(85,7%)
n=7SMCTtotales
Aumento de 1 4,0
peso, n=1
(14,3%)
n=7SMCTtotales
No, sin sintomas 18 72,0
Control Si 18 72,0
tiroideo
No 7 28,0
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Tabla 16. Resultados de otros pardametros clinicos: glucemia basal y colesterol total
al inicio.

Variables cualitativas. Total
Glucemia basal vy colesterol
total. t=0, n=25 Pacientes. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Pacientes No 21 84,0
diagnosticado de
Diabetes Si 4 16,0
GB controlada Si 23 92,0
No 2 8,0
Paciente No 19 76,0
diagnosticado de
Hipercolesterolemia Si 6 24,0
CT controlado Si 21 84,0
No 4 16,0

1.4. Adherencia al tratamiento. Los resultados obtenidos sobre la adherencia y
cumplimiento del tratamiento al inicio del estudio, tanto para la levotiroxina como
para otros medicamentos se muestran a continuacion.

Tabla 17. Adherencia al tratamiento al inicio del estudio.

Variables cualitativas
Adherencia a los Mto. Total
t=0, n=25 Pacientes. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Adherencia Si 19 76,0
tratamiento
Levotiroxina. No 6 24,0
Adherencia a Si 8 32,0
otros
Tratamientos. No 9 36,0
No toma otros 8 32,0
Mtos
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Tabla 18. Incumplimiento de medicamentos y causas.

Variable cualitativa. Total
Incumplimiento y causas. Frecuencia(n) | Porcentaje(%)
Mtos. incumplidos 1: Aparato 8 38,1
segun grupo Digestivo y
terapéutico. Metabdlico
3: Aparato 6 28,57
t=0, n=21 Mtos Cardiovascular
incumplidos en 10 6: Terapia 6 28,57
pacientes. Hormonal
10: Sistema 1 4,76
Nervioso
Causas de no No presentan 23 92,0
adherencia causas de
relacionadas con incumplimiento
Mtos. relacionado con
el Mto.
t=0, n=25 Polimedicacion 1 4.0
pacientes
Otros: leer letra 1 4,0
impresa
Causas de no No presentan 24 96,0
adherencia causas de
relacionada con incumplimiento
la enfermedad relacionado con
la enfermedad
t=0, n=25 Por mejoria del 1 4,0
pacientes Problema de
Salud
Causas de no No presentan 25 100
adherencia causas de
relacionadas con incumplimiento
el Profesional relacionadas con
Sanitario el Profesional
t=0, n=25 Sanitario.
pacientes
Causas de no No presentan 15 60,0
adherencia causas de
relacionadas con incumplimiento
el Paciente relacionadas con
el Paciente.
t=0, n=25 Olvido de la toma 10 40,0
pacientes
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1.5.  Resultados sobre el Conocimiento del Paciente sobre su Medicamento, segun
el cuestionario CPM (levotiroxina) al inicio del estudio.

Tabla 19. Conocimiento del medicamento levotiroxina al inicio y categorizado.

Variables cualitativas.
CPM categorizado.
t=0, n=25 pacientes

Total

Frecuencia(n)

Porcentaje (%)

No conoce el
medicamento
levotiroxina.

3

12,0

Conocimiento

insuficiente del
medicamento
levotiroxina.

20

80,0

Conocimiento suficiente
del medicamento
levotiroxina.

8,0

Tabla 20. Resultados de las diferentes preguntas del CPM levotiroxina al inicio del

estudio.

Variables cualitativas.

CPM levotiroxina. Total
t=0, n=25 Pacientes. Frecuencia (n) | Porcentaje(%)
Conoce el No 11 44,0
nombre del Mto.
Si 14 56,0
¢Paraqué lo No 1 4,0
toma? conoce/desconoce
Informacion 22 88,0
insuficiente.
Conoce 2 8,0
¢, Qué cantidad ? No 1 4,0
conoce/desconoce
Informacion 1 4,0
insuficiente.
Conoce 23 92,0
¢ Cada cuanto? Conoce 25 100,0
¢, Hasta cuando? Informacién 1 4,0
incorrecta.
No 2 8,0
conoce/desconoce
Conoce 22 88,0
¢, Cémo debe Informacién 9 36,0
tomar Mto? incorrecta
No 4 16,0
conoce/desconoce
Informacion 1 4,0
insuficiente.
Conoce. 11 44,0
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¢, Precauciones? No 24 96,0
conoce/desconoce
Informacion 1 4,0
insuficiente.
¢ Efectos Informacién 1 4,0
adversos? incorrecta
No 24 96,0
conoce/desconoce
¢Ante qué No 24 96,0
problema de conoce/desconoce
salud o situacién
especial
no debe tomar Informacién 1 4,0
levotiroxina? insuficiente.
¢, Coémo sabe que No 6 24,0
le hace efecto? | conoce/desconoce
Informacion 11 44.0
insuficiente.
Conoce. 8 32,0
¢, Qué Mtos o Informacién 4 16,0
alimentos evitar incorrecta
tomar? No 21 84,0
conoce/desconoce
¢ Coémo conserva Informacién 5 20,0
Mto? incorrecta
No 1 4,0
conoce/desconoce
Informacion 18 72,0
insuficiente.
Conoce. 1 4,0
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1.6. Resultados de Atencion Farmacéutica en la primera entrevista SFT para el
medicamento de levotiroxina.

Los resultados obtenidos de la primera entrevista de SFT sobre la presencia de PRM
y/o RNM vy los resultados en base a la intervencion farmacéutica, para el
medicamento de levotiroxina se muestran a continuacion.

Tabla 21. Variables cuantitativas de seguimiento farmacoterapéutico para
levotiroxina al inicio.

Variables
cuantitativas para n Minimo Maximo Media Desv. Tip.
levotiroxina, t =0
N total PRM 25 0 3 1,04 0,889
N2 intervenciones 25 0 3 1,04 0,889
PRM
N¢ total PRM 25 0 2 0,76 0,779
resueltos
N total RNM 25 0 0 0,00 0,000
N¢ intervenciones 25 0 0 0,00 0,000
RNM
N¢ total RNM 25 0 0 0,00 0,000
resueltos

Tabla 22. Presencia de PRM y tipo de PRM para levotiroxina al inicio.

Variables Cualitativas
Presencia de y tipo de PRM. Total
PRM Frecuencia(n) | Porcentaje(%)
Presencia de No 8 32,0
PRM
t=0, n=25 Si 17 68,0
pacientes
N¢ de PRM Administracion 15 57,7
totales que erronea del Mto.
aparecieron entre
los 17
pacientes que Conservacién 5 19,23
si tenian PRM. inadecuada.
t=0, n=26 PRM Incumplimiento 6 23,07
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Tabla 23. Resultados sobre Intervencion Farmacéutica, comunicacion y resolucién
de los diferentes PRM para levotiroxina al inicio.

Variables Cualitativas Total
Frecuencia(n) | Porcentaje(%)
Intervencion No IF, por no 8 32,0
Farmacéutica (IF) | presencia PRM
t=0, n=25 Si 17 68,0
pacientes
N¢ de IF en 26 SilF 26 100
PRMen los 17
Pacientes. No IF 0 0
t=0, n=26 IF.
Comunicacion No comunicacion, 8 32,0
ante la IF. por no IF y no
t=0, n=25 PRM.
pacientes Si comunicacion 17 68,0
oral
N¢ de Si comunicacion: 26 100
comunicaciones Oral
en farmacéutico-
26 PRM en los 17 paciente.
pacientes,
t=0,n=26
comunicaciones. | No comunicacion 0 0
Resolucion del Si resueltos 19 73,08
PRM
t=0, n=26 PRM No resueltos 7 26,92
(en 17 pacientes).

Tabla 24. Presencia de RNM y tipo de RNM para levotiroxina al inicio.

Variables cualitativas.
Presencia de y tipo de RNM.

RNM

t=0, n=25 Pacientes.

Total

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Presencia de
RNM

No hay RNM

25

100
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1.7.  Resultados de Atencién Farmacéutica en la primera entrevista SFT para otros
medicamentos diferentes al medicamento de levotiroxina.

Los resultados obtenidos de la primera entrevista de SFT sobre la presencia de PRM
y/o RNM vy los resultados en base a la intervencion farmacéutica, para otros
medicamentos diferentes a levotiroxina se muestran a continuacion.

Tabla 25. Variables cuantitativas de seguimiento farmacoterapéutico para otros
medicamentos diferentes a levotiroxina al inicio.

Variables
cuantitativas para n Minimo Maximo Media Desv. Tip.
otros Mtos., t =0
N total PRM 25 0 9 1,40 2,500
N2 intervenciones 25 0 9 1,40 2,500
PRM
N¢ total PRM 25 0 7 0,80 1,936
resueltos
N total RNM 25 0 3 0,32 0,690
N? intervenciones 25 0 3 0,32 0,690
RNM
N¢ total RNM 25 0 1 0,12 0,332
resueltos

Tabla 26. Presencia de PRM y tipo de PRM para otros medicamentos diferentes a
levotiroxina al inicio.

Variables Cualitativas.
Presencia de PRM Yy tipo de Total
PRM. Frecuencia(n) | Porcentaje(%)
Presencia de No 15 60,0
PRM
t=0, n=25 Si 10 40,0
pacientes
N¢ de PRM Probabilidad de 1 2,86
totales efectos adversos
que aparecieron
entre los Problema de 2 5,71
10pacientes salud
que si tenian insuficientemente
PRM. tratado
t=0, n=35 PRM Incumplimiento 32 91,43
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Tabla 27. Resultados sobre Intervencion Farmacéutica, comunicacion y resolucion
de los diferentes PRM para otros medicamentos diferentes a levotiroxina al inicio.

Variables Cualitativas Total
Frecuencia(n) | Porcentaje(%)
Intervencion No IF, por no 15 60,0
Farmacéutica (IF) | presencia PRM
PRM. t=0, n=25 Si 10 40,0
pacientes.
N de IF en 35 SilF 35 100
PRMenlos 10
pacientes. No IF 0 0
t=0, n=35 IF.
Comunicacion No comunicacion, 15 60,0
ante la IF para los por no IF y no
PRM PRM.
t=0, n=25 Si comunicacion: 10 40,0
Oral
N¢ de Si comunicacion: 32 91,43
comunicaciones Oral
en farmacéutico-
35 PRMenlos 10 | paciente. (PRM
pacientes, incumplimiento).
t=0,n=35 Si comunicacion: 3 8,57
comunicaciones. Oral
farmacéutico-
paciente-medico.
(El resto dePRM).
No comunicacion 0 0
Resolucion del Si resueltos 20 57,14
PRM
t=0, n= 35 PRM No resueltos 15 42,86
(en 10 pacientes).

Tabla 28. Presencia de RNM y tipo de RNM para otros medicamentos diferentes a

levotiroxina al inicio.

Variables Cualitativas. Total
Presencia de RNM y tipo de
RNM. Frecuencia(n) | Porcentaje (%)
Presencia de No 19 76,0
RNM
t=0, n=25 Si 6 24,0
N° de RNM Problema de 3 37,5
totales que salud no tratado
aparecieron
entre los 6 Inefectividad 4 50,0
pacientes que si cuantitativa
tenian
RNM Inseguridad no 1 12,5
t=0, n=8 RNM cuantitativa
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Tabla 29. Resultados sobre Intervencion Farmacéutica, comunicacion y resolucién

de los diferentes RNM para otros medicamentos diferentes a levotiroxina al inicio.

Variables Cualitativas

Total

Frecuencia(n) | Porcentaje(%)
Intervencion No IF, por no 19 76,0
Farmaceéutica (IF) | presencia RNM
RNM. t=0, n=25 Si 6 24,0
pacientes
N2 de IF en 8 SilF 8 100
RNM en los 6
pacientes.
t=0, n=8 IF. No IF 0 0
Comunicacion No comunicacion, 19 76,0
ante la IF para los por no IF y no
RNM RNM.
t=0, n=25 Si comunicacion: 6 24,0
pacientes Oral
N° de Si comunicacion: 8 100
comunicaciones Oral
en farmacéutico-
8 RNM enlos 6 | paciente-médico.
pacientes, (Todos los RNM).
t=0,n=8 No comunicacion 0 0
comunicaciones.
Resolucién del Si resueltos 3 37,5
RNM
t=0, n=8 RNM (en No resueltos 5 62,5

6 pacientes).
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4.2. Bloque 2: Resultados obtenidos a los 3 meses de estudio (t=3)

Los resultados obtenidos en la segunda intervencion de seguimiento
farmacoterapéutico se muestran a continuacion.

1.1. Resultados descriptivos de los pacientes en la segunda intervencion del SFT.

Tabla 30. Descripcién de las variables cuantitativas de la poblacién participante a
los 3 meses.

Variables n | Minimo | Maximo | Media | Desv. Tip.
cuantitativas t=3
N¢ Mtos 25 1 8 3,36 2,464
Peso (Kg) 25| 54,75 103,4 76,396 | 14,7063
IMC 25| 20,81 38,91 29,795 5,2160
PA Sistolica 25 91 155 119,28 16,349
(mmHg)
PA Diastélica | 25 61 99 76,88 10,787
(mmHg)
Frecuencia 25 59 101 75,68 10,262
(Pul/min)

Tabla 31. N® de pacientes clasificados en funcion del numero de medicamentos que
toma a los 3 meses.

t=3, n=25 pacientes. Total

Numero de Mtos. Frecuencia (n)
Clasificados como:

Porcentaje (%)

Monoterapia (1 Mto.) 8 32,0
Terapia compleja (2-4) 10 40,0
Polimedicado (=5 Mtos.) 7 28,0

Tabla 32. Resultados de presién arterial e IMC categorizados a los tres meses.

Variables cualitativas Total
t=3,n=25 Pacientes. Frecuencia(n) | Porcentaje(%)
Presién arterial Si 18 72,0
Optima No 7 28,0
IMC Peso normal 5 20,0
Sobrepeso 6 24,0
Obesidad 14 56,0
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1.2.  Resultados clinicos en la 2 intervencidn (a los 3 meses) de SFT.

Tabla 33. Descripcion de SMCT a los 3 meses de SFT

Variables cualitativas
Hipotiroidismo. Total
t=3, n=25 Pacientes. Frecuencia(n) | Porcentaje(%)
Presencia de Si 6 24,0
SMCT No 19 76,0
SMCT Cansancio, 5 20,0
sin fuerzas,
n=5 (83,3%),
n=6 SMCT
totales
Diarrea, n=1 1 4,0
(16,7%), n=6
SMCT totales
No, sin 19 76,0
sintomas

No se pudo hacer la descripcién de control tiroideo a los 3 meses por no poseer una
analitica para la mayoria de los pacientes a los 3 meses.

1.3. Adherencia al tratamiento.

Tabla 34. Adherencia al tratamiento a los 3 meses.

Variables Cualitativas

Adherencia a los Mto. Total
t=3, n=25 pacientes Frecuencia (n) | Porcentaje (%)

Adherencia Si 22 88,0

tratamiento
levotiroxina No 3 12,0
Adherencia a Si 13 52,0

otros tratamientos
No 3 12,0
No toma otros 9 36,0
Mtos
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1.4.

medicamento de levotiroxina.
Los resultados obtenidos de la segunda entrevista de SFT sobre la presencia de
PRM y/o RNM vy los resultados en base a la intervencién farmacéutica, para el

medicamento de levotiroxina se muestran a continuacion.

Tabla 35. Variables cuantitativas de seguimiento

levotiroxina a los 3 meses.

Resultados de Atencion Farmacéutica a los 3 meses de SFT para el

farmacoterapéutico para

Variables
cuantitativas para n Minimo Maximo Media Desv. Tip.
levotiroxina, t =3
N total PRM 25 0 3 0,36 0,810
N2 intervenciones 25 0 3 0,32 0,802
PRM
N¢ total PRM 25 0 3 0,24 0,723
resueltos
N total RNM 25 0 1 0,12 0,332
N? intervenciones 25 0 1 0,12 0,332
RNM
N¢ total RNM 25 0 1 0,08 0,277
resueltos

Tabla 36. Presencia de PRM y tipo de PRM para la levotiroxina a los 3 meses .

Variables Cualitativas. Total
Presencia de PRMy tipo de
PRM. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Presencia de No 20 80,0
PRM
t=3, n=25 Si 5 20,0
N¢ de PRM Administracién 3 33,35
totales errbnea
que aparecieron
entre los 5 Conservaciéon 1 11,10
pacientes inadecuada
que si tenian Problema de 1 11,10
PRM. salud
t=3, n=9 PRM insuficientemente
tratado
Incumplimiento 3 33,35
Dosis, pauta y/o 1 11,10
duracién no
adecuada
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Tabla 37. Resultados sobre Intervencion Farmacéutica, comunicacion y resolucién

de los diferentes PRM para la levotiroxina a los 3 meses.

Variables Cualitativas

Total

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Intervencion No IF, por no 20 80,0
Farmacéutica (IF) | presencia PRM
PRM. t=3, n=25 No IF, pero si 1 4,0
pacientes. presencia de
PRM
Si 4 16,0
NedelFen9 SilF 8 88,90
PRM
enlos 5
pacientes,
t=3, n=8 IF. No IF 1 11,10
Comunicacion No comunicacion, 20 80,0
ante la IF para los por no IF y no
PRM PRM.
t=3, n=25 No comunicaciéon 1 4,0
pacientes por no IF, pero si
PRM.
Si comunicacién 4 16,0
oral
N¢ de Si comunicacion: 7 77,80
comunicaciones Oral
en farmacéutico-
9PRMenlos5 | paciente.(El resto
pacientes, de PRM).
t=3,n=8 Si comunicacion: 1 11,10
comunicaciones. Oral
farmacéutico-
paciente-
médico.(PRM
dosis, pauta no
adecuada).
No comunicacion 1 11,10
(PRM problema
de salud
insuf.tratado.)
Resolucién del Si resueltos 6 66,67
PRM.
t=3, n=9 PRM (en No resueltos 3 33,33

5 pacientes).
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Tabla 38. Presencia de RNM y tipo de RNM para la levotiroxina a los 3 meses.

Variables Cualitativas.
Presencia de RNM y tipo de

Total

RNM. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Presencia de No 22 88,0
RNM
t=3, n=25 Si 3 12,0
pacientes
N? de RNM Inefectividad 2 66,67
totales que cuantitativa
aparecieron
entre los 3 Inseguridad 1 33,33
pacientes que si cuantitativa
tenian RNM
t=3, n=3 RNM

Tabla 39. Resultados sobre Intervencion Farmacéutica, comunicacion y resolucién
de los diferentes RNM para la levotiroxina a los 3 meses.

Variables Cualitativas Total
Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Intervencion No IF, por no 22 88,0
Farmaceéutica (IF) | presencia RNM
RNM. t=3, n=25 Si 3 12,0
pacientes.
N2 de IF en 3 SiIF 3 100
RNM
enlos 3
pacientes,
t=3, n= 3 IF. No IF 0 0
Comunicacion No comunicacion, 22 88,0
ante la IF para los por no IF y no
RNM RNM.
t=3, n=25 Si comunicacién 3 12,0
pacientes oral
N¢ de Si comunicacion: 3 100
comunicaciones Oral
en farmacéutico-
3RNMenlos3 | paciente-médico.
pacientes,
t=3,n=3
comunicaciones. | No comunicacion 0 0
Resolucion del Si resueltos 2 66,67
RNM
t=3, n=3 RNM (en No resueltos 1 33,33
3 pacientes).

55



1.5.

Resultados de Atencion Farmacéutica a los 3 meses de SFT para otros
medicamentos diferentes a levotiroxina.

Los resultados obtenidos de la segunda entrevista de SFT sobre la presencia de
PRM y/o RNM vy los resultados en base a la intervencion farmacéutica, para otros
medicamentos diferentes a levotiroxina se muestran a continuacion.

Tabla 40. Variables cuantitativas de SFT para otros medicamentos distintos a
levotiroxina a los 3 meses.

Variables
cuantitativas para n Minimo Maximo Media Desv. Tip.
otros Mtos., t =3
N total PRM 25 0 6 0,60 1,528
N2 intervenciones 25 0 6 0,60 1,528
PRM
N¢ total PRM 25 0 6 0,44 1,356
resueltos
N total RNM 25 0 3 0,24 0,663
N? intervenciones 25 0 3 0,24 0,663
RNM
N¢ total RNM 25 0 2 0,12 0,440
resueltos

Tabla 41. Presencia de PRM y tipo de PRM para otros medicamentos diferentes a
levotiroxina a los 3 meses .

Variables Cualitativas. Total
Presencia de PRM Yy tipo de
PRM. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Presencia de No 21 84,0
PRM
t=3, n=25 Si 4 16,0
pacientes
N2 de PRM Incumplimiento 13 86,7
totales
que aparecieron
entre los 4 Problema de 2 13,3
pacientes que si salud
tenian PRM. t=3, | insuficientemente
n=15 PRM. tratado.
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Tabla 42. Resultados sobre Intervencion Farmacéutica, comunicacion y resolucion
de los diferentes PRM para otros medicamentos diferentes a levotiroxina a los 3

meses.

Variables Cualitativas

Total

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Intervencion No IF, por no 21 84,0
Farmacéutica (IF) | presencia PRM
PRM. t=3, n=25 Si 4 16,0
pacientes.
N¢ de IF en SilF 15 100
15PRM
en los 4
pacientes,
t=3, n= 15 IF. No IF 0 0
Comunicacion No comunicacion, 21 84,0
ante la IF para los por no IF y no
PRM PRM.
t=3, n=25 Si comunicacién 4 16,0
pacientes oral
N¢ de Si comunicacion: 13 86,7
comunicaciones Oral
en farmacéutico-
15 PRM en los 4 paciente.(PRM
pacientes, incumplimiento).
t=3,n=15 Si comunicacion: 2 13,3
comunicaciones. Oral
farmacéutico-
paciente-médico.
(El resto de PRM)
No comunicacion 0 0
Resolucion del Si resueltos 11 73,3
PRM.
t=3, n=15 PRM No resueltos 4 26,7

(en 4 pacientes).
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Tabla 43. Presencia de RNM y tipo de RNM para otros medicamentos diferentes a
levotiroxina a los 3 meses.

Variables Cualitativas.
Presencia de RNM y tipo de

Total

RNM. Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Presencia de No 21 84,0
RNM
t=3, n=25 Si 4 16,0
pacientes
N¢ de RNM Problema de 4 66,7
totales que salud no tratado
aparecieron
entre los 4 Inefectividad 2 33,3
pacientes que si cuantitativa
tenian RNM
t=3, n=6 RNM

Tabla 44. Resultados sobre Intervencion Farmacéutica, comunicacion y resolucion
de los diferentes RNM para otros medicamentos diferentes a levotiroxina a los 3

meses.

Variables Cualitativas

Total

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Intervencion No IF, por no 21 84,0
Farmaceéutica (IF) | presencia RNM
RNM. t=3, n=25 Si 4 16,0
pacientes.
N2 de IF en 6 SiIF 6 100
RNM
en los 4
pacientes,
t=3, n=6 IF. No IF 0 0
Comunicacion No comunicacion, 21 84,0
ante la IF para los por no IF y no
RNM RNM.
t=3, n=25 Si comunicacién 4 16,0
pacientes oral
N¢ de Si comunicacion: 6 100
comunicaciones Oral
en farmacéutico-
6 RNM en los 4 | paciente-médico.
pacientes, (Todos los RNM).
t=3,n=6
comunicaciones. | No comunicacion 0 0
Resolucion del Si resueltos 3 50,0
RNM
t=3, n=6 RNM (en No resueltos 3 50,0

4 pacientes).
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4.3. Bloque 3: Resultados obtenidos a los 6 meses de estudio (t=6)

Los resultados obtenidos, en la tercera intervencion del SFT, tras seis meses desde
el inicio del estudio se muestran a continuacion.

1.1. Resultados descriptivos de los pacientes en la tercera entrevista de SFT.

Tabla 45. Descripcion de las variables cuantitativas de la poblacién participante a los
6 meses (final del estudio).

Variables n | Minimo | Maximo | Media Desv.
cuantitativas t=6 Tip.
N2 Mtos 25 1 8 3,4 2,415
Peso (KQ) 25| 53,35 100,9 75,434 | 14,1578
IMC 25 20,0 38,6 29,5036 | 5,24301
PA Sistélica 25 89 157 110,46 27,524
(mmHgQ)
PA Diastolica | 25 60 95 75,40 10,356
(mmHgQ)
Frecuencia 25 60 91 74,40 8,995
(Pul/min)

TSH (uUIl/ml) 25| 0,024 5,13 2,59576 | 1,576872
T4L (ng/dl) 22 | 0,859 1,93 1,2909 | 0,25331
Glucemia 25 78 109 94,24 7,014

(mg/dl)
Colesterol 25 114 256 167,20 34,895
(mg/dl)

Tabla 46. N° de pacientes clasificados en funcion del numero de medicamentos que

toma al final.

t=6, n=25 pacientes. Total
Numero de Mtos. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Clasificados como:
Monoterapia (1 Mto.) 7 28,0
Terapia compleja (2-4) 11 44,0
Polimedicado (=5 Mtos.) 7 28,0
Tabla 47. Resultados de presién arterial e IMC categorizados a los seis meses.
Variables Cualitativas. Total
t=6,n=25 Pacientes. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Presion arterial Si 19 76,0
Optima No 6 24,0
IMC Peso normal 5 20,0
Sobrepeso 7 28,0
Obesidad 13 52,0
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1.2. Resultados clinicos.

Tabla 48. Presencia de sintomas de mal control tiroideo al final.

Variables cualitativas

Hipotiroidismo.

Total

t=6, n=25 pacientes Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Presencia de Si 0 0
SMCT No 25 100
Control Si 23 92,0
tiroideo
No 2 8,0

Tabla 49. Resultados de otros pardmetros clinicos: glucemia basal y colesterol total

a los 6 meses.

Variables cualitativas. Total
Glucemia basal vy colesterol
total. t=6, n=25 Pacientes. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Pacientes No 21 84,0
diagnosticado de
Diabetes Si 4 16,0
GB controlada Si 25 100
No 0 0
Paciente No 19 76,0
diagnosticado de
Hipercolesterolemia Si 6 24,0
CT controlado Si 23 92,0
No 2 8,0

1.3. Adherencia al tratamiento.

Tabla 50. Adherencia al tratamiento al final del estudio.

Variables cualitativas

Adherencia a los Mto Total
t=6, n=25 Pacientes. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)

Adherencia Si 23 92,0
tratamiento No 1 4,0
levotiroxina No toma por 1 4,0

orden médica
Adherencia a Si 16 64,0

otros
tratamientos No 1 4,0
No toma otros 8 32,0
Mtos
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1.4. Conocimiento del paciente sobre el medicamento levotiroxina a los 6 meses

de SFT.

Tabla 51. CPM levotiroxina a los 6 meses categorizado .

Variables cualitativas. CPM
categorizado.
t=6, n=25 pacientes

Total

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

No conoce el medicamento 0 0,0
levotiroxina.
Conocimiento insuficiente del 20 80,0
medicamento levotiroxina.
Conocimiento suficiente del 5 20,0

medicamento levotiroxina.

Tabla 52. Resultados de las diferentes preguntas del CPM levotiroxina al final (a los

6 meses) del estudio.

Variables cualitativas

CPM levotiroxina. Total
t=6, n=25 Pacientes. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Conoce el No 7 28,0
nombre
del Mto. Si 18 72,0
¢Paraqué lo No 1 4,0
toma? conoce/desconoce
Informacion 18 72,0
insuficiente.
Conoce 6 24,0
¢, Qué cantidad ? Informacién 1 4,0
insuficiente.
Conoce 24 96,0
¢ Cada cuanto? Conoce 25 100,0
¢, Hasta cuando? No 3 12,0
conoce/desconoce
Conoce 22 88,0
¢, Cémo debe Informacién 1 4,0
tomar Mto? incorrecta
Informacion 3 12,0
insuficiente.
Conoce. 21 84,0
¢, Precauciones? No 24 96,0
conoce/desconoce
Informacion 1 4,0
insuficiente.
¢ Efectos No 25 100
adversos? conoce/desconoce

61



¢ Ante qué No 24 96,0
problema de conoce/desconoce
salud o situacién
especial
no debe tomar Informacién 1 4,0
levotiroxina? insuficiente.
¢, Cémo sabe que No 6 24,0
le hace efecto? | conoce/desconoce
Informacion 11 44,0
insuficiente.
Conoce. 8 32,0
¢, Qué Mtos o Informacién 6 24,0
alimentos evitar insuficiente
tomar? No 19 76,0
conoce/desconoce
¢ Coémo conserva No 4 16,0
Mto? conoce/desconoce
Informacion 18 72,0
insuficiente.
Conoce. 3 12,0

1.5.

medicamento de levotiroxina.
Los resultados obtenidos de la tercera entrevista de SFT sobre la presencia de PRM
y/o RNM vy los resultados en base a la intervencion farmacéutica, para el

medicamento de levotiroxina se muestran a continuacion.

Tabla 53. Variables cuantitativas de seguimiento

levotiroxina a los 6 meses.

Resultados de Atencion Farmacéutica a los 6 meses de SFT para el

farmacoterapéutico para

Variables
cuantitativas para n Minimo Maximo Media Desv. Tip.
levotiroxina, t =6
N¢ total PRM 25 0 2 0,12 0,440
N? intervenciones 25 0 2 0,12 0,440
PRM
N¢ total PRM 25 0 1 0,04 0,200
resueltos
N¢ total RNM 25 0 0 0,00 0,000
N¢ intervenciones 25 0 0 0,00 0,000
RNM
N¢ total RNM 25 0 0 0,00 0,000
resueltos
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Tabla 54. Presencia de PRM y tipo de PRM para el medicamento de levotiroxina a

los 6 meses de seguimiento (final del estudio).

Variables cualitativas
Presencia de PRMy tipo de Total
PRM. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Presencia de No 23 92,0
PRM
t=6, n=25 Si 2 8,0
pacientes
N°¢ de PRM Administracién 1 33,34
totales que erronea del Mto.
aparecieron
entre los 2 Dosis, pauta, 1 33,33
pacientes que duracién no
si tenian PRM. adecuada.
t=6, n=3 PRM Incumplimiento 1 33,33

Tabla 55. Resultados sobre Intervencion Farmacéutica, comunicacion y resolucion

de los diferentes PRM para el medicamento de levotiroxina al final del seguimiento.

Variables Cualitativas Total
Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Intervencion No IF, por no 23 92,0
Farmacéutica (IF) | presencia PRM
t=6, n=25 Si 2 8,0
pacientes
N2 de IFen3 SilF 3 100
PRM en los 2
Pacientes. No IF 0 0
t=6, n=3 IF.
Comunicacion No comunicacion, 23 92,0
ante la IF. por no IF y no
PRM.
t=6, n=25 Si comunicaciéon 2 8,0
pacientes oral
N¢ de Si comunicacion: 2 66,67
comunicaciones Oral
en farmacéutico-
3 PRMen los 2 paciente. (PRM
pacientes, administracion
t=6,n=3 errénea e
comunicaciones. | incumplimiento)
Si comunicacion: 1 33,33
Oral farmacéutico
paciente
médico.(PRM
dosis, pauta no
adecuada).
No comunicacion 0 0
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Resolucion del
PRM

Si resueltos

33,3

t=6, n=3 PRM (en
2 pacientes).

No resueltos

66,7

Tabla 56. Presencia de RNM y tipo de RNM para el medicamento de levotiroxina a
los 6 meses de seguimiento.

Variables cualitativas.
Presencia de RNM vy tipo de
RNM. t=6, n=25 Pacientes.

Total

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Presencia de
RNM

No hay RNM

25

100

1.6.

medicamentos diferentes al medicamento de levotiroxina.
Los resultados obtenidos en la tercera entrevista de SFT sobre la presencia de PRM
y/o RNM vy los resultados en base a la intervencién farmacéutica, para otros
levotiroxina se muestran a

medicamentos diferentes al

continuacion.

medicamento de

Resultados de Atencion Farmacéutica en la tercera entrevista SFT para otros

Tabla 57. Variables cuantitativas de seguimiento farmacoterapéutico para otros

medicamentos distintos a levotiroxina a los 6 meses.

Variables
cuantitativas para n Minimo Maximo Media Desv. Tip.
otros Mtos., t =6
N¢ total PRM 25 0 4 0,20 0,816
N? intervenciones 25 0 4 0,16 0,800
PRM
N total PRM 25 0 1 0,04 0,200
resueltos
N total RNM 25 0 1 0,20 0,408
N2 intervenciones 25 0 1 0,16 0,374
RNM
N¢ total RNM 25 0 1 0,08 0,277
resueltos
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Tabla 58. Presencia de PRM y tipo de PRM para otros medicamentos diferentes a
levotiroxina a los 6 meses .

Variables Cualitativas.
Presencia de PRM y tipo de

Total

PRM. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Presencia de No 23 92,0
PRM
t=6, n=25 Si 2 8,0
pacientes
N° de PRM Incumplimiento 4 80,0
totales
que aparecieron
entre los 2 Problema de 1 20,0
pacientes que si salud
tenian PRM. t=6, | insuficientemente
n=5 PRM. tratado.

Tabla 59. Resultados sobre Intervencion Farmacéutica, comunicacion y resolucion
de los diferentes PRM para otros medicamentos diferentes a levotiroxina a los 6

meses.
Variables Total
Cualitativas Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Intervencion No IF, por no 23 92,0
Farmacéutica (IF) | presencia PRM
PRM. t=6, n=25 No IF, pero si 1 4,0
pacientes. presencia de
PRM
Si 1 4.0
NedelFen5 SilF 4 80,0
PRM
enlos 2
pacientes,
t=6, n=4 IF. No IF 1 20,0
Comunicacion No comunicacion, 23 92,0
ante la IF para los por no IF y no
PRM.
PRM.t=6, n=25 No comunicacion 1 4.0
pacientes. por no IF pero si
presencia de
PRM
Si comunicacion 1 4,0
oral.
N¢ de Si comunicacion: 4 80,0
comunicaciones Oral
en farmacéutico-
paciente.
5PRMenlos2 | Nocomunicacion 1 20,0
pacientes, (PRM problema
t=6,n=4 de salud

comunicaciones.

insufi.tratado).
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Resolucion del Si resueltos 1 20,0
PRM.

t=6, n=5 PRM (en No resueltos 4 80,0
2 pacientes).

Tabla 60. Presencia de RNM y tipo de RNM para otros medicamentos diferentes a
levotiroxina a los 6 meses.

Variables Cualitativas. Total
Presencia de RNM y tipo de
RNM. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Presencia de No 20 80,0
RNM
t=6, n=25 Si 5 20,0
pacientes
N de RNM Problema de 5 100
totales que salud no tratado.
aparecieron
entre los 5
pacientes que si
tenian RNM
t=6, n=5 RNM

Tabla 61. Resultados sobre Intervencion Farmacéutica, comunicacion y resolucion
de los diferentes RNM para otros medicamentos diferentes a levotiroxina a los 6
meses.

Variables Cualitativas Total
Frecuencia(n) Porcentaje(%)
Intervencion No IF, por no 20 80,0
Farmacéutica (IF) | presencia RNM
RNM. t=6, n=25 No IF, pero si 1 4,0
pacientes. presencia de
PRM
Si 4 16,0
N°delFen5 SilF 4 80,0
RNM
enlos 5
pacientes,
t=6, n=4 IF. No IF 1 20,0
Comunicacion No comunicacion, 20 80,0
ante la IF para los por no IF y no
RNM RNM.
t=6, n=25
pacientes
No comunicacion 1 4,0
por no IF pero si
presencia de
PRM
Si comunicacién 4 16,0
oral
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N¢ de Si comunicacion: 80,0
comunicaciones Oral
en farmacéutico-
5RNMenlos5 | paciente-médico.
pacientes,
t=6,n=4 No comunicacién 1 20,0
comunicaciones.
Resolucion del Si resueltos 2 40,0
RNM
t=6, n=5 RNM (en No resueltos 3 60,0
5 pacientes).

4.4. Bloque 4: Diferencias encontradas a lo largo del estudio

1.1. Relacién entre los parametros analiticos y descriptivos de la poblacion.

Tabla 62. Relaciéon entre variables analiticas cuantitativas.

P
N2 Mtos al inicio y 3 meses (n=25 pacientes) 0,788
N2 Mtos a los 3 meses y 6 meses (n=25 pacientes) 0,664
N? Mtos al inicio y 6 meses (n=25 pacientes) 1,000
Peso (K@) al inicio y 3 meses (n=25 pacientes) 0,060
Peso (Kg) a los 3 meses y 6 meses (n=25 pacientes) 0,043
Peso (K@) al inicio y 6 meses (n=25 pacientes) 0,007
IMC al inicio y 3 meses (n=25 pacientes) 0,048
IMC a los 3 meses y 6 meses (n=25 pacientes) 0,152
IMC al inicio y 6 meses (n=25 pacientes) 0,010
PA Sistélica (mmHg) al inicio y 3 meses (n=25 pacientes) 0,019
PA Sistélica (mmHg) a los 3 meses y 6 meses(n=25 pacientes) 0,058
PA Sistélica (mmHg) al inicio y 6 meses(n=25 pacientes) 0,009
PA Diastélica (mmHg) al inicio y 3 meses (n=25 pacientes) 0,017
PA Diastélica (mmHg) a los 3 meses y 6 meses (n=25 pacientes) 0,362
PA Diastélica (mmHg) al inicio y 6 meses (n=25 pacientes) 0,007
Frecuencia (Pul/min) al inicio y 3 meses (n=25 pacientes) <0,001
Frecuencia (Pul/min) a los 3 meses y 6 meses (n=25 pacientes) 0,201
Frecuencia (Pul/min) al inicio y 6 meses (n=25 pacientes) <0,001
TSH (uUI/ml) al inicio y 6 meses (n=25 pacientes) 0,303
T4L (ng/dl) al inicio y 6 meses (n=22 pacientes) 0,613
Glucemia (mg/dl) al inicio y 6 meses (n=25 pacientes) 0,177
Colesterol (mg/dl) al inicio y 6 meses (n=25 pacientes) 0,092

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo
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Tabla 63. Pacientes con PA 6ptima al inicio, 3 y 6 meses.

Variable Total
cualitativa Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
PA éptima, t=0 Si 17 68,0
No 8 32,0
PA 6ptima, t=3 Si 17 72,0
No 8 28,0
PA éptima, t=6 Si 19 76,0
No 6 24,0

Tabla 64. Relacién entre PA 6ptima al inicio, 3 y 6 meses.

n=25 pacientes P

Presion arterial éptima al | 1,000
inicio y 3 meses

Presion arterial éptima 3 1,000
meses y 6 meses

Presion arterial éptima 0,500
inicio y 6 meses

Prueba de McNemar (se ha usado distribucién binomial), IC: 95 %; p<0,05
significativo.

Tabla 65. Relacién entre PA 6ptima y niveles de TSH al inicio.

PA éptimat=0 | n Media Desv. tipica P
TSH t=0 Si 17 3,11882 2,467543
No 8 7,43050 15,170752 0,255

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo

Tabla 66. Relacién entre PA éptima y niveles de TSH a los 6 meses.

PA éptimat=6 | n Media Desv. tipica P
TSH t=6 Si 19 2,70863 1,603904
No 6 2,23833 1,572440 0,536

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo

Tabla 67. IMC de los pacientes categorizado al inicio, 3 y 6 meses.

Total
Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Peso normal 6 24,0

IMC t=0 Sobrepeso 5 20,0
Obesidad 14 56,0

Peso normal 5 20,0

IMC t=3 Sobrepeso 6 24,0
Obesidad 14 56,0

Peso normal 5 20,0

IMC t=6 Sobrepeso 7 28,0
Obesidad 13 52,0
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Tabla 68. Relacién entre el IMC de los pacientes al inicio, 3 y 6 meses.

n=25 pacientes P
IMC inicio y 3 meses 0,317

IMC 3 y 6 meses 0,317
IMC inicio y 6 meses 1,000

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. IC: 95 %; p<0,05 significativo.

Tabla 69. Descripcion del estado tiroideo durante el SFT.

Total
Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Presencia de Si 7 28,0
SMCT ,t=0,n=25 No 18 72,0
Presencia de Si 6 24,0
SMCT , t=3,n=25 No 19 76,0
Presencia de Si 0 0
SMCT ,t=6,n=25 No 25 100
Control tiroideo Si 18 72,0
t=0,n=25 No 7 28,0
Control tiroideo Si 23 92,0
t=6,n=25 No 2 8,0
Tabla 70. Relacién entre SMCT y control tiroideo al inicio y 6 meses del SFT.
P
SMCT al inicio y 3 meses 1,000
SMCT de los 3 a los 6 meses 0,031
SMCT al inicio y 6 meses 0,016
Control tiroideo al inicio y 6 meses 0,125

Prueba de McNemar (se ha usado distribucién binomial). IC:

significativo

Tabla 71. Relacién entre SMCT y control tiroideo al inicio y 6 meses.

95 %; p<0,05

P

SMCT al inicio y control tiroideo al inicio

0,968

SMCT a los 6 meses y control tiroideo a los 6 meses

a

2 No se calcula porque a los 6 meses no hay SMCT(es una constante).
Prueba Chi-cuadrado de Pearson. IC: 95 %; p<0,05 significativo
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Tabla 72. Relacién entre IMC y niveles de TSH al inicio y 6 meses.

IMC categorizado inicio y final TSH t=0 TSH t=6
Peso normal Media 2,46417 3,04000
N 6 5
Desv. 1,636870 1,231442
Tipica
Minimo 0,005 1,280
Maximo 4,650 4,100
Sobrepeso Media 3,34020 3,40143
n 5 7
Desv. 3,078595 1,554493
Tipica
Minimo 0,931 0,620
Maximo 7,900 5,130
Obesidad Media 5,78414 1,99108
n 14 13
Desv. 11,447632 1,549954
Tipica
Minimo 0,023 0,24
Maximo 44,730 4,760
Total Media 4,49856 2,59576
n 25 25
Desv. 8,683353 1,576872
Tipica
Minimo 0,005 0,24
Maximo 44,730 5,130

Tabla 73. Relacién entre el IMC al inicio y niveles de TSH al inicio.

P
IMC al inicio y niveles de TSH al inicio 0,714
IMC al final y niveles de TSH al final 0,125

Prueba ANOVA. IC: 95 %; p<0,05 significativo.
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Tabla 74. Descripcion Glucemia basal y colesterol toral al inicio y 6 meses.

Total
Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
N? de pacientes con Diabético 2 8,0
GB controlada al inicio No diabético 21 84,0
N? de pacientes con Diabético 2 8,0
GB no controlada al No diabético 0 0
inicio
N? de pacientes con Diabético 4 16,0
GB controlada a los 6 No diabético 21 84,0
meses
N® de pacientes con Diabético 0 0
GB no controlada a
los 6 meses No diabético 0
N? de pacientes con | Hipercolesterolemia 4 16,0
CT controlado al inicio
No hipercolest. 17 68,0
diagnosticada.
N de pacientes con | Hipercolesterolemia 2 8,0
CT no controlado al
inicio No hipercolest. 2 8,0
diagnosticada.
N de pacientes con | Hipercolesterolemia 6 24,0
CT controlado a los 6
meses No hipercolest. 17 68,0
diagnosticada.
N de pacientes con | Hipercolesterolemia 0 0
CT
no controlado a 6 No hipercolest. 2 8,0
meses. diagnosticada.

Tabla 75. Relacion entre pacientes diagnosticados de diabetes y GB controlada y
diagnosticados de dislipemia (hipercolesterolemia) y CT controlado, al inicio y 6

meses.
P
Paciente diagnosticado de diabetes y GB controlada al inicio 0,001
Paciente diagnosticado de diabetes y GB controlada a los 6 a
meses
Paciente diagnosticado de hipercolesterolemia y CT controlado 0,184
al inicio
Paciente diagnosticado de hipercolesterolemia y CT controlado 0,407
a los 6 meses.

a

controlada(GB a los 6 meses es una constante).

Prueba Chi-cuadrado de Pearson. IC: 95 %; p<0,05 significativo.

no se ha calculado porque todos los pacientes a los 6 meses presentan GB




Tabla 76. Relacién entre de GB y CT al inicio y 6 meses.

P
GB controlada al inicio y 6 meses 0,500
CT controlado al inicio y 6 meses 0,500

Prueba de McNemar (se ha usado distribucién binomial). IC: 95 %; p<0,05
significativo.

Tabla 77. Resultados entre pacientes diagnosticados de diabetes y valores de GB al
inicio, 3 y 6 meses.

Paciente n Media Desviac. tipica P
diagnosticado
diabetes.
GB No 21 93,57 5,297
al inicio Si 4 164,75 91,493 0,001
GB alos 3 No 11 93,45 7,789
meses Si 3 186,67 102,647 0,006
GB alos 6 No 21 92,76 6,082
meses Si 4 102,00 7,165 0,012

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo

Tabla 78. Resultados entre pacientes diagnosticados de hipercolesterolemia vy
valores de CT al inicio, 3 y 6 meses.

Paciente n Media Desviac. tipica P
diagnosticado
hipercolesterolemia.
CT No 19 164,89 39,087
al inicio Si 6 207,33 57,497 0,050
CT alos No 10 165,60 36,852
3
meses Si 3 202,00 70,619 0,244
CT alos No 19 163,47 37,016
6
meses Si 6 179,00 26,313 0,353

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo

Tabla 79. Numero de pacientes para control tiroideo y control glucémico al inicio.

Total
Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Control tiroideo GB controlada al 17 68,0
inicio inicio
GB no controlada 1 4,0
al inicio
No control GB controlada al 6 24,0
tiroideo inicio inicio
GB no controlada 1 4,0
al inicio




Tabla 80. Numero de pacientes para

control tiroideo y control glucémico a los 6

meses.
Total
Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Control tiroideo GB controlada a 23 92,0
a los 6 meses los 6 meses
GB no controlada 0 0
a los 6 meses
No control GB controlada a 2 8,0
tiroideo a los 6 los 6 meses
meses
GB no controlada 0 0
a los 6 meses
Tabla 81. Relacion entre control tiroideo y control GB, y entre control tiroideo y
control CT, al inicio y 6 meses.
P
Control tiroideo al inicio y control GB al inicio 0,470

Control tiroideo al final y control GB al final

a-

?No se ha calculado ya que GB al final esta controlada en todos los pacientes (GB a
los 6 meses es una constante).
Prueba Chi-cuadrado de Pearson. IC: 95 %; p<0,05 significativo.

Tabla 82. NiUmero de pacientes para control tiroideo y control colesterol total al inicio.

Total
Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Control tiroideo CT controlado al 15 60,0
al inicio inicio
CT no controlado 3 12,0
al inicio
No control CT controlado al 6 24,0
tiroideo al inicio inicio
CT no controlada 1 4,0
al inicio

Tabla 83. Numero de pacientes para control tiroideo y control colesterol total a los 6

meses.
Total
Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Control tiroideo CT controlado a 21 84,0
a los 6 meses los 6 meses
CT no controlado 2 8,0
a los 6 meses
No control CT controlado a 2 8,0
tiroideo a los 6 los 6 meses
meses
CT no controlado 0 0

a los 6 meses
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Tabla 84. Relacion entre control tiroideo y control CT, y entre control tiroideo y
control CT, al inicio y 6 meses.

P
Control tiroideo al inicio y control CT al inicio 0,884
Control tiroideo al final y control CT al final 0,664

Prueba Chi-cuadrado de Pearson. IC: 95 %; p<0,05 significativo.

Tabla 85. Resultados para control tiroideo al inicio con GB y CT al inicio.

Control n Media Desv. P
tiroideo t=0 tipica
GB t=0 Si 18 97,50 15,727
No 7 124,14 76,283 0,160
CTt=0 Si 18 181,39 48,795
No 7 158,86 39,172 0,288
Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo
Tabla 86. Resultados para control tiroideo al final con GB y CT al final .
Control n Media Desv. tipica P
tiroideo t=6
GB t=6 Si 23 94,09 7,280
No 2 96,00 2,828 0,720
CTt=6 Si 23 169,00 35,769
No 2 146,50 12,021 0,393

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo.

1.2. Resultados comparativos para la adherencia al tratamiento con levotiroxina

al inicio 3 y 6 meses.

Tabla 87. Cumplimiento de levotiroxina al inicio y 3 meses.

Total
Frecuencia (n) Porcentaje (%)
N? de pacientes que no cumplen el 6 100
tratamiento de levotiroxina al inicio.
t=0, n=6
N de pacientes que siguen sin 3 50,0
cumplir el tratamiento a los 3 meses.
t=3, n=3.
N? de pacientes que pasan a cumplir 3 50,0

el tratamiento a los 3 meses. t=3,
n=3.
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Tabla 88.Cumplimiento de levotiroxina a los 3 meses y 6 meses.

Total
Frecuencia (n) Porcentaje (%)
N? de pacientes que no cumplen el 3 100
tratamiento de levotiroxina a los 3
meses.
t=3, n=3
N? de pacientes que siguen sin 1 33,3
cumplir el tratamiento a los 6 meses.
t=6, n=1
N? de pacientes que pasan a cumplir 2 66,7
el tratamiento a los 6 meses. t=6,
n=2
Tabla 89. Cumplimiento de levotiroxina al inicio y 6 meses.
Total
Frecuencia (n) Porcentaje (%)
N? de pacientes que no cumplen el 6 100
tratamiento de levotiroxina al inicio.
t=0, n=6
N? de pacientes que siguen sin 1 16,7
cumplir el tratamiento a los 6 meses.
t=6, n=1
N? de pacientes que pasan a cumplir 5 83,3
el tratamiento a los 6 meses. t=6,
n=>5.
Tabla 90. Relacién entre el cumplimiento de levotiroxina al inicio, 3 y 6 meses.
P
Cumplimiento levotiroxina al inicio y a los 3 meses 0,063
Cumplimiento levotiroxina a los 3 y 6 meses 0,500
Cumplimiento levotiroxina al inicio y 6 meses 0,016

Prueba McNemar (se ha usado distribucion binomial). IC: 95 %; p<0,05 significativo.
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1.3.

Resultados comparativos para la adherencia al tratamiento con otros

medicamentos diferentes a levotiroxina al inicio, 3 y 6 meses.

Tabla 91. Cumplimiento de otros medicamentos diferentes a levotiroxina al inicio y 3

meses.

Total

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

N? de pacientes que no cumplen
otros tratamientos diferentes a
levotiroxina al inicio.
t=0, n=9

9

100

N? de pacientes que siguen sin
cumplir el tratamiento a los 3 meses
=3, n=3.

el tratamiento a los 3 meses. t=3,
n=6.

N? de pacientes que pasan a cumplir

33,3

66,7

Tabla 92. Cumplimiento de otros medicamentos diferentes a levotiroxina a los 3

meses y 6 meses.

Total

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

N? de pacientes que no cumplen
otros tratamientos diferentes a
levotiroxina a los 3 meses.
t=3, n=3

3

100

N? de pacientes que siguen sin
cumplir el tratamiento a los 6 meses.
t=6, n=1
N de pacientes que pasan a cumplir
el tratamiento a los 6 meses. t=6,
n=2

33,3

66,7

Tabla 93. Cumplimiento de otros medicamentos diferentes a levotiroxina al inicio y 6

meses.

Total

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

N? de pacientes que no cumplen
otros tratamientos diferentes a
levotiroxina al inicio.
t=0, n=9

9

100

N? de pacientes que siguen sin
cumplir el tratamiento a los 6
meses. t=6, n=1

N? de pacientes que pasan a
cumplir el tratamiento a los 6
meses. t=6, n=8.




Tabla 94. Relacion entre el cumplimiento de otros medicamentos diferentes a
levotiroxina al inicio, 3 y 6 meses.

P
Cumplimiento otros medicamentos al inicio y a los 3 meses 0,031
Cumplimiento otros medicamentos a los 3 y 6 meses 0,500
Cumplimiento otros medicamentos al inicio y 6 meses 0,008

Prueba McNemar (se ha usado distribucion binomial). IC: 95 %; p<0,05 significativo.

1.4. Resultados comparativos del cumplimiento con la edad al inicio y 6 meses.

Tabla 95. Relacion entre edad e incumplimiento de levotiroxina al inicio.

Cumplimiento n Media Desv. P
levotiroxina t=0 tipica
Edad No 8 52,50 15,964
Si 17 42,65 18,486 0,208

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo

Tabla 96. Relacién entre edad e incumplimiento de levotiroxina a los 6 meses

Cumplimiento n Media Desv. P
levotiroxina t=6 tipica
Edad No 1 38,00 )
Si 24 46,13 18,317 0,668

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo

1.5.  Resultados comparativos del CPM levotiroxina al inicio y al final.

Tabla 97. Resultados entre el CPM levotiroxina al inicio y 6 meses (al final)

n Media Desviacion tipica
CPM levotiroxian al inicio 25 0,9077 0,25539
CPM levotiroxina a los 6 meses 25 1,1202 0,18625

Tabla 98. Relacion entre el CPM levotiroxina al inicio y 6 meses.
P
CPM levotiroxina al inicio y a los 6 meses®. <0,001
CPM levotiroxina categorizado al inicio y categorizado a los 6 0,008
meses”

a Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo
b Prueba Wilcoxon. IC: 95 %; p<0,05 significativo
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Tabla 99. Relacién entre cada pregunta del cuestionario CPM levotiroxina al inicio y

6 meses.
P

Sabe el nombre del medicamento al inicio y final del estudio 0,046
Sabe para que lo toma al inicio y final del estudio 0,046
Sabe qué cantidad debe tomar al inicio y final del estudio 0,317
Sabe cada cuanto tiene que tomar el medicamento al inicio y final 1,000
Sabe hasta cuando debe tomar el medicamento al inicio y al final 0,317
Sabe como tomar/utilizar el medicamento al inicio y final del estudio | 0,005
Sabe precauciones al inicio y final del estudio 1,000
Sabe ante qué problema de salud o situacion especial debe evitar 1,000

tomar el medicamento al inicio y final
Sabe si el medicamento le hace efecto 1,000
Sabe efectos adversos al inicio y final 0,317
Sabe que medicamentos o alimentos debe evitar tomar al inicio y 0,004

final

Sabe cémo conservar el medicamento al inicio y final 0,030

Prueba Wilcoxon. IC: 95 %; p<0,05 significativo
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1.6.
meses.

Resultados comparativos de la edad y el CPM levotiroxina al inicio y 6

Tabla 100. Resultados entre edad y CPM levotiroxina al inicio y 6 meses.

Edad categorizada

CPM levotiroxina

CPM levotiroxina t =6

t=0
0-18 anos Media 0,9153 1,1030
n 3 3
Desv. Tipica 0,27093 0,13774
Minimo 0,61 1,02
Maximo 1,13 1,26
19-34 anos Media 1,2780 1,4007
n 3 3
Desv. Tipica 0,05003 0,15255
Minimo 1,23 1,23
Maximo 1,33 1,51
35-54 anos Media 0,8749 1,1087
n 12 12
Desv. Tipica 0,24050 0,19107
Minimo 0,36 0,81
Maximo 1,13 1,33
55-74 anos Media 0,7854 1,0306
n 5 5
Desv. Tipica 0,16518 0,07615
Minimo 0,61 0,92
Maximo 1,05 1,13
=75 anos Media 0,8435 1,0180
n 2 2
Desv. Tipica 0,40093 0,15415
Minimo 0,56 0,91
Maximo 1,13 1,13
Total Media 0,9077 1,1202
n 25 25
Desv. Tipica 0,25539 0,18625
Minimo 0,36 0,81
Maximo 1,33 1,51

Tabla 101. Relacion entre la edad y CPM levotiroxina al inicio y 6 meses.

P
Edad y CPM levotiroxina al inicio 0,084
Edad y CPM levotiroxina al final 0,053

Prueba ANOVA. IC: 95 %; p<0,05 significativo.
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1.7.  Resultados comparativos del nivel de estudios con el CPM levotiroxina al

inicio y al final.

Tabla 102. Resultados entre nivel de estudios y CPM levotiroxina al inicio y 6 meses.

Nivel de estudios CPM levotiroxina CPM levotiroxina
t=0 t=6
Sin estudios Media 0,7171 0,9837
n 9 9
Desv. Tipica 0,25222 0,11581
Minimo 0,36 0,81
Maximo 1,13 1,13
Estudios primarios Media 0,9860 1,1516
n 12 12
Desv. Tipica 0,17095 0,14200
Minimo 0,61 0,87
Maximo 1,23 1,32
Estudios Media 1,0400 1,2445
secundarios n 2 2
(Bachillerato/FP) Desv. Tipica 0,33941 0,30759
Minimo 0,80 1,03
Maximo 1,28 1,46
Estudios Media 1,1635 1,4215
universitarios n 2 2
(diplomado/licenciado) | Desv. Tipica 0,23122 0,12940
Minimo 1,00 1,33
Maximo 1,33 1,51
Total Media 0,9077 1,1202
n 25 25
Desv. Tipica 0,25539 0,18625
Minimo 0,36 0,81
Maximo 1,33 1,51

Tabla 103. Relacion entre el nivel de estudios y CPM levotiroxina al inicio y 6 meses.

P
CPM levotiroxina al inicio y nivel de estudios 0,022
CPM levotiroxina a los 6 meses y nivel de estudios 0,003

Prueba ANOVA. IC: 95 %; p<0,05 significativo.
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1.8. Resultados comparativos entre el CPM levotiroxina y el cumplimiento de
levotiroxina al inicio y final.

Tabla 104. Resultados entre el CPM levotiroxina y el cumplimiento del medicamento
al inicio y final.

Cumplimiento de levotiroxina n | Media | Desv.tipica
CPM levotiroxina No cumple el tratamiento al inicio | 8 |0,8355| 0,26168
t=0 Si cumple el tratamiento al inicio | 17 | 0,9417 | 0,25307
CPM levotiroxina No cumple el tratamiento al final | 1 | 1,3300 .
t=6 Si cumple el tratamiento al final | 24 | 1,1114 | 0,18494

Tabla 105. Relacion entre el CPM levotiroxina y el cumplimiento del medicamento al
inicio y final

P

CPM levotiroxina al inicio con el cumplimiento del tratamiento al inicio | 0,343

CPM levotiroxina al final con el cumplimiento del tratamiento al final | 0,259

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo

1.9. Resultados comparativos de las variables del SFT tanto para la levotiroxina
como para otros medicamentos diferentes a levotiroxina, al inicio 3 y 6
meses.

Tabla 106. Relacién entre variables de seguimiento farmacoterapéutico para el
medicamento levotiroxina (misma muestra, mismas variables y diferentes tiempos)

PARES DE VARIABLES RELACIONADAS, n=25 pacientes P
N? total PRM levotiroxina al inicio y 3 meses 0,001
N? intervenciones PRM levotiroxina al inicio y 3 meses <0,001
N? total PRM levotiroxina resueltos al inicio y 3 meses 0,045
N? total PRM levotiroxina a los 3 meses y 6 meses 0,110
N? intervenciones PRM levotiroxina a los 3 meses y 6 meses 0,170
N? total PRM levotiroxina resueltos a los 3 meses y 6 meses 0,203
N? total PRM levotiroxina al inicio y 6 meses <0,001
N? intervenciones PRM levotiroxina al inicio y 6 meses <0,001
N? total PRM levotiroxina resueltos al inicio y 6 meses <0,001
N? total RNM levotiroxina al inicio y 3 meses 0,083
N? intervenciones RNM levotiroxina al inicio y 3 meses 0,083
N? total RNM levotiroxina resueltos al inicio y 3 meses 0,161
N? total RNM levotiroxina a los 3 meses y 6 meses 0,083
N? intervenciones RNM levotiroxina a los 3 meses y 6 meses 0,083
N? total RNM levotiroxina resueltos a los 3 meses y 6 meses 0,161

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo
No se comparan el N° total de RNM levotiroxina al inicio y 6 meses porque ni al inicio
ni a los 6 meses existian RNM levotiroxina en ningun paciente.
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Tabla 107. Relacion entre variables de seguimiento farmacoterapéutico para otros
medicamentos diferentes a levotiroxina (misma muestra, mismas variables y

diferentes tiempos).

PARES DE VARIABLES RELACIONADAS, n=25 pacientes P

N? total PRM otros medicamentos al inicio y 3 meses 0,050

N? intervenciones PRM otros medicamentos al inicio y 3 meses 0,050

N? total PRM otros medicamentos resueltos al inicio y 3 meses 0,436

N? total PRM otros medicamentos a los 3 meses y 6 meses 0,161

N? intervenciones PRM otros medicamentos a los 3 meses y 6 0,118
meses

N? total PRM otros medicamentos resueltos a los 3 meses y 6 0,161
meses

N? total PRM otros medicamentos al inicio y 6 meses 0,024

N? intervenciones PRM otros medicamentos al inicio y 6 meses 0,019

N? total PRM otros medicamentos resueltos al inicio y 6 meses 0,065

N? total RNM otros medicamentos al inicio y 3 meses 0,161

N? intervenciones RNM otros medicamentos al inicio y 3 meses 0,161

N? total RNM otros medicamentos resueltos al inicio y 3 meses 1,000

N? total RNM otros medicamentos a los 3 meses y 6 meses 0,714

N? intervenciones RNM otros medicamentos a los 3 meses y 6 0,425
meses

N? total RNM otros medicamentos resueltos a los 3 meses y 6 0,714
meses

N? total RNM otros medicamentos al inicio y 6 meses 0,327

N? intervenciones RNM otros medicamentos al inicio y 6 meses 0,161

N? total RNM otros medicamentos resueltos al inicio y 6 meses 0,664

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo.
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1.10. Resultados comparativos entre el incumplimiento de levotiroxina al inicio, 3
meses y final y la presencia de PRM y/o RNM levotiroxina al inicio, 3 meses
y final .

Tabla 108. Relacion entre incumplimiento de levotiroxina y presencia de PRM y RNM
levotiroxina al inicio.

Cumple n Media Desv. tipica P
levotiroxina t=0
N¢ total No 8 1,75 0,707
PRM
levotiroxina Si 17 0,71 0,772 0,004
t=0
N¢ total No 8 0,00 0,000%
RNM
levotiroxina Si 17 0,00 0,000%
t=0

2 No puede calcularse “p

cero.

porque las desviaciones tipicas de ambos grupos son

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo

Tabla 109. Relacion entre incumplimiento de levotiroxina y presencia de PRM y RNM

levotiroxina a los 3 meses.

Cumple n Media Desv. tipica P
levotiroxina t=3
N® total No 3 2,33 0,577
PRM
levotiroxina Si 22 0,09 0,294 <0,001
t=3
N® total No 3 0,67 0,577
RNM
levotiroxina Si 22 0,05 0,213 0,001
t=3

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo

Tabla 110. Relacion entre incumplimiento de levotiroxina y presencia de PRM y RNM

levotiroxina a los 6 meses.

Cumple n Media Desv. tipica P
levotiroxina t=6
N® total No 1 2,00
PRM
levotiroxina Si 24 0,04 0,204 <0,001
t=6
N¢ total No 1 0
RNM
levotiroxina Si 24 0 0?
t=6

2 No puede calcularse “p

cero.

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo.

porque las desviaciones tipicas de ambos grupos son




1.11. Resultados comparativos entre el incumplimiento de otros medicamentos
diferentes a levotiroxina al inicio, 3 meses y final y la presencia de PRM y/o
RNM de otros medicamentos diferentes a levotiroxina al inicio, 3 meses y
final .

Tabla 111. Relaciéon entre incumplimiento de otros medicamentos diferentes a
levotiroxina y presencia de PRM y RNM para otros medicamentos diferentes a
levotiroxina al inicio.

Cumple otros n Media Desv. tipica P
Mtos. t=0
N® total No 9 3,78 2,949
PRM
Otros Si 16 0,06 0,250 <0,001
Mtos. t=0
N® total No 9 0,78 0,972
RNM
Otros Mtos Si 16 0,06 0,250 0,010
t=0

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo

Tabla 112. Relaciéon entre incumplimiento de otros medicamentos diferentes a
levotiroxina y presencia de PRM y RNM para otros medicamentos diferentes a
levotiroxina a los 3 meses.

Cumple otros n Media Desv. tipica P
Mtos. t=3

N¢ total No 3 4,33 1,528

PRM

Otros Si 22 0,09 0,426 <0,001

Mtos. t=3
N® total No 3 1,00 1,732
RNM
Otros Mtos Si 22 0,14 0,351 0,031

t=3

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo
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Tabla 113. Relaciéon entre incumplimiento de otros medicamentos diferentes a
levotiroxina y presencia de PRM y RNM para otros medicamentos diferentes a
levotiroxina al final.

Cumple otros n Media Desv. tipica P
Mtos. t=6
N® total No 1 4,00
PRM
Otros Si 24 0,04 0,204 <0,001
Mtos. t=6
N® total No 1 0,00
RNM
Otros Mtos Si 24 0,21 0,415 0,627
t=6

Prueba T-Student. IC: 95 %; p<0,05 significativo

5. DISCUSION
5.1. Limitaciones

Las limitaciones que presenta el estudio, son propias de estudios que se
llevan a cabo en zonas geograficas concretas y localizadas. Por ello los datos
obtenidos podrian limitar su generalizacion.

Carencia de un grupo control de pacientes con hipotiroidismo diagnosticado y
tratamiento en el que no se realice intervencion, que ha imposibilitado establecer
argumentos de causalidad acerca del seguimiento farmacoterapéutico. Aunque en
este punto apareceria la limitacion ética de privar a un grupo de pacientes de un
servicio que puede mejorar su salud. Ante lo que se decidi6 no organizar ningun
grupo control y estudiar los efectos del SFT en los mismos pacientes, comparando
las variables de estudio al inicio (cuando no recibian aun el servicio) y al final donde
los pacientes participan en el servicio de SFT.

La informacion recogida en el seguimiento farmacoterapéutico facilitada por el
paciente y que no se ha podido comprobar es aproximada.

Dificultad de obtener una analitica cada tres meses en la mayoria de los
pacientes, sobretodo en pacientes que presentan control tiroideo. Lo que no nos ha
permitido determinar el control tiroideo a los 3 meses, pero se ha determinado al
inicio y 6 meses. Al igual ha ocurrido con otros parametro medidos en la analitica;
glucemia basal y colesterol total.

Exclusién de los pacientes que abandonan el estudio. Aunque s6lo han sido
dos los pacientes que tras completar la primera entrevista de SFT han abandonado
el estudio.

La escasez de trabajos sobre personas hipotiroideas desde Oficinas de
Farmacia ha dificultado la comparacion de los resultados de este estudio con otros.
Dichos resultados se han comparado con los resultados de estudios realizados en
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Oficinas de Farmacia y en otros ambitos sanitarios (centros de salud, hospitales,
facultades,).

5.2. Discusion de los resultados demograficos y descriptivos de la
muestra.

Los pacientes hipotiroideos que retiraron su medicacion de la Oficina de Farmacia
durante los meses de septiembre del 2010 y enero del 2011, a los cuales se les
ofertd participar en el estudio fueron un total de 35 pacientes, el 100% de todos los
pacientes en tratamiento para el hipotiroidismo que retiraron de la farmacia el
tratamiento para dicha enfermedad (Tabla 6).

De ellos, 8 pacientes (22,86%) negaron su participacion, y de los 27 pacientes
restantes, 2 (5,71%) son excluidos del estudio por no volver a acudir a las citas de
SFT tras la primera cita e intervencion, no pudiéndolos localizar e interpretandose
como abandono del estudio.

Participando en el estudio, ya que completan los 6 meses de SFT, 25 pacientes
(71,43%) (Figura 2).

Descripcion de la poblacion total

® Porcentaje de
pacientes Sl
participantes en el SFT

® Porcentaje de

571% pacientes excluidos

Porcentaje de
pacientes NO
participantes en el SFT

Figura 2. Pacientes con hipotiroidismo a los que se les ofrece el estudio.

De los 8 pacientes no participantes 5 son mujeres (62,5 %) y 3 hombres (37,5% ).
Siendo la causa de no participacion en un 62,5% de los casos pacientes
dependientes de otra persona (cuidador, hijo, marido, nieta,...) la cual se negé a
participar y en un 37,5 %, pacientes “de paso” por la Oficina de Farmacia que se
negaron a participar (Tabla 7).

De los 25 pacientes participantes en el estudio, la mayoria de ellos (24 pacientes)
son mujeres, 96,0% frente a un 4,0% de hombres (1 hombre) (Tabla 8).

Resultados en la misma linea que los de otros estudios realizados en Espana
313233 Uno de ellos obtiene para una muestra de 20 pacientes el 100% mujeres '8,
y otro estudio concluye que las enfermedades tiroideas son eminentemente
ﬁgmeninas, tras obtener en una muestra de 97 pacientes: 87 mujeres y 10 hombres

17,18, 30,
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El 100% de los pacientes participantes eran de nacionalidad espafnola. Con una
media de edad de 45,80 afnos (x£18,005), siendo el paciente de mayor edad de 78
afios y el mas joven de 13 afios. Para el estudio de Valencia'®, la edad media de los
pacientes participantes fue de 53,20 anos (+13,81), siendo la edad minima de 24
anos (excluye a menores de 18 afnos) y la edad maxima de 72 afios. Pues en base
a estos datos se observa que la patologia tiroidea puede manifestarse a cualquier
edad.

Un 36,0 % de los pacientes manifestaron no tener estudios, mientras que un 48,0%
manifest6 tener estudios primarios, un 8,0% estudios secundarios (Bachillerato/ FP)
y otro 8,0% estudios universitarios (Diplomado/Licenciado). Definiéndose a la vez un
68,0% como ama de casa, jubilados o paro, un 8,0% con profesion recogida bajo la
categoria trabajos manuales no cualificados, un 4,0% trabajos manuales
cualificados, un 4,0% administrativo y comerciantes y un 16,0% estudiantes (Tabla
9).

5.3. Discusion de los resultados referentes al comienzo de la
enfermedad hipotiroidea.

Un 28,0% de Ilos pacientes manifest6 tener antecedentes familiares con
hipotiroidismo mientras que un 72,0% manifest6 no tener antecedentes con
alteraciones tiroideas y concretamente con hipotiroidismo (Tabla 9).

Se trata de una enfermedad con una sintomatologia muy inespecifica, pues un
24,0% de los pacientes declaré6 no haber tenido sintomas que le llevaran al
diagnéstico de la enfermedad, sino que su hipotiroidismo fue diagnosticado por un
analisis de rutina. Mientras que la gran mayoria de los pacientes, 76,0% si declar6
haber tenido sintomas (Figura 3), los cuales condujeron al paciente a una cita
médica y posterior diagndstico de hipotiroidismo.

En el estudio de Madrid', el porcentaje de pacientes que manifestaron que el
hallazgo de su hipotiroidismo fue causal o puesto de manifiesto en un analisis de
rutina fue también inferior, un 12,0%, al de los pacientes que manifestaron haber
presentado sintomas y posterior diagnéstico. Ademas obtuvieron que para un 2,0%
el hipotiroidismo fue diagnosticado en el nacimiento.

Dichos sintomas y signos clinicos que condujeron al paciente a la cita médica y
posterior diagnostico son: cansancio (39,30%), opresiéon en el cuello (25,0%),
aumento de peso (10,71%), taquicardias (7,14%), hipotiroidismo tras wun
hipertiroidismo (7,14%), mareos y desmayos (3,57%), caida de pelo (3,57%), bulto
en la garganta con asfixia (carcinoma tiroideo)(3,57%), (Figura 4).
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_ Presencia de SMCT como Sintomas primer diagnéstico "/ument de peso
causa" del primer diagnostico

m Cansancio

7,14%

u Mareos-desmayo

m Caida de pelo

m QOpresion cuello

® Porcentaje de pacientes que le = Taquicardias
diagnosticaron el hipotiroidismo

tras manifestar SMCT

Porcentaje de pacientes que no 3,57% 3,57% (carcinoma tiroideo)
manifestaron SMCT para el
diagnéstico de su hipotiroidismo

hipertiroidismo

Figura 3.Presencia de SMCT como Figura 4.Sintomas que condujeron al
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Resultados algo similares a los obtenidos por otros autores'” en un estudio realizado
sobre pacientes con disfuncién tiroidea (hipotiroidismo e hipertiroidismo). Obtuvieron
como causa mayoritaria que condujo al diagndstico del hipotiroidismo sintomas y
signos faringeos con abultamiento o inflamacion de la garganta (24,0%), seguidos
de la imposibilidad para adelgazar (19,0%), nerviosismo (15,0%), cansancio y
debilidad (16,0%) y adelgazamiento injustificable (11,0%) entre otros.

5.4. Discusion de los resultados referentes a los medicamentos
usados por los pacientes.

Un 32% de los pacientes tienen el hipotiroidismo como Unica patologia y por tanto
levotiroxina como Unico farmaco que toma (monoterapia) desde el inicio del estudio
hasta el final, excepto un paciente que al final pasa de monoterapia o terapia
compleja (pasa de tomar solo la levotiroxina a tomar la levotiroxina y otro
medicamento para otro problema de salud).

Un 40,0% de los pacientes se encuentran en terapia compleja (tomar de 2-4
medicamentos) al inicio y a los 3 meses, pasando a un 44,0% a los 6 meses, por
dicho paciente.

El porcentaje de pacientes polimedicados (tomar =5 medicamentos) permanece
constante durante todo el estudio, un 28%.

Por lo que el paciente que menos medicamentos utiliza solo toma levotiroxina (un
solo medicamento, monoterapia), mientras que el nimero maximo de medicamentos
tomados por paciente es de 8 (polimedicado), frente a un nimero maximo de 15
presentado en el estudio de P.Bofi'®.

Durante todo el estudio estos parametros fueron constantes, siendo la media de
medicamentos usados por paciente al inicio de 3,4 (¥2,5) y de 3,4 (£2,415) a los 6
meses (Tablas 12 y 45). Valor medio de medicamentos igual al presentado por otro
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estudio'®; 3,40(+3,28) al inicio y de 3,40(+2,74) a los 6 meses, aunque estos autores
consiguen bajar el valor maximo de medicamentos, de 15 a 12.

Entre el numero de medicamentos al inicio y 3 meses de SFT, entre los 3 meses y 6
meses de SFT y entre el inicio y final del estudio, no aparecen diferencias
estadisticamente significativas, siendo los valores de p respectivamente los
siguientes: p=0,788, p=0,664, p=1,000 (Tabla 62). Al igual que se concluye en el
estudio de P.Bofi, con valores de p=0,258 para inicio y 3 meses, y de p=1,000 para
inicio y 6 meses'®.

En base a que se tienen en cuenta todos los medicamentos tomados por paciente,
independientemente de la patologia, esto se corresponde a que la gran mayoria de
las intervenciones realizadas por el médico consistieron en modificar dosis, tanto de
levotiroxina como de cualquier otro medicamento, y no en afnadir o quitar otros
medicamentos.

Todos los pacientes estan tratados con levotiroxina, siendo la marca mas prescrita el
Eutirox®, en un 88,0% de los pacientes, frente al Levothroid® en un 12,0% de los
pacientes (Tabla 9). Resultado contradictorio al encontrado por otro estudio realizado
en Madrid'’, donde afirman que el Levothroid® es la especialidad mas prescrita con
diferencia sobre las demas.

5.5. Discusion de los resultados referentes al peso e IMC.

De la Tabla 67 se extraen los siguientes porcentajes representados en la Figura 5;
un 24,0% de los pacientes al inicio se encuentran con peso normal, pasando a un
20,0% a los 3 meses y manteniéndose dicho porcentaje a los 6 meses de SFT.

Un 20,0% de los pacientes presenta sobrepeso al inicio, pasando a un 24,0% a los 3
meses y a un 28,0% a los 6 meses de SFT. Mientras que los pacientes con
obesidad al inicio son un 56,0%, porcentaje que se mantiene a los 3 meses pero que
desciende hasta un 52,0% al final del estudio.

60,00% 56,00% 56,00%

52,00%
50,00% —

40,00% —

| ® Peso normal
30,00% 28,00%

24,00% 24,00% m Sobrepeso
,00% Obesidad

0,00% -

Inicio 3 meses 6 meses

Figura 5. Evolucion del peso durante todo el estudio.
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Resultados “peores” en cuanto a los que presentaron los pacientes del estudio de
P.Bofi '8, en él la mayoria de los pacientes (45,0%) presenta normopeso (peso
normal) (en éste la mayoria de los pacientes se encuentran en obesidad (56,0%)),
seguido de sobrepeso (35,0%) y obesidad (20,0%) al inicio del estudio.

El aumento del porcentaje de pacientes con sobrepeso al final del estudio se debe a
que un paciente que presentaba al inicio peso normal pasa a la categoria de
sobrepeso a los tres meses de SFT (pasa de 62Kg al inicio a 67,65Kg a los 3 meses)
y se mantiene en sobrepeso al final del estudio (69,4Kg). Dicho paciente pasa de un
nivel de TSH dentro de la normalidad de 2,2 pUl/ml al inicio a un valor fuera de la
normalidad de 13,48uUl/ml a los 3 meses. Al final el valor de TSH es de 5,13uUl/ml,
gue se puede considerar controlado.

Y un paciente con obesidad al inicio se mantiene con obesidad a los tres meses pero
mejora su peso, disminuye, pasando a sobrepeso al final del SFT(Tabla 67).

Tan solo un paciente, con el objetivo de disminuir su peso, estd en tratamiento
farmacolégico y dietas bajo la supervisién de una dietista en la Oficina de Farmacia.

En base a estos porcentajes referidos al valor de IMC categorizado como peso
normal, sobrepeso y obesidad no hay diferencias estadisticamente significativas
(p=0,317 para inicio- 3 meses, p=0,317 para 3-6 meses y p=1,000 para inicio-6
meses) (Tabla 68). Entre estas mismas variables tampoco encontraron diferencias
estadisticamente significativas en otros estudios'®, pues obtuvieron un valor de
p=0,135 para IMC al inicio y 3 meses y de p=0,112 para el inicio y final.

Sin embargo, si presentan diferencias estadisticamente significativas:

Los valores de IMC (sin categorizar como peso normal, sobrepeso y
obesidad, sino como variable cuantitativa), al inicio y 3 meses (p=0,048) y al inicio y
final del SFT (p=0,010) (Tabla 62). Siendo los valores medios de IMC al inicio, 3y 6
meses los siguientes: 30,149 (+5,5091)(Tabla 12) ,29,795 (£5,2160)(Tabla 30),
29,5036 (+5,24301)(Tabla 45).

Los valores de peso (Kg) a partir del tercer mes de SFT. Al inicio y 3 meses

p=0,060, a los 3 y 6 meses de SFT p=0,043 y del inicio al final del SFT p=0,007
(Tabla 62). Pues se consigue pasar de un peso medio al inicio de 77,193 Kg
(x15,2809), siendo el menor y el mayor peso encontrados en los pacientes de
54,8Kg y 106Kg, con IMC de 20,9 y 39,9 respectivamente (Tabla 12) a un peso
medio de 76,396 Kg (x14,7063) a los tres meses (Tabla 30) y de 75,434 Kg
(x14,1578) siendo el peso maximo de 100,9Kg y el minimo de 53,35Kg a los 6
meses, con IMC de 38,6 y 20,0 como valor maximo y minimo respectivamente
(Tabla 45).
En esta misma linea el otro estudio'® presenta resultados similares, con diferencias
estadisticamente significativas para la disminucién de peso entre el inicio y los 3
meses (p=0,023), y entre el inicio y los 6 meses (p=0,016). Sin embargo, no obtienen
diferencias estadisticamente significativas para la disminucién de peso entre los 3 y
los 6 meses (p=0,052).

Por lo general los pacientes disminuyen ligeramente el peso durante el SFT, se pasa
de un peso medio al inicio de 77,193Kg a un peso medio al final de 75,434Kg. Lo
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que podria atribuirse a una correcta administracidon del farmaco levotiroxina,
consiguiéndose un mayor objetivo terapéutico al absorberse mayor cantidad de
levotiroxina tras una correcta administracion. Puesto que a diferencia del estudio de
P.Bofi, no podemos atribuir la disminuciéon de la media de peso (3,92Kg en su
estudio) a las intervenciones dietéticas realizadas por una dietista desde la Oficina
de Farmacia'®. Pues en el presente estudio la disminucién de la media de peso es
de 1,759Kgq, y la dietista de la Oficina de Farmacia solo interviene con un paciente.

5.6. Discusiéon de los resultados referentes a la Presion Arterial y
Frecuencia Cardiaca.

La Presion Arterial Sistdlica maxima encontrada al inicio es de 150mmHg vy la
minima de 96mmHg, siendo la Presién Arterial Sistélica media de 123,12mmHg
(x17,365) para el inicio del SFT(Tabla 12), mientras que a los 3 meses la PAS media
es de 119,28mmHg (£16,349), con un valor maximo de 155mmHg y un valor minimo
de 91mmHg (Tabla 30) disminuyendo dicha PAS media hasta 110,46mmHg
(x27,524), con un valor maximo de PAS de 157mmHg y un valor minimo de PAS de
89mmHg (Tabla 45) al final del SFT.

Mientras que al inicio, la Presion Arterial Diastélica maxima es de 97mmHg vy la
minima de 62mmHg, siendo la Presion Arterial Diastolica media de 80,12mmHg
(x10,837)(Tabla 12) y a los 3 meses de 76,88mmHg (£10,787), con un valor maximo
de 99mmHg y un valor minimo de 61mmHg (Tabla 30), disminuyendo hasta una
PAD media de 75,40mmHg (x10,356), siendo el valor maximo de PAD de 95mmHg y
el minimo de 60mmHg (Tabla 45) al final del SFT.

Al inicio del estudio, el 68,0% de los pacientes presentan tener una Presiéon Arterial
Optima, aumentando dicho porcentaje hasta un 72,0% a los 3 meses de SFT y hasta
un 76,0% al final del SFT. Mientras que un 32,0% tienen una PA no controlada al
inicio, pasando a ser el porcentaje de pacientes con PA no controlada a los 3 meses
de 28,0% y a los 6 meses de 24,0% (Tabla 63). Resultados que confirman una
mejora de la PA durante el SFT. Aunque los valores de PA para inicio y 3 meses
(p=1,000), de los 3 meses a los 6 meses (p=1,000) y del inicio al final (p=0,500) no
presentan diferencias estadisticamente significativas (Tabla 64).

Si que presentan diferencias estadisticamente significativas los valores de PAS
(mmHg) al inicio y 3 meses (p=0,019) y al inicio del SFT y final (p=0,009). Al igual
que ocurre con y los valores de PAD (mmHg) al inicio y 3 meses (p=0,017) y al inicio
del SFT y al final (p=0,007) (Tabla 62).

En base a los resultados comentados y como se observa en la Figura 6, hay un
descenso del valor medio de PAS y PAD durante el estudio de SFT.

A diferencia de una diminucion del inicio a 3 meses y un ligero aumento de los 3
meses a los 6 meses tanto para la PAS y PAD, que presentan otros autores que
realizaron SFT en pacientes hipotiroideos, sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas (p=0,217 para PAS inicio-3 meses, p=0,484 para PAS inicio-6meses,
p=0,058 para PAD inicio-3 meses, p=0,566 para PAD inicio-6meses)'®.
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Al igual que en nuestro estudio, otros estudios realizados en Oficinas de Farmacia
pero no en pacientes hipotiroideos, consiguieron disminuir los valores medios de
PAS y PAD** 3*. Uno de ellos consiguié mejoras de la PA en un 70,0% al final del
estudio también de SFT .

140
123,12
119,28
120 ¢
100
80,12 76,88 75,4
80 — : :
— = —] .
—o—PAS media
60 =-PAD media
40
20
O T T 1
Inicio 3 meses 6 meses

Figura 6. Evolucion de los valores medios de PAS y PAD (expresados en mmHg)
durante el estudio.

La frecuencia cardiaca media al inicio es de 78,92 (£10,263), siendo el valor maximo
102 pulsaciones/minuto y el valor minimo de 62 pulsaciones/minuto (Tabla 12),
mientras que a los 3 meses se obtuvo un valor medio de frecuencia cardiaca de
75,68 pulsaciones/minuto  (¥10,262), con un valor maximo de 101
pulsaciones/minuto y un valor minimo de 59 pulsaciones minuto (Tabla 30),
disminuyendo la media de frecuencia cardiaca hasta 74,40 pulsaciones/minuto
(£8,995) al final del SFT, con un valor maximo de 91pulsaciones/minuto y un valor
minimo de 60 pulsaciones/minuto (Tabla 45).

Se consigue una disminucién del valor medio de frecuencia cardiaca tal y como se
observa en la siguiente Figura, (Figura 7):
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Figura 7. Evolucién del valor medio de Frecuencia Cardiaca (expresado como
pulsaciones/minuto) durante todo el estudio.

El valor de p para la frecuencia cardiaca al inicio y 3 meses y al inicio y 6 meses es
en ambos casos de p<0,001 (Tabla 62), lo que indica diferencias estadisticamente
significativas. Igualmente el estudio de P.Bofi '® presenta un valor de p=0,017 para la
diferencia de frecuencia cardiaca desde el inicio y 6 meses, ya que desde el inicio a
los 6 meses también presentan una disminucion de los valores medios de frecuencia
cardiaca.

5.7. Discusion de los resultados referentes a la patologia
hipotiroidea.

Al inicio del SFT (Tabla 15) un 28,0% de los pacientes no tienen controlado el
hipotiroidismo, mientras que un 72,0% si lo tienen controlado. Coincidiendo ambos
porcentajes con la presencia de SMCT (un 28,0%) y con la ausencia de SMCT (un
72,0%). Siendo el 72,0% de pacientes con control tiroideo los que no presentan
SMCT vy el 28,0% los que no lo tienen controlado y presentan SMCT (Figura 8).

Estos SMCT son: en un 85,7% de los casos el paciente manifesté tener mucho
cansancio, y encontrarse sin fuerzas y en un 14,3% de los casos aumento de peso.
Mientras que para otros autores los SMCT fueron més variados; debilidad con fatiga
(20,0%), aumento de peso (20,0%), molestias en los ojos (5,0%) y otros (5,0%), con
un 50% de pacientes que no presentaban SMCT'®. Y para otro estudio realizado en
pacientes tanto con hipotiroidismo como con hipertiroidismo'’, los sintomas mas
frecuentes en sus pacientes fueron llagas, nerviosismo, insomnio y sequedad ocular.

A los 3 meses no se puede valorar el control tiroideo al no conseguir una analitica
para todos los pacientes.

La presencia de SMCT desciende de un 28,0% al inicio a un 24,0%, quedando un
76,0% de los pacientes sin manifestar SMCT a los 3 meses de SFT (frente al 72,0%
inicial), y en el estudio de P.Bofi '® consiguieron un descenso desde el 50,0% inicial
a un 30,0%, quedando un 70,0% que no presentaban SMCT (frente al 50,0% inicial).
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En nuestro estudio un 16,7% de los SMCT son diarrea y un 83,3% cansancio, sin
fuerzas (Tabla 33), mientras que en el otro estudio '® un 15,0% son debilidad, fatiga,
cansancio, un 5,0% problemas en los ojos, un 5,0% bocio y otro 5,0% depresion.

Encontrandose al final del SFT, un 92,0% de control tiroideo, un 8,0% que no
presenta control tiroideo (Figura 8), y un 100% (Tabla 48) de ausencia de SMCT
(Figura 9).

Resultados que se asimilan a los obtenidos en el estudio realizado en Valencia'®,
que pasaron de un 35% a un 75% de control tiroideo al final, y consiguieron reducir
los SMCT de un 50,0% al inicio a un 15,0% al final, siendo estos; un 5,0% debilidad,
fatiga, cansancio, un 5,0% problemas en los ojos y el 5,0% restante bocio.

100,00%
92,00%
90,00%
80,00%
72,00%

70,00% -
60,00% - = Porcentaje de

' pacientes CON
50,00% - control tiroideo
40,00% - Porcentaje de

' . pacientes SIN
30,00% - 28,00% control tiroideo
20,00% -
10,00% - 8,00%

0,00% - : ,

Inicio Final

Figura 8. Porcentaje de pacientes con control tiroideo al inicio y final del estudio.
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Figura 9. Evolucion de la presencia de SMCT del inicio al final del estudio
(expresado como porcentaje de pacientes que presentan y que no presentan
SMCT).

El valor medio de TSH al inicio es de 4,49856uUl/ml (+8,683353) (Tabla 12), siendo
similar al del estudio de P.Bofi (5,13(+2,48)) '®. Pasando a un valor medio de TSH al
final del SFT de 2,59576uUl/ml (x1,576872) (Tabla 45), resultado inferior al obtenido
por dicho estudio '® que obtuvo un valor medio de 4,00(1,40).

Tanto en el presente estudio como en el otro estudio con el cual se estd comparando
'8 los valores medios de TSH son superiores a los obtenidos por el estudio de
Sender Palacios MJ et al *° sobre disfuncion tiroidea, incluyeron tanto pacientes con
hipotiroidismo como con hipertiroidismo, y por tanto el valor medio de TSH que
obtuvieron en mujeres fue de 2,21uUl/ml (+ 1,48).

El valor maximo de TSH al inicio es de 44,730uUl/ml y el minimo de 0,005uUl/ml
(Tabla 12), ambos particulares de situaciones con no control tiroideo. Siendo al final
el valor maximo de 5,13uUl/ml y un minimo de 0,024uUl/ml (Tabla 45), lo que
manifiesta que ambos, valores maximo y minimo al final del estudio, son particulares
de un ligero no control tiroideo, pues los valores estdn mas préximos que al inicio de
a alcanzar los valores considerados de referencia (0,12-5,0uUl/ml). Ocurriendo lo
mismo en el estudio de P.Bofi ' | que a pesar de presentar valores maximos y
minimos “mejores”, por presentar menor diferencia respecto a los valores de
referencia, también se queda al final en un ligero no control tiroideo, siendo para el
inicio el valor maximo 10,50uUl/ml y el minimo 0,07uUl/ml, y para el final un valor
maximo de 7,62uUl/ml y minimo de 0,34pUl/ml.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas para los SMCT de 3 a 6
meses y al inicio y 6 meses, con valores de p=0,031 y p=0,016 respectivamente,
mientras que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre el
control tiroideo al inicio y 6 meses (p=0,125) (Tabla 70), entre los valores de TSH al
inicio y 6 meses (p=0,303)(Tabla 62), entre SMCT y control tiroideo para el inicio
(p=0,968) y para el final (no se calcula porque al final no aparecen SMCT, SMCT al
final es constante) del estudio (Tabla 71).
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5.8. Discusion de los resultados referentes a los valores de
Glucemia Basal.

El valor medio de GB al inicio del estudio es de 104,96mg/dl (£42,179), con un valor
maximo de 297mg/dl y un valor minimo de 80mg/dl (Tabla 12), pasando a ser la GB
media de 94,24mg/dI(£7,014), siendo los valores maximo y minimo de 109 y 78
mg/dl respectivamente al final del estudio (Tabla 45).

Al inicio del SFT un 8,0% de los pacientes tienen la GB controlada siendo diabéticos
y un 84,0% sin ser diabéticos, mientras que el 8,0% restante pertenece a pacientes
diabéticos que no presentan valores de GB controlada. En general, un 92,0%
presentan GB controlada y un 8,0% no.

Consiguiéndose al final del SFT que todos los pacientes participantes en el estudio
presenten valores de GB controlados, dentro de los de referencia (<110mg/dl),
siendo un 16,0% los pacientes diabéticos con GB controlada y un 84,0% los no
diabéticos con GB controlada (Tabla 74).

Pues otros autores también consiguen tras 6 meses de SFT en pacientes
hipotiroideos, pasar de un 95,0% de pacientes que presentan valores de GB
normales (<110mg/dl) al inicio a un 100% de valores normales de GB a los 6 meses
de SFT'®. Ademas, otro estudio sobre hipotiroidismo confirmé que el valor medio de
GB de los pacientes participantes en el estudio estaba dentro de los limites
normales®'.

En base a estos datos y segun las Tablas 16 y 49 se confirma que se consigue una
mejoria en los valores de GB desde el inicio a los 6 meses (Figura 10).

Glucemia Basal al
inicio
8,00%

E Porcentaje de pacientes
que presentan valores de
GB controlada al inicio

E Porcentaje de pacientes
gue no presentan valores
de GB controlada al inicio

Glucemia Basal al
final

0%

E Porcentaje de pacientes
que presentan valores de
GB controlada al final

E Porcentaje de pacientes
que no presentan valores
de GB controlada al final

Figura 10. Evolucién de GB controlada y no controlada del inicio al final del estudio
(expresado como porcentaje de pacientes que presentan y que no presentan GB
controlada al inicio y final).

Aparecen diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
diagnosticados de diabetes y los valores de GB al inicio del SFT con un valor de
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p=0,001, una media de GB de 93,57mg/dl (£5,297) en los 21 pacientes no diabéticos
(84,0%) y de 164,75mg/dI(£91,493) en los 4 pacientes diabéticos (16,0%). Pasando
a ser p=0,012 a los 6 meses, con un valor medio de GB de 92,76mg/dl (£6,082) en
los 21 pacientes no diabéticos (84,0%) y de 102,00mg/dl (£7,165) en los 4 pacientes
diabéticos (16,0%) (Tabla 77).

Aparecen diferencias significativas entre los pacientes diabéticos y la GB controlada
al inicio (p= 0,001). A los 6 meses no se ha calculado ya que a los 6 meses todos los
pacientes con diabetes presentan valores de GB controlada y por tanto el control de
GB es una constante (Tabla 75).

No presentan diferencias estadisticamente significativas la GB controlada al inicio y
6 meses (p=0,500)(Tabla 76), y al igual que en el estudio realizado por otros autores
'8 no aparecen diferencias significativas entre GB (mg/dl) media al inicio y 6 meses
(p=0,177) (Tabla 62), ellos obtuvieron un valor de p=0,900. Ya que en ambos
estudios al inicio del SFT la mayoria de los pacientes presentan valores de GB
controlados.

Aunque estadisticamente no haya diferencias significativas, se consigue aumentar el
nuamero de pacientes controlados de un 92,0% a un 100% durante los 6 meses de
SFT.

5.9. Discusion de los resultados referentes a los valores de
Colesterol Total.

El valor medio del CT al inicio del SFT es de 175,08mg/dl (+46,656), con un valor
maximo y minimo de 301 y 105 mg/dl respectivamente (Tabla 12), pasando a ser el
CT medio al final del estudio de 167,20mg/dl (£34,895), siendo el valor maximo de
256mg/dl y el minimo de 114mg/dl (Tabla 45).

Al inicio del SFT un 16,0% de los pacientes tienen CT controlado teniendo
hipercolesterolemia y un 68,0% sin tener hipercolesterolemia, mientras que el 16,0%
restante pertenece a pacientes que presentan valores de CT al inicio no controlados;
un 8,0% con hipercolesterolemia y otro 8,0% sin hipercolesterolemia diagnosticada.
En general, al inicio, hay un 84,0% de pacientes que presentan CT controlado y un
16,0% que no presentan CT controlado.

Consiguiéndose al final del SFT que todos los pacientes con hipercolesterolemia
presenten valores de CT controlados, dentro de los de referencia (<220mg/dl), un
24,0%. Siendo un 68,0% los pacientes con no hipercolesterolemia diagnosticada que
presentan valores de CT controlados y un 8,0% los pacientes con no
hipercolesterolemia diagnosticada los que no presentan niveles de CT controlados
(Tabla 74).

En general, al final del estudio se consigue un 92,0% de pacientes con niveles de CT
controlado y un 8,0% que no presentan niveles de CT controlados.

Se sospecha que dichos pacientes con niveles de CT no controlados y con
hipercolesterolemia no diagnosticada puedan presentarla, ya que en 6 meses de
SFT sus niveles no han mejorado con habitos dietéticos y ejercicio, por lo que fueron
derivados al médico y aun no se conoce la situacion actual.
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Otros autores también consiguen tras 6 meses de SFT en pacientes hipotiroideos,
resultados similares, consiguieron pasar de un 70,0% de pacientes que presentan
valores de CT controlados (<220mg/dl) al inicio a un 95,0% de valores de CT
controlados a los 6 meses de SFT'®.

En base a estos datos y segun las tablas 16 y 49 se confirma que se consigue una
mejoria en los valores de CT desde el inicio a los 6 meses (Figura 11).

Colesterol Total al Colesterol Total al
inicio final

8,00%

® Porcentaje de pacientes que ® Porcentaje de pacientes que
presentan valores de CT presentan valores de CT
controlado al inicio controlado al final .

® Porcentaje de pacientes que ® Porcentaje de pacientes que
no presentan valores de CT no presentan valores de CT
controlado al inicio controlado al final

Figura 11. Evolucién de CT controlado y no controlado del inicio al final del estudio
(expresado como porcentaje de pacientes que presentan y que no presentan CT
controlado al inicio y final).

No aparecen diferencias significativas entre los pacientes diagnosticados de
hipercolesterolemia y los valores de CT al inicio del SFT con un valor de p=0,05, una
media de CT de 164,89mg/dl (x39,087) en los 19 pacientes no diagnosticados de
hipercolesterolemia (76,0%) y de 207,33mg/dl(£57,497) en los 6 pacientes con
hipercolesterolemia (24,0%). Pasando a ser p=0,353 a los 6 meses, con un valor
medio de CT de 163,47mg/dl (x37,016) en los 19 pacientes no diagnosticados de
hipercolesterolemia (76,0%) y de 179,00mg/dl (x26,313) en los 6 pacientes con
hipeprcolesterolemia (24,0%) (Tabla 78).

No aparecen diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
diagnosticados de hipercolesterolemia y CT controlado al inicio (p=0,184) y final del
estudio (p=0,407), ni el CT controlado al inicio y final (p=0,500) (Tablas 75y 76).

A diferencia del estudio de P.Bofi, no aparecen diferencias significativas entre CT
(mg/dl) medio al inicio y 6 meses (p=0,092) (Tabla 62), mientras que en su estudio si
obtuvieron, con un valor de p=0,0032.

Aunque estadisticamente no haya diferencias significativas, se consigue aumentar el

numero de pacientes controlados de un 84,0% a un 92,0% durante los 6 meses de
SFT.
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5.10. Discusion de los resultados referentes a la adherencia
(cumplimiento) de los medicamentos.

Los resultados obtenidos del Cuestionario de adherencia al tratamiento BMQ (Anexo
), al inicio, a los 3 meses y al final del seguimiento fueron los siguientes:

Tratamiento con levotiroxina.

Al inicio del SFT un 76,0% de los pacientes son cumplidores al tratamiento de
levotiroxina, mientras que un 24,0% (6 pacientes) (Tabla 17) son incumplidores.

A los 3 meses, 88,0% cumplen con el tratamiento levotiroxina y 12,0% (3 pacientes)
no (Tabla 34). Por tanto, a los 3 meses el 50,0% de los incumplidores de levotiroxina
(3 pacientes) cumplen con su tratamiento y el otro 50,0% (3 pacientes) sigue siendo
incumplidor (Tabla 87).

Al final del SFT, se consigue que de los 3 incumplidores a los 3 meses solo uno
sigue siendo incumplidor a los 6 meses (33,3%) (pasando a ser cumplidores los dos
pacientes restantes, 66,7%) (Tablas 87 y 88). Siendo al final del estudio un 92,0% de
los pacientes cumplidores al tratamiento de levotiroxina y un 4,0% no, quedando otro
4,0% que no toma la levotiroxina por orden médica (Tabla 50).

Por lo que de los 6 pacientes incumplidores al inicio del farmaco levotiroxina, 1
(16,7%) sigue siendo incumplidor y 5 pasan a ser cumplidores (83,3%) al final del
SFT(Tabla 89). Apareciendo diferencias estadisticamente significativas para el
cumplimiento de levotiroxina al inicio y 6 meses, con un valor de p= 0,016 (Tabla 90).

La evolucién del cumplimiento de levotiroxina durante el estudio se observa en la
siguiente Figura (Figura 12):

100,00%

92,00%

0,
90,00% 88,00%

80,00%

® Porcentaje de pacientes
que cumplen el
tratamiento de levotiroxina

70,00%

60,00%

® Porcentaje de pacientes
que no cumplen el
tratamiento de levotiroxina

50,00%

40,00%

Porcentaje de pacientes
que no toman levotiroxina
por orden médica

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Inicio 3 meses 6 meses

Figura 12. Cumplimiento del tratamiento de levotiroxina durante el estudio.
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Otros tratamientos.

Para otros medicamentos diferentes a levotiroxina, al inicio, un 32,0% son
cumplidores y un 36,0% incumplidores. El 32,0% restante son pacientes que no
reciben otros tratamientos, sino que solo toman la levotiroxina (Tabla17).

Del 36,0% de incumplidores (9 pacientes), un 33,3% (3 pacientes) siguen sin
cumplir el tratamiento a los 3 meses, pasando 66,7% (6 pacientes) a cumplir su
tratamiento (Tabla 91).

A los 3 meses un 52,0% cumplen con los otros tratamientos y un 12,0% no, (siendo
el 36,0% restante pacientes que no toman otros tratamientos) (Tabla 34).

De los 3 pacientes incumplidores a los 3 meses, un 33,3% (1paciente) sigue sin
cumplir otros tratamientos y 66,7% (2 pacientes) pasan a ser cumplidores al final del
SFT (Tabla 92). Quedando al final que un 64,0% si cumplen otros tratamientos y un
4,0 % no (quedando un 32,0 % de pacientes que no toman otros medicamentos)
(Tabal 50).

Por lo que de los 9 pacientes incumplidores de otros medicamentos diferentes a
levotiroxina al inicio , solo 1(11,1%) sigue siendo incumplidor y 8 (88,9%) pasan a
ser cumplidores al final (Tabla 93). Apareciendo diferencias estadisticamente
significativas en el cumplimiento de otros medicamentos diferentes a levotiroxina al
inicio y 3 meses y al inicio y final, con valores de p=0,031 y p=0,008 respectivamente
(Tabla 94).

La evolucién del cumplimiento de otros medicamentos durante el estudio se observa
en la siguiente Figura (Figura 13):

70%

64,00%

60%

® Porcentaje de pacientes
que cumplen otros
tratamientos

52,00%
50%

40%

36,00% m Porcentaje de pacientes

32,00% gue no cumplen otros
- tratamientos

36,00%

30% -

- Porcentaje de pacientes
gue no toman otros
medicamentos diferentes
a levotiroxina

20% -

12,00%
10% -

0% -

Inicio 3 meses 6 meses

Figura 13. Cumplimiento de otros tratamientos durante el estudio.

El paciente que sigue incumpliendo la levotiroxina y otros medicamentos al final del
SFT es el mismo, manifiesta que su incumplimiento se debe a olvido de la toma por
el trabajo y es uno de los pacientes que presenta estudios universitarios.
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Se le reveld la importancia del cumplimiento del tratamiento.

Quedando la evolucion del cumplimiento a otros tratamientos diferentes a
levotiroxina durante el estudio representada en la siguiente Figura (Figura 14).

100,00% 94,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00% 53,00% ® Porcentaje de pacientes
50,00% que cumplen otros
40,00% - tratamientos diferentes a
30,00% - levotiroxina
20,00% - 18,75% ® Porcentaje de pacientes
10.00% A que no Cumplgn otros
! tratamientos diferentes a
0,00% - levotiroxina
Inicio (=17 3 meses (h=16 6 meses (n=17
pacientes tienen pacientes tienen pacientes tienen
otros otros otros
tratamientos tratamientos tratamientos
diferentes a diferentes a diferentes a
levotiroxina) levotiroxina) levotiroxina)

Figura 14. Evolucién del cumplimiento a otros tratamientos durante el SFT.

En esta misma linea, el otro estudio sobre pacientes hipotiroideos realizado en
Oficina de Farmacia'®, consiguié pasar del 90,0% de pacientes cumplidores a un
100% al final, sin distincién entre pacientes cumplidores de levotiroxina y pacientes
cumplidores de otros. Para determinar el grado de adherencia al tratamiento usaron
el Test de Morisky-Green-Levine, mientras que en este estudio se ha usado el
cuestionario BMQ.

En el presente estudio, en general, sin diferenciar entre cumplidores de levotiroxina y
cumplidores de otros medicamentos, se consigue pasar de un 60,0% de pacientes
cumplidores al inicio (de los 25 pacientes participantes 10, es decir un 40,0%
incumplen) a un 96,0% de pacientes cumplidores al final (de los 25 pacientes uno es
incumplidor, un 4,0%).

Causas del incumplimiento al inicio del SFT segun la clasificacion dada por
unos autores'® (Tabla 18):

1. Causas de no adherencia relacionadas con el medicamento: al inicio del SFT
de los 25 pacientes un 92,0% no presentan incumplimiento cuyas causas
estuvieran relacionadas con el medicamento. Mientras que un 4% manifesto
gue su causa de incumplimiento se debe a ser paciente con Polimedicacion y
otro 4% manifest6é que le molestaba leer letra impresa.

2. Causas de no adherencia relacionadas con la enfermedad: de los 25
pacientes el 96,0% no presentan causas de incumplimiento relacionadas con
la enfermedad, mientras que un 4,0% manifest6 como causa de
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incumplimiento la mejoria del problema de salud para el cual toma el
medicamento incumplido.

3. Causas de no adherencia relacionadas con el profesional sanitario: ninguno
de los pacientes manifesté que su causa de incumplimiento estuviera
relacionada con el profesional sanitario.

4. Causas de no adherencia relacionadas con el paciente: Un 60,0% de los
pacientes manifesté no tener incumplimiento cuya causa estuviera
relacionada con él mismo (con el propio paciente). Sin embargo, un 40,0%
manifesté que su causa de incumplimiento se debia al olvido de la toma.

Los porcentajes de cada una de las causas manifestadas por los pacientes al inicio
para el total de las causas de incumplimiento se muestran en la siguiente Figura
(Figura 15):

u Polimedicacion
Leer letra impresa
Mejoria del problema de

salud
m Olvido de la toma

Figura 15. Causas de incumplimiento de los medicamentos al inicio del SFT.
Como podemos observar en la Figura 15 e igual que obtienen otros estudios'* 16 3¢
la principal causa de incumplimiento de nuestros pacientes es el olvido de la toma.

Medicamentos incumplidos segun el grupo terapéutico:

Al inicio del SFT el numero de pacientes incumplidores “en total”, que incumplen
tanto levotiroxina como otros medicamentos (no separados por incumplidores de
levotiroxina,6, e incumplidores de otros medicamentos,9) es de 10, existiendo entre
todos ellos un total de 21 medicamentos incumplidos, cuyos porcentajes (Tabla 18)
se representan en la siguiente Figura (Figura 16) en funcién del grupo terapéutico de
la clasificacion ATC 22>,
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4,76%

® Aparato Digestivo y
Metabdlico
u Aparato Cardiovascular

E Terapia Hormonal

Sistema Nervioso

Figura 16. Porcentaje de medicamentos incumplidos segun el grupo terapéutico.

5.11. Discusion de los resultados referentes al conocimiento del
paciente sobre el medicamento para el hipotiroidismo.

Al inicio, tras pasar el cuestionario de conocimiento del paciente sobre su
medicamento para el hipotiroidismo (CPM) (Anexo Il) a los 25 pacientes, se obtiene
una media de CPM de 0,9077(x0,25539) (Conocimiento insuficiente del
medicamento) (Tabla 97) y un CPM categorizado (Tablas 19 y 51) de: un 12,0%
presentd estar en la categoria “no conoce el medicamento”, un 80,0% presenté tener
“conocimiento insuficiente del medicamento” y un 8,0% “conocimiento suficiente del
medicamento”. Mejordndose los resultados al final del SFT, donde un 80,0%
manifesté tener “conocimiento insuficiente del medicamento” y un 20%
“conocimiento suficiente del medicamento” (Figura 17), aumentado la media de CPM
aun 1,1202 (+0,18625) (Tabla 97), tal y como se observa en la Figura 18.

P.Garcia '° obtuvo que el 75,0% tienen un conocimiento 6ptimo frente a un 25,0%
gue solo lo conoce suficientemente.

La diferencia entre nuestros resultados y los obtenidos en este otro estudio, puede
estar sujeta a que en el presente estudio el CPM hace referencia a un mismo
medicamento en todos los pacientes, al conocimiento sobre levotiroxina, mientras
que en el otro fue para diferentes medicamentos '°.
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Figura 18. Valor medio del CPM levotiroxina.

A pesar de mantenerse la media al final del SFT en un Conocimiento insuficiente del
medicamento, los pacientes mejoran su conocimiento. Apareciendo diferencias
significativas para el valor de CPM levotiroxina (CPM como variable cuantitativa
continua) al inicio y 6 meses (p<0,001) y para el CPM levotiroxina categorizado
(CPM como variable cualitativa policotomica) al inicio y 6 meses (p=0,008) (Tabla
98).

90,00%
80,00% 80,00%

80,00% -
70,00% -

60,00% -

50,00% -

40,00% -

30,00% -

20,00% -

12,00% 5 00%
10,00% - Aadl

0%

0,00% - T
Inicio del SFT Final del SFT

® No conoce el medicamento ® Conocimiento insuficiente
= Conocimiento suficiente

Figura 17. Categoria del conocimiento de los pacientes al inicio y final.

Como se observa en la Figura 17, los pacientes que al inicio con el cuestionario
manifestaron “no tener conocimiento del medicamento” a los 6 meses pasan a tener
“conocimiento insuficiente del medicamento levotiroxina”, ademés al inicio hay un
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8,0% de pacientes que presentan “conocimiento suficiente” pasando al final del
estudio a ser un porcentaje mayor, un 20,0%, ya que pacientes que presentan
‘conocimiento insuficiente” mejoran pasando a “conocimiento suficiente”,
manteniéndose el porcentaje de pacientes con “conocimiento insuficiente” constante
al inicio y final (80,0%).

Las diferencias para cada una de las preguntas al inicio y final se muestran en la
siguiente Tabla (Tabla 114), en base a los resultados representados en las Tablas
20, 52 y 99.

Tabla 114. Evolucion del CPM clasificado por preguntas y categorias de
conocimiento para el inicio y final del estudio.

Relacién
CPM levotiroxina. n=25 pacientes entre
inicio y final.
Variables cualitativas. Porcentaje (%) | Porcentaje(%) | p (t=0y t=6)
t=0 (Tabla 20) | t=6 (Tabla 52) | (Tabla 99)
Conoce el nombre No 44,0 28,0
del Mto. Si 56,0 72,0 0,046
¢Para qué lo No 4,0 4,0
toma? conoce/desconoce
Informacion 88,0 72,0
insuficiente.
Conoce 8,0 24,0 0,046
¢ Qué cantidad ? No 4,0 0
conoce/desconoce
Informacioén 4,0 4,0
insuficiente.
Conoce 92,0 96,0 0,317
¢ Cada cuanto? Conoce 100 100 1,000
¢Hasta cuando? Informacion 4,0 0
incorrecta.
No 8,0 12,0
conoce/desconoce
Conoce 88,0 88,0 0,317
¢ Cémo debe Informacion 36,0 4,0
tomar el Mto? incorrecta
No 16,0 0
conoce/desconoce
Informacioén 4,0 12,0
insuficiente.
Conoce. 44,0 84,0 0,005
¢ Precauciones? No 96,0 96,0
conoce/desconoce
Informacion 4,0 4,0
insuficiente. 1,000
¢ Efectos Informacién 4,0 0
adversos? incorrecta
No 96,0 100
conoce/desconoce 0,317
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¢ Ante qué No 96,0 96,0
problema de salud | conoce/desconoce
o situacion
especial
no debe tomar Informacion 4,0 4,0 1,000
levotiroxina? insuficiente.
¢, Como sabe que No 24,0 24,0
le hace efecto? conoce/desconoce
Informacion 44,0 44.0
insuficiente.
Conoce. 32,0 32,0 1,000
¢ Qué Mtos o Informacion 16,0 0
alimentos evitar incorrecta
tomar? Informacioén 0 24,0
insuficiente
No 84,0 76,0
conoce/desconoce 0,004
¢, Cdmo conserva Informacion 20,0 0
Mto? incorrecta
No 4,0 16,0
conoce/desconoce
Informacion 72,0 72,0
insuficiente.
Conoce. 4,0 12,0 0,030

Los porcentajes obtenidos en nuestro estudio se observan en la Tabla 114, para
cada pregunta y categoria de conocimiento al inicio y final del estudio.

Pilar Garcia obtuvo en su estudio que un 87,0% conoce la posologia, seguido de la
pauta con un 79,3% y la indicacién un 73,0% de la poblacion del estudio.

Mas de 6 de cada 10 pacientes estudiados conoce la duracién del tratamiento™ .

Las preguntas en las que menos conocimiento se observa (Tabla 114) en la
poblacién de estudio, son las mismas que encontré el otro estudio'. Pues dicho
estudio encontrd las contraindicaciones (4,2%), los efectos adversos (4,2%), las
interacciones (5,55%%) y las precauciones (9,2%). Dato respaldado por diversos
resultados publicados, segln afirma P.Garcia en su estudio’.

Un 56,0% al inicio y un 72,0% al final sabe el nombre del medicamento, frente al
resultado del otro estudio'; un 75,4% que recordd correctamente el nombre del
medicamento que utiliza, y afirmé que los pacientes conocen mas el nombre del
medicamento que el medicamento en si, es decir, que hay un porcentaje de
pacientes que sabe como se llama el medicamento que utiliza, aunque no conoce
correctamente su proceso de uso.

El SFT junto con la informacién dada a los pacientes tanto oral como escrita (hoja de
informacién para pacientes hipotiroideos, Anexo 1V) mejora el conocimiento de los
pacientes, generalmente para todas las preguntas del cuestionario de conocimiento
del paciente sobre el medicamento de levotiroxina. Excepto para aquellas preguntas
que no presentan diferencias estadisticamente significativas, bien porque el
paciente al inicio ya conocia la informacién del medicamento y sigue conociéndola
en la misma o casi en la misma categoria que al inicio tras 6 meses de SFT, o bien
porque no conocia la informacion y tras 6 meses sigue sin conocerla (en la misma o
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casi en la misma categoria que al inicio), a pesar de habérsela aportado durante el
SFT.

5.12. Discusion de los resultados referentes a los PRM y RNM
levotiroxina durante el SFT.

De las Tablas 21, 35 y 53 se concluye que la media de PRM presentes en los
pacientes disminuye durante todo el proceso de SFT disminuyendo a su vez el
nuamero maximo de PRM por paciente, el nimero medio de intervenciones, el
namero medio de PRM a resolver y por tanto de PRM resueltos.

El nimero de intervenciones farmacéuticas coincide con el numero de PRM. Hay
una media de PRM levotiroxina por paciente de 1,04 (x0,889) al inicio (Tabla 21),
mientras que a los 3 meses es de 0,36 (+0,810) (Tabla 35) y al final del SFT la media
de PRM por pacientes disminuye a 0,12 (x0,440) (Figura 19), siendo el valor maximo
de PRM de 2 y el minimo de 0 (Tabla 53), frente a un maximo de 3 y un minimo de 0
al inicio (Tabla 21).

Al inicio y final no hay presencia de RNM levotiroxina (Tabla 24 y 56), mientras que
los 3 meses si aparecen y son resueltos. Aparece un valor medio de RNM de 0,12
(x0,332), siendo el valor maximo de RNM de 1 y el minimo de 0. Valores que
coinciden con los valores para las intervenciones farmacéuticas. Mientras que el
namero medio de RNM resueltos es de 0,08 (x0,277) siendo el valor maximo de
RNM resueltos de 1 y el minimo de 0 (Tabla 35).

Por lo que a los 3 meses aparecen 3RNM levotiroxina en tres pacientes, 2 de ellos
(66,67%) son RNM de inefectividad cuantitativa (RNM de efectividad), relacionados
con la existencia de incumplimiento del tratamiento (PRM) y uno (33,33%)
inseguridad cuantitativa (RNM de seguridad) (Tabla 38). Presentando una
intervencién farmacéutica y una comunicacién oral farmacéutico-paciente-médico
por RNM (3 intervenciones farmacéuticas -100%- y 3 comunicaciones orales
farmacéutico-paciente-médico -100%-), quedando un RNM sin resolver (33,33%) y 2
resueltos (66,67%) (Tabla39).

El RNM sin resolver, corresponde al RNM inseguridad cuantitativa, es resuelto dias
mas tarde por el médico, tras nuestra intervencion y derivacién del paciente (de
forma oral) al médico. Quedando el RNM resuelto para la siguiente cita de SFT a los
6 meses.

Por tanto, se resuelven los 3 RNM levotiroxina (100%), de los cuales un 66,67%son
de inefectividad cuantitativa y un 33,33% de inseguridad cuantitativa.

Los porcentajes de los diferentes tipos de PRM presentes en los pacientes a lo largo

de todo el estudio (Tablas 22, 36 y 54) se representan en la siguiente Figura (Figura
20).
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Figura 20. Porcentajes de cada uno de los tipos de PRM presentes en los pacientes
durante el estudio.

Al inicio, para los 26 PRM presentes en 17 pacientes hay un total de 26
intervenciones farmacéuticas (100%) y 26 comunicaciones farmacéutico-paciente de
forma oral (100%), una intervenciéon y una comunicacién oral por PRM, quedando
resueltos 19 PRM (73,08%) y no resueltos 7 PRM (26,92%) (Tabla 23).

A los 3 meses hay un total de 9 PRM (7 no resueltos al inicio y 2 que aparecen como
PRM nuevos a los 3 meses) en 5 pacientes. Para los 9 PRM hay 8 intervenciones
farmacéuticas (88,90%) y 8 comunicaciones de forma oral (88,90%) de las cuales un
87,5% son farmacéutico-paciente y corresponden a los PRM de incumplimiento,
administracion errénea y conservacion inadecuada, y un 12,5% farmacéutico-
paciente-médico que corresponden con PRM de dosis, pauta no adecuada.
Quedando al final 6 PRM resueltos (66,67%) y 3 PRM no resueltos (33,33%) (Tabla
37).

En uno de los PRM no hay intervencion farmacéutica (11,10%), pues se trata de un
problema de salud insuficientemente tratado que es corregido por el médico unas
horas previas a la cita de SFT y que es registrado para tener constancia de él en las
siguientes intervenciones y determinar su control o no. Resultando estar controlado a
los 6 meses.

Al final del SFT hay 3 PRM (no resueltos en la cita de SFT de los 3 meses) en un
total de 2 pacientes. Se realizan 3 intervenciones farmacéuticas (100%) y 3
comunicaciones orales (100%), de las cuales un 66,7% son farmacéutico-paciente y
corresponden a los PRM de administracion erronea e incumplimiento, y un 33,33%
farmacéutico-paciente-médico, correspondiente a PRM dosis, pauta no adecuada.
Quedando al final 2 PRM sin resolver (66,7%) y un PRM (33,3%) resuelto (Tabla 55).
El PRM resuelto se corresponde al PRM de “dosis no adecuada” que queda en la
cita de los 3 meses sin resolver, mientras que los dos PRM que quedan sin resolver
corresponden a un mismo paciente. Dicho paciente los manifiesta desde el inicio del
SFT, y manifiesta “ignorar” la informacion que se le da (paciente ya comentado
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anteriormente en el apartado de cumplimiento terapéutico) ya que declara no haber
tenido nunca ningun problema y tener siempre las analiticas dentro de valores
normales a pesar del incumplimiento y la administracion errénea del tratamiento.

Es el Unico paciente que queda al final del estudio como incumplidor tanto del
tratamiento de levotiroxina como de otros medicamentos.

En general, para los 28 PRM totales que aparecen durante todo el estudio, se
resuelve el 89,3% de los PRM levotiroxina (25 PRM), de los cuales un 56% (14
PRM) son de administracion erronea, un 20% (5 PRM) de conservacidn inadecuada,
otro 20% (5 PRM) de incumplimiento y un 4% (1 PRM) problema de salud
insuficientemente tratado, quedando un 10,7% (3 PRM) sin resolver.

En la siguiente Figura (Figura 19), se observa la disminucién del nimero de PRM
durante el estudio.
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=o—Evolucién de la disminucién del numero total de PRM
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Figura 19. Evolucion del numero total de PRM entre todos los pacientes y del valor

medio de PRM por paciente durante el estudio.

En la Tabla 106, se observa la presencia de diferencias estadisticamente
significativas para el numero total de PRM levotiroxina tanto para el inicio-3 meses
como para el inicio-final del SFT, con valores de p=0,001 y p<0,001
respectivamente. Al igual que presentan diferencias significativas el numero de
intervenciones para PRM levotiroxina al inicio -3 meses (p<0,001) y al inicio-final
(p<0,001) y el numero total de PRM levotiroxina resueltos al inicio-3 meses
(p=0,045) y al inicio-final (p<0,001).
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5.13. Discusion de los resultados referentes a los PRM y RNM para
otros medicamentos diferentes a levotiroxina durante el SFT.

De las Tablas 25, 40 y 57 se deduce que el valor medio de PRM y RNM para otros
medicamentos diferentes a levotiroxina va disminuyendo a lo largo del SFT, al igual
ocurre con el valor maximo de PRM y RNM presentados por paciente, el nimero de
intervenciones farmacéuticas realizadas por PRM y RNM y el numero de PRM vy
RNM a resolver y por tanto de resueltos.

Para los PRM se pasa de un valor medio de 1,40(x 2,500) al inicio a un 0,60(£1,528)
a los 3 meses y a un 0,20(x0,816) al final del SFT (Figura 21), siendo los valores
maximos de PRM presentados por paciente de 9PRM, 6PRM y 4PRM
respectivamente y el minimo de OPRM.

Mientras que para los RNM la disminucién del valor medio para el inicio, 3 meses y
final no es tan marcada como para los PRM. Pues se pasa de un valor medio de
RNM para el inicio de 0,32(+0,690) a un 0,24(+0,663) para los 3 meses y a un
0,20(+0,408) al final del SFT (Figura 22). Siendo los valores maximos de RNM
presentados por paciente de 3RNM para el inicio y para los 3 meses y de 1RNM
para el final del estudio, siendo el valor minimo en los 3 casos de 0 RNM.

Resultados PRM para otros medicamentos diferentes a levotiroxina:

Los porcentajes de los diferentes tipos de PRM presentes en los pacientes durante
el estudio (Tablas 26, 41y 58) se representan en la siguiente Figura (Figura 23):
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Figura 23. Porcentaje de los tipos de PRM presentes en los pacientes durante el
estudio.

Al inicio, para los 10 pacientes que presentan PRM hay un total de 35 PRM, 35
intervenciones farmacéuticas (100%) y 35 comunicaciones orales (100%), de las
cuales 8,57% son farmacéutico-paciente-médico y corresponden a los PRM
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probabilidad de efectos adversos y problema de salud insuficientemente tratado, y
un 91,43% farmacéutico-paciente, correspondiente a los PRM de incumplimiento.
Hay comunicacion en cada intervencion y en cada PRM.

De los 35 PRM se resuelven 20 (un 57,14%) y quedan sin resolver 15 (42,86%)
(Tabla 27).

A los 3 meses, 15 PRM en 4 pacientes, los 15 PRM que quedan sin resolver al inicio.
Para ellos hay un total de 15 intervenciones farmacéuticas (100%) y 15
comunicaciones orales (100%), de las cuales un 86,7% corresponden a PRM de
incumplimiento y son farmacéutico-paciente, y un 13,3% farmacéutico-paciente-
médico que corresponden con PRM de problemas de salud insuficientemente
tratados. Quedando resueltos 11PRM (73,3%) y no resueltos 4 (26,7%) (Tabla 42).

Al final del SFT, aparecen los 4 PRM no resueltos en la anterior cita (a los 3 meses)
mas un PRM nuevo que aparece. Un total de 5 PRM en 2 pacientes. Se realizan un
total de 4 intervenciones farmacéuticas (80,0%) y 4 comunicaciones orales
farmacéutico-paciente (80,0%) correspondientes a los PRM de incumplimiento,
quedando un PRM sin intervenciéon farmacéutica. Al final del estudio quedan sin
resolver 4 PRM (80,0%) de incumplimiento que se manifiestan desde el inicio del
SFT y un PRM resuelto (20,0%) que corresponde con un problema de salud
insuficientemente tratado (Tabla 59). Las 4 intervenciones farmacéuticas pertenecen
a los 4 PRM que los presenta un mismo paciente y que al final quedan sin resolver
por conducta del propio paciente, mientras que para el PRM que aparece nuevo
(problema de salud insuficientemente tratado) no hay intervencion por acudir a la cita
de SFT el paciente con él recién solucionado de la consulta médica, quedando
registrado para tener constancia de su existencia en posteriores entrevistas.

En general, para un total de 36 PRM que aparecen durante todo el estudio se
resuelve un 88,9% (32 PRM), de los cuales un 87,5% (28PRM) son de
incumplimiento, un 9,4% (3PRM) de problemas de salud insuficientemente tratados y
un 3,1% (1PRM) probabilidad de efectos adversos, quedando un 11,1% sin resolver
(4 PPRM).

En la siguiente Figura (Figura 21), se observa la disminucién de PRM durante el
estudio.
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Figura 21. Evolucién del numero total de PRM diferentes a levotiroxina entre todos
los pacientes y del valor medio de PRM diferentes a levotiroxina por paciente
durante el estudio.

En la Tabla 107 se observan los valores de “p”, apareciendo diferencias
estadisticamente significativas para el niumero de PRM diferentes al medicamento
levotiroxina al inicio y final (p=0,024) y nimero de intervenciones para dichos PRM al
inicio y final (p=0,019), mientras que no presenta diferencias significativas (p=0,065)
el numero de PRM resueltos al inicio y final.
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Resultados RNM para otros medicamentos diferentes a levotiroxina:

Los porcentajes de los diferentes tipos de RNM presentes en los pacientes durante
el estudio (Tablas 28, 43 y 60) se representan en la siguiente Figura (Figura 24):
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Figura 24. Porcentaje de los tipos de RNM presentes en los pacientes durante el
estudio.

Al inicio, para los 8 RNM presentes en 6 pacientes, hay un total de 8 intervenciones
farmacéuticas (100%) y 8 comunicaciones orales farmacéutico-paciente-médico
(100%), una intervencion y comunicacion farmacéutico-paciente-médico por cada
RNM, por tanto un 37,50% corresponden a RNM de problemas de salud no tratados,
un 50% a RNM de inefectividad cuantitativa y un 12,5% a RNM de inseguridad no
cuantitativa. Quedando un total de 3 RNM resueltos (37,5%) y 5 RNM no resueltos
(62,5%) al inicio (Tabla 29).

A los tres meses, aparece 1RNM nuevo correspondiente a un problema de salud no
tratado, ademas de los 5 RNM no resueltos en la cita anterior. Para 4 pacientes que
tienen en total 6 RNM hay un total de 6 intervenciones farmacéuticas (100%) y 6
comunicaciones orales farmacéutico-paciente-médico (100%), de las cuales un
66,70% corresponden a RNM de problemas de salud no tratados y un 33,30 a RNM
de inefectividad cuantitativa. Siendo el niumero total de RNM resueltos igual al de no
resueltos, de 3 RNM resueltos (50,0%) y 3 RNM no resueltos (50,0%) (Tabla 44).

Al final aparecen los 3 RNM no resueltos anteriormente mas 2 RNM nuevos
correspondientes a problemas de salud no tratados. Consiguiéndose al final del SFT,
para los 5 RNM presentes en 5 pacientes, un total de 2 RNM resueltos (40,0%) y 3
no resueltos (60,0%), con un total de 4 intervenciones farmacéuticas (80,0%) y 4
comunicaciones orales farmacéutico-paciente- médico (80,0%) correspondientes a
RNM de problemas de salud no tratados (Tabla 61).

El RNM para el cual no hay intervencién (20,0%) al final, es el correspondiente al
PRM problema de salud insuficientemente tratado (ya comentado anteriormente), y
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que el paciente acude a la cita de SFT horas posteriores a la resolucién por
intervencién médica, quedando registrado para posteriormente ser evaluado y ver
que efectivamente quedo resuelto a los 6 meses.

Por tanto, los RNM no resueltos al final del SFT pertenecen a problemas de salud no
tratados, pues dichos pacientes presentan niveles altos de colesterol que no se han
mejorado durante el SFT con ejercicio y habitos dietéticos y que aun no se han
corregido.

En general, para el total de 11 RNM presentes durante el estudio, se resuelve el
72,7% (8RNM), de los cuales un 50% (4 RNM) son inefectividad cuantitativa, un
37,5% (3 RNM) problemas de salud no tratados y 12,5% (1 RNM) inseguridad no
cuantitativa, quedando un 27,3% de RNM sin resolver (3 RNM).

En la siguiente Figura (Figura 22), se observa la disminucion de RNM durante el
estudio.
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Figura 22 . Evolucion del numero total de RNM diferentes a levotiroxina entre todos

los pacientes y del valor medio de RNM diferentes a levotiroxina por paciente

durante el estudio.

En la Tabla 107 se observan los valores de p, no encontrandose diferencias
significativas entre el nimero total de RNM (p=0,327), niumero de intervenciones
(p=0,161), y el numero de RNM resueltos (p=0,664) al inicio y final, a pesar del
descenso de RNM gracias a la resolucién por la intervencién.

Respecto a los resultados de PRM y RNM obtenidos en los otros estudios realizados
en Oficinas de Farmacia sobre pacientes hipotiroideos '® y sobre pacientes con
disfuncién tiroidea (hipotiroidismo e hipertiroidismo)'’, se afirma que obtienen
resultados en la misma linea, pues al igual que en el presente estudio, consiguieron
reducir en algunos casos o eliminar en otros casos, la presencia de PRM y/o RNM al
final del SFT.
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El estudio de P.Bofi realizado entre octubre del 2007 y diciembre del 2008, obtuvo
los siguientes PRM en general, es decir, tanto para levotiroxina como para otros
medicamentos: problemas de dosis, pauta o administracién no adecuada (33,0%),
problemas de salud insuficientemente tratados (17,0%), otros problemas de salud
que afectan al tratamiento (13,0%), incumplimiento (8,0%) y probabilidad de efectos
adversos (4,0%). Consiguieron pasar de un 8,0% a un 5,0% los RNM de necesidad,
de un 55,0% a un 35,0% los RNM de efectividad y de un 12,0% a un 0% los RNM de
seguridad '®. Mientras que en éste estudio los tipos de PRM mayoritarios durante
todo el SFT son: administracion errénea seguido de incumplimiento, para el caso de
levotiroxina (Figura  20), e incumplimiento seguido de problema de salud
insuficientemente tratado para otros medicamentos diferentes a levotiroxina (Figura
23).

Ademas afirmaron, al igual que como ya se ha afirmado en nuestro estudio, que a lo
largo del SFT van disminuyendo el niumero de intervenciones y comunicaciones
realizadas al ir disminuyendo el nimero de PRM y/o RNM a resolver'®.

En el estudio de M.Plasencia publicado en el afio 2003 y por tanto basados en la
definiciébn y clasificacion de PRM del Primer Consenso de Granada (1998),
encontraron 19 PRM manifestados, de los cuales un 3,0% tipo PRM1 (necesidad),
2,0% tipo PRM2 (innecesario), 1,0% tipo PRM4 (infradosis) y el 13,0% restante PRM
de seguridad, concluyendo que los PRM6 (seguridad) son los més frecuentes '’.

Debido a que en ambos estudios no diferencian entre PRM y RNM para levotiroxina
de PRM y RNM para otros medicamentos diferentes a levotiroxina no se hacen mas
comparaciones.

5.14. Relacion entre Presion Arterial y los niveles de TSH.

De las Tablas 65 y 66, se afirma que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre la presion arterial 6ptima al inicio y los valores de TSH al inicio
(p=0,255) y la presion arterial 6ptima al final y los valores de TSH al final (p=0,536).

La unica relacién posible a destacar aparece al inicio del SFT, pues los pacientes
que muestran niveles de TSH superiores no tienen valores de presion arterial
Optimos.

A los 6 meses, tanto los pacientes con presién arterial éptima como los que no,
muestran medias practicamente iguales de TSH.

5.15. Relacion entre el IMC y los niveles de TSH
No aparecen diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de IMC al
inicio y los de TSH al inicio (p=0,714) y los niveles de IMC al final y los de TSH al
final (p=0,125) (Tabla 72 y 73).
En el estudio de P.Bofi, donde algunos de los pacientes con hipotiroidismo son

sometidos a dieta, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los pacientes sometidos a dieta que lograron control tiroideo (p=0,136 y p=266
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segun prueba Chi-cuadrado de Pearson y Estadistico exacto de Fisher
respectivamente para el inicio y p=0,417 y p=0,406 segun prueba Chi-cuadrado de
Pearson y Estadistico exacto de Fisher respectivamente para el final), a pesar de
que al final, 6 de los 7 pacientes sometidos a dieta en algin momento del estudio
mostraron parametros tiroideos controlados ®.

5.16. Relacion entre el control tiroideo y el control de la glucemia
basal

Segun los resultados representados en las Tablas 81, 85 y 86, no aparecen
diferencias estadisticamente significativas entre el control tiroideo al inicio y el control
de la glucemia basal al inicio (p=0,470 segun Test Chi cuadrado de Pearson y
p=0,160 segun T de Student), ni con la relacion control tiroideo al final y control de
GB al final (p=0,720 segun T de Student).

Presentando al inicio los pacientes con control tiroideo un valor medio de GB de
97,50mg/dl (£15,727), siendo para los pacientes sin control tiroideo de 124,14mg/dl
(£76,283). Mientras que al final, los valores medios de GB son similares tanto para
pacientes con control tiroideo como sin control tiroideo, pues el valor medio de GB
para los pacientes con control tiroideo es de 94,09 mg/dl (£7,280) y de
96mg/dI(+£2,828) para los pacientes sin control tiroideo

Hay un mayor porcentaje de pacientes con control tiroideo y control de GB al final del
SFT respecto al porcentaje inicial. Manifestando el porcentaje de pacientes que no
tienen control tiroideo y si control de GB un descenso respecto al inicial (Tablas 79 y
80).

Igual ocurre en el estudio de P.Bofi '8, ya comentado en la parte de discusién de los
resultados de GB.

En esta linea, un estudio concluydé que existian evidencias experimentales de que
tanto en el hipotiroidismo como en el hipertiroidismo existe una disminuciéon a la
sensibilidad de la insulina. La existencia de resistencia a la insulina en hipotiroidismo
sugirié que hay una clara interaccion entre las hormonas tiroideas y la accion de la
insulina en los tejidos. En este estudié se objetivd una asociacion directa entre los
niveles de TSH y la segunda fase de secrecion de la insulina sélo en los pacientes
hipotiroideos, y una asociacion inversa entre la T4 libre y la segunda fase de
secrecion de la insulina, esto indicaba que la falta de accién de hormonas tiroideas
en los tejidos es el mecanismo responsable de la resistencia a la insulina en estos
pacientes.

La disminucién a la sensibilidad de la insulina persistia debido a una disminucién en
la sintesis de un factor que podria tener una influencia fundamental en el transporte
de glucosa no mediada por insulina en pacientes hipotiroideos *’.
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5.17. Relacion entre el control tiroideo y el control de colesterol total.

Al igual que ocurre con el control tiroideo y el control de GB, tampoco aparecen
diferencias estadisticamente significativas para el control tiroideo al inicio y control
de colesterol total al inicio (p=0,884 segun Test Chi cuadrado de Pearson y p=0,288
segun T de Student), ni para el control tiroideo al final y control de colesterol total al
final (p=0,664 segun Test Chi cuadrado de Pearson y p=0,393 segun T de Student)
(Tablas 84, 85 y 86). Presentando al inicio del SFT los pacientes con control tiroideo
un valor medio de colesterol total de 181,39mg/dI(x48,795) vy de
158,86mg/dI(£39,172) para los pacientes sin control tiroideo. Mientras que al final del
SFT los pacientes con control tiroideo presentan un valor medio de colesterol total de
169mg/dI(£35,769) y de 146,50mg/dI(£12,021) para los pacientes que no presentan
control tiroideo (Tablas 84, 85y 86).

Pues otro estudio®, no encontré una asociacién entre hipotiroidismo subclinico y
dislipidemia. Aunque obtuvieron valores de CT y LDL-c mas elevados en pacientes
con hipotiroidismo subclinico y indicaron que aun cuando dichas alteraciones
pueden no ser causadas por alteraciones en los valores de TSH, el hipotiroidismo
subclinico puede actuar como factor agravante para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular mediante aterogénesis.

En otro estudio *', se encontraron valores medios de CT dentro de los valores de
referencia, pero cuando los niveles de TSH eran mayores de 10pUl/ml si habia
incrementos de CT y LDL y descensos de HDL. Mientras que en nuestro estudio, al
igual que en el de P.Bofi '®, se encuentran valores de CT superiores a los de
referencia con TSH inferiores a 10pUI/ml.

El estudio de L.Forga 2, obtuvo que las cifras de CT no se modificaron al normalizar
los niveles de TSH.

Durante los 6 meses de SFT disminuye el porcentaje de pacientes que presentan
control tiroideo y no control del colesterol total, ocurriendo lo mismo con el porcentaje
de pacientes que no presentan control tiroideo y si control del colesterol total. Ambas
afirmaciones nos llevan a confirmar el aumento del porcentaje de pacientes que
presentan control tiroideo y control del colesterol total al final del estudio respecto al
porcentaje inicial (Tablas 82 y 83), pasando de un 60,0% a un 84,0%.

Igual ocurre en otros estudios ya comentados en la parte de discusidon de resultados
de CT, de un 70,0% a un 95,5% '®.

Se consigue pasar en el presente estudio, de un 16,0% a un 8,0% de pacientes que
no presentan control de CT, mientras que en el estudio de P.Bofi, consiguieron
pasar de un 30,0% a un 5,0% de pacientes con valores de CT no controlados 2.
Resultados inferiores a los obtenidos por otro estudio sobre frecuencia de
hipotiroidismo subclinico y su relacion con dislipidemia y desarrollo de la enfermedad
cardiovascular en pacientes jubilados. Obtuvieron una prevalencia de pacientes no
controlados de un 74,60% de alteraciones lipidicas en la poblacién estudiada .

Se puede afirmar, al igual que ya hacen otros autores '®, que esta diferencia en el
porcentaje de pacientes no controlados se debe a la diferencia de edad entre los
pacientes de un estudio y otro, siendo la media de edad en el presente estudio de
45,80 afos (+18,005), en el de P. Bofi de 53,20afo0s (+13,81) '® y en el otro estudio
son pacientes jubilados, incluyendo mujeres y hombres®. Puesto que la prevalencia
de dislipidemias aumenta con la edad y es mayor en hombre que en mujeres.
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Un estudio realizado en hipotiroidismo subclinico obtuvo que un 25-50% de los
pacientes con hipotiroidismo subclinico presentaron sintomas que mejoraron con
tratamiento sustitutivo al normalizarse los valores de TSH, comparandolo con
placebo, y afirmaron que el tratamiento puede prevenir la progresion a
hipotiroidismo clinico, mejorar los sintomas, mejorar el perfil lipidico y como
consecuencia, la mortalidad cardiovascular, aunque no existen estudios de suficiente
calidad que lo demuestren *°.

Mientras que una revision Cochrane encontr6 que el tratamiento sustitutivo con
levotiroxina no produjo mejoria en la supervivencia ni disminucién de la morbilidad
cardiovascular. Sin encontrar diferencias significativas entre los grupos de
intervencion en calidad de vida relacionada con la salud ni en los sintomas*. Pero
algunas pruebas indican que mejora algunos parametros del perfil lipidico y de la
funcion ventricular izquierda 3% *°.

5.18. Relacion entre la edad y el cumplimiento del tratamiento de
levotiroxina

No se han encontrado diferencias significativas entre la edad y el cumplimiento del
tratamiento de levotiroxina tanto al inicio como al final del estudio (valores de
p=0,208 para el inicio y p=0,668 para el final) (Tablas 95 y 96). Siendo la media de
edad de los pacientes que cumplen con su tratamiento de levotiroxina al inicio del
estudio de 42,65 anos (£18,486) y de 52,50 afos (+15,964) para los no cumplidores
de levotiroxina (Tabla 95). Mientras que al final del SFT la edad del Unico paciente
incumplidor al tratamiento de levotiroxina es de 38 afios (también es incumplidor a
los otros tratamientos que presenta), siendo la media de edad de los 24 pacientes
cumplidores de levotiroxina de 46,13 afos (x18,317) (Tabla 96).

En esta linea, aunque no referido concretamente al cumplimiento de levotiroxina, el
estudio de E.Ruiz no obtuvo diferencias estadisticamente significativas entre el
cumplimiento de los pacientes segun edad, p=0,242 al inicio y p=0,075, presentando
una mayoria de pacientes edad comprendida entre 61 y 70 afios .

5.19. Relacion entre la edad y el conocimiento del paciente sobre
levotiroxina.

No aparecen diferencias estadisticamente significativas entre la edad y el CPM
levotiroxina, para el inicio p=0,084 y para el final del estudio p=0,053 (Tabla 101).

Los pacientes que presentan mayor conocimiento del medicamento tanto al inicio
como al final son los pacientes con edades comprendidas entre 19-34 anos (valor
medio de CPM al inicio de 1,2780(x0,05003) y al final de 1,4007(+0,15255)),
mientras que los que presentan menor conocimiento del medicamento al inicio son
los de edad entre 55-74 afnos (valor medio de CPM de 0,7854(+0,16518)) y al final
del estudio los mayores de 75 afos (valor medio de CPM de 1,0180(+0,15415))
seguidos de los de edad entre 55-74 anos (valor medio de CPM de
1,0306(x0,07615)).

Resultados en la misma linea a los obtenidos en el estudio de P.Garcia, que afirmé
que el conocimiento es inferior cuanto mayor es la edad del paciente®.
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Los pacientes que adquieren mas conocimiento del medicamento durante el SFT
son los de edades entre 55-74 afos, ya que son de los pacientes con menor
conocimiento, seguidos de los de edades comprendidas entre 35-54. Siendo los
pacientes que menor conocimiento adquieren los de edad entre 19-34 anos, ya que
estos presentan mayor grado de conocimiento respecto al resto de pacientes (Tabla
100).

5.20. Relacion entre el nivel de estudios y el conocimiento del
paciente sobre levotiroxina.

Aparecen diferencias estadisticamente significativas tanto para el nivel de estudios
del paciente y su CPM levotiroxina al inicio (p=0,022) como para el nivel de estudios
del paciente y su CPM levotiroxina al final (p=0,003) (Tabla 103).

Segun los resultados representados en la Tabla 102, tanto para el inicio como para
los 6 meses, los pacientes que presentan mayor conocimiento sobre su tratamiento
de levotiroxina son los de mayor nivel de estudios ( para ellos, al inicio el valor medio
de CPM es de 1,1635(+0,23122) y al final de 1,4215(x£0,12940)), siendo los que
menor conocimiento presentan los pacientes sin estudios (para estos pacientes, al
inicio el valor medio de CPM es de 0,7171(+£0,25222) y al final de 0,9837(+0,11581)).
Por lo que en la clasificacion de los distintos niveles de estudios, el CPM disminuye
al disminuir el nivel de estudios:

Pacientes con estudios universitarios (Diplomado/Licenciado). | > CPM
Pacientes con estudios secundarios (Bachillerato/FP).

Pacientes con estudios primarios.

Pacientes sin estudios. < CPM

Afirmacion igual a la de otro estudio’, de forma que cuanto mayor es el nivel de
estudios menor es la prevalencia de no conocimiento del medicamento.

Ademas, Pilar Garcia'® obtuvo que la mayoria de la poblacién de estudio no
trabajaba y que esta categoria encerré la mayor prevalencia de falta de
conocimiento, siendo estadisticamente significativa. Igual afirmd que el numero de
medicamentos que toma el paciente es un factor de riesgo para la falta de
conocimiento del paciente sobre su medicamento. De forma que la Polimedicacion
triplica el riesgo de no conocer el medicamento frente a la monoterapia.
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5.21. Relacion entre el conocimiento sobre el medicamento y el
cumplimiento del paciente al tratamiento de levotiroxina.

No aparecen diferencias estadisticamente significativas entre el CPM levotiroxina al
inicio y el cumplimiento del tratamiento al inicio (p=0,343), al igual que ocurre con el
CPM levotiroxina al final y el cumplimiento del tratamiento al final (p=0,259) (Tabla
105).

De la Tabla 104 se concluye que: al inicio, de los pacientes que no cumplen el
tratamiento de levotiroxina (32,0%) el valor medio de CPM es de 0,8355(+0,26168)
y de los que cumplen (68,0%) de 0,9417(+0,25307). En cuanto al valor medio de
CPM la diferencia entre los que cumplen y los que no cumplen es minima. Pero aun
asi, los pacientes que cumplen el tratamiento de levotiroxina presentan mayor valor
medio de CPM que los pacientes que no cumplen con el tratamiento.

Al final, el valor real y no el valor medio de CPM para el unico paciente incumplidor
del tratamiento de levotiroxina (4,0%) es de 1,3300. Siendo el valor medio de CPM
para los 24 pacientes cumplidores (96,0%) de 1,1114 (£0,18494).

Otro estudio ' al clasificar a los pacientes en funcién de su nivel cultural y
cumplimiento, obtuvo que los grupos de sin estudios o estudios primarios eran
mayoritariamente incumplidores aunque no encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p=0,211). Ocurriendo lo contrario en los grupos de pacientes con
estudios secundarios o universitarios que obtuvo una mayoria de pacientes
cumplidores, principalmente en los universitarios.

Afirmacion igual a la de otros estudios '* '°, de forma que cuanto mayor es el nivel
de estudios menor es la prevalencia de no conocimiento del medicamento y a mayor
nivel cultural del paciente mayor grado de cumplimiento.

5.22. Relacion entre el incumplimiento del tratamiento de levotiroxina
y la presencia de PRM y/o RNM levotiroxina.

Al inicio; aparecen diferencias estadisticamente significativas entre el incumplimiento
de levotiroxina y la presencia de PRM levotiroxina (p=0,004). Siendo la media de
PRM para los pacientes incumplidores (32,0%) de 1,75(x0,707) y para los
cumplidores (68,0%) de 0,71(x0,772) (Tabla 108).

Al inicio del SFT no hay presencia de RNM.

A los 3 meses de SFT; aparecen diferencias estadisticamente significativas tanto
para el incumplimiento del tratamiento de levotiroxina con la presencia de PRM
levotiroxina (p=0,000), como para el incumplimiento del tratamiento de levotiroxina
con la presencia de RNM levotiroxina (p=0,001). Siendo la media de PRM para los
pacientes incumplidores de levotiroxina (12,0%) de 2,33(x0,577) y para los
cumplidores (88,0%) de 0,09(+0,294). Y la media de RNM para los incumplidores
(12,0%) de 0,67(x0,577) y para los cumplidores del tratamiento de levotiroxina
(88,0%) de 0,05(+0,213) (Tabla 109).

Al final; aparecen diferencias estadisticamente significativas entre el incumplimiento
de levotiroxina y la presencia de PRM levotiroxina (p<0,001). Siendo el nimero (y no
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la media) de PRM para el unico pacientes incumplidor (4,0%) de 2 PRM y para los
cumplidores (96,0%) una media de 0,04(+0,204) (Tabla 110).
Al inicio del SFT no hay presencia de RNM.

Segun estos datos se observa que durante todo el estudio presentan mayor valor
medio de PRM y/o RNM aquellos pacientes incumplidores. Confirmandose asi la
afirmacién dada por otros autores “El adecuado proceso de uso aumenta la
probabilidad de obtener resultados positivos, mientras que fallos en el proceso de
uso aumentan el riesgo de obtener resultados negativos” .

5.23. Relacion entre el incumplimiento de otros medicamentos
diferentes al del tratamiento del hipotiroidismo y la presencia de
PRM y/o RNM diferentes a los del tratamiento del hipotiroidismo
(levotiroxina).

Al inicio; aparecen diferencias estadisticamente significativas tanto para el
incumplimiento de otros medicamentos (no levotiroxina) con la presencia de PRM de
otros medicamentos (p<0,001), como para el incumplimiento del tratamiento de otros
medicamentos (no levotiroxina) con la presencia de RNM de otros medicamentos
(p=0,010). Siendo la media de PRM para los pacientes incumplidores de otros
tratamientos (36,0%) de 3,78(x2,949) y para los cumplidores (64,0%) de
0,06(+0,250). Y la media de RNM para los incumplidores (36,0%) de 0,78(+0,972) y
para los cumplidores (64,0%) de 0,06(+0,250) (Tabla 111).

A los 3 meses; aparecen diferencias estadisticamente significativas tanto para el
incumplimiento de otros medicamentos (no levotiroxina) con la presencia de PRM de
otros medicamentos (p<0,001), como para el incumplimiento del tratamiento de otros
medicamentos (no levotiroxina) con la presencia de RNM de otros medicamentos
(p=0,031). Siendo la media de PRM para los pacientes incumplidores de otros
tratamientos diferentes a levotiroxina (12,0%) de 4,33(+1,528) y para los cumplidores
(88,0%) de 0,09(x0,426). Y la media de RNM para los incumplidores (12,0%) de
1,0(x1,732) y para los cumplidores de otros tratamientos diferentes a levotiroxina a
los 3 meses de SFT (88,0%) de 0,14(£0,351) (Tabla 112).

Al final del estudio; aparecen diferencias estadisticamente significativas para el
incumplimiento de otros medicamentos (no levotiroxina) con la presencia de PRM de
otros medicamentos (p<0,001), no presentando diferencias significativas el
incumplimiento del tratamiento de otros medicamentos (no levotiroxina) con la
presencia de RNM de otros medicamentos (p=0,627). Siendo el numero (y no la
media) de PRM para el Unico paciente incumplidor de otros tratamientos diferentes a
levotiroxina (4,0%) de 4 PRM vy para los 24 pacientes cumplidores (96,0%) aparece
una media de PRM de 0,04(%0,204).

El paciente incumplidor (4,0%) no presenta RNM, mientras que para los cumplidores
de otros tratamientos diferentes a levotiroxina a los 6 meses de SFT (96,0%) el valor
medio de RNM es de 0,21(x£0,415) (Tabla 113).

Por lo general, e igual que ocurre para la levotiroxina comentada anteriormente, los
pacientes incumplidores presentan mayor valor medio de PRM y/ o RNM que los
pacientes cumplidores. Confirmandose aqui también el enunciado comentado
anteriormente dado por otros autores’’
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6. CONCLUSIONES:

. El seguimiento farmacoterapéutico ha disminuido los valores de peso (Kg),
Indice de Masa Corporal, Presion Arterial Sistélica, Presion Arterial Diastélica
y Frecuencia Cardiaca, ha eliminado los Sintomas de Mal Control Tiroideo
(cansancio y decaimiento, aumento de peso y diarrea), manteniéndose
controlados los valores de hormona estimulante del tiroides, colesterol total y
glucemia basal durante el periodo de estudio.

. Segun los Documentos de Consenso de las guias clinicas, se ha aumentado
un 20% los pacientes con hormona estimulante del tiroides controlada, un
28% los pacientes sin Sintomas de Mal Control Tiroideo, un 8% los pacientes
con glucemia basal controlada, un 8% los pacientes con colesterol total
controlado y un 8% los pacientes con presion arterial controlada.

. El seguimiento farmacoterapéutico ha resuelto el 89,3% de los Problemas
Relacionados con el Medicamento levotiroxina, de los cuales un 56% son de
administracion errénea, un 20% de conservacion inadecuada, otro 20% de
incumplimiento y un 4% problema de salud insuficientemente tratado .
También ha resuelto el 100% de Resultados Negativos del Medicamento
levotiroxina, de los cuales un 66,67%son de inefectividad cuantitativa y un
33,33% de inseguridad cuantitativa.

. Se han resuelto el 88,9% de los Problemas Relacionados con otros
Medicamentos diferentes a levotiroxina, de los cuales un 87,5% son de
incumplimiento, un 9,4% de problemas de salud insuficientemente tratados y
un 3,1% probabilidad de efectos adversos. Mientras que para los Resultados
Negativos asociados a otros Medicamentos diferentes a levotiroxina se ha
resuelto el 72,7%, de los cuales un 50% son inefectividad cuantitativa, un
37,5% problemas de salud no tratados y 12,5% inseguridad no cuantitativa.

. Se ha aumentado un 16% el cumplimiento de levotiroxina y un 47% el
cumplimiento de otros medicamentos.

En general, sin diferenciar entre cumplidores de levotiroxina y cumplidores de
otros medicamentos, se ha conseguido aumentar un 36% los pacientes
cumplidores gracias al seguimiento farmacoterapéutico.

. El seguimiento farmacoterapéutico junto con la informacion dada a los
pacientes tanto oral como escrita ha aumentado un 12% el conocimiento
sobre el tratamiento con levotiroxina.

. Los resultados de este trabajo han demostrado que la intervencion
farmacéutica basada en el SFT y la educacién sanitaria han sido Uutiles para
mejorar la salud de los pacientes hipotiroideos.

El seguimiento de estos pacientes ha sido de interés debido a la
sintomatologia tan poco especifica que puede indicar un mal control tiroideo
(cansancio, aumento de peso, caida del cabello, ...) y que facilmente puede
detectarse desde la Oficina de Farmacia.
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8. ANEXOS

Anexo |: Brief Medication Questionnaire (BMQ) (Breve cuestionario de la medicacion).

1. Por favor, enumere todos los medicamentos que tomé la semana pasada. Para cada
medicamento enumerado, por favor responda a las siguientes preguntas (a-g)

a. Nombre del medicamento

b. ¢ Cuantos dias lo tom6 usted?

c. ¢ Cuantas veces al dia lo tom6?

d. ¢ Cuantas pastillas tom6 cada vez?

e. ¢Cuantas veces dej6é de tomar una pastilla?

f. ¢ Por qué razon la tomaba usted?

g. ¢ Como le funcionan los medicamentos? (1= bien, 2= normal, 3= mal)

a) b) c) d) e) f) g)

2. ¢ Le molesta de algin modo alguno de sus medicamentos? Si No

a. S| RESPONDE SI, por favor indique debajo el nombre del medicamento y cuanto le
molesta.

¢, Cuanto le molesta?

Medicamento Mucho Algo Unpoco Nada ;De qué modo le molesta?

3. Debajo hay una lista de problemas que la gente puede tener a veces con sus
medicamentos. Por favor, indique como le afecta cada uno de los siguientes:
Mucho Algo Nada ;Qué medicamento?

a. Abrir o cerrar el bote/caja de medicamentos
b. Leer la letra impresa en el bote/caja
c. Recordar tomar todas las pastillas
d. Conseguir sus medicamentos a tiempo
e. Tomar tantas pastillas al mismo tiempo
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Anexo II: Cuestionario: Conocimiento del paciente sobre sus medicamentos para
hipotiroidismo.

¢, COmo se llama este medicamento?........cccccoveciiiieee e,

¢, Gonoce el nombre del medicamento?( Si, NO)..cceeccveeeeiiiieee e

¢, Desde cuando esta tomando/ utilizando este medicamento”...............

¢, Cuantos medicamentos esta tomando ademas de éste?.....................
1. ¢PARA QUE TIENE QUE TOMAR ESTE MEDICAMENTO?
2. ¢QUE CANTIDAD DEBE TOMAR/ UTILIZAR DE ESTE MEDICAMENTO?
3. ¢CADA CUANTO TIENE QUE TOMAR/UTILIZAR ESTE MEDICAMENTO?

4. {HASTA CUANDO TIENE QUE TOMAR/UTILIZAR ESTE MEDICAMENTO?

5. COMO DEBE TOMAR/UTILIZAR ESTE MEDICAMENTO?

el

6. ¢HA DE TENER ALGUNA PRECAUCION CUANDO TOMA/UTILIZA ESTE

MEDICAMENTO? ;CUAL?

7. ¢QUE EFECTOS ADVERSOS CONOCE USTED DE ESTE MEDICAMENTO?

8. ¢(ANTE QUE PROBLEMA DE SALUD O SITUACION ESPECIAL NO DEBE

TOMAR/UTILIZAR ESTE MEDICAMENTQO?

9. ;COMO SABE SI EL MEDICAMENTO LE HACE EFECTO?

10. ;QUE MEDICAMENTOS O ALIMENTOS DEBE EVITAR TOMAR MIENTRAS USE

ESTE MEDICAMENTO?

11. ; COMO DEBE CONSERVAR SU MEDICAMENTO?
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El problema de salud para el que toma este medicamento le preocupa ¢Bastante,
regular o poco?

¢ Quién le dijo que tomara/utilizara este medicamento? Médico/farmacéutico/otros

Profesion
Amas de casa/jubilados / paro
Trabajos manuales no cualificados
Trabajos manuales cualificados
Administrativo y comerciantes
Universitarios
Clase dirigente y empresarios

Nivel de estudios
Sin estudios
Estudios primarios
Estudios secundarios (Bachillerato/FP)
Estudios universitarios (Diplomado/ licenciados)
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Anexo lll. Consentimiento informado.

El objetivo de este estudio es describir como es el efecto del Seguimiento
farmacoterapéutico (segun el método Dader), la adherencia al tratamiento y el conocimiento
del tratamiento con levotiroxina en pacientes con hipotiroidismo, en la deteccion de malos
ajustes en el tratamiento con Levotiroxina y en la consecucién de los objetivos terapéuticos
en estos pacientes que acuden a la Oficina de Farmacia Concepcién Mingorance Martin, El
Cuervo de Sevilla.

Para ello se realizara una primera entrevista en la que acudird con su bolsa de
medicamentos, los informes médicos (si posee) y las Ultimas analiticas que se haya
realizado. En esta entrevista se le haran preguntas sobre su medicacion, problemas de
salud, sobre el conocimiento del medicamento para el hipotiroidismo, sobre los signos y
sintomas de la disfuncion tiroidea y una serie de preguntas relacionadas con el cumplimiento
de su tratamiento.

En esta primera entrevista se le pesara y se le tomara la tension arterial.

A partir de aqui el farmacéutico le realizara seguimiento farmacoterapéutico durante 6
meses, con el objetivo basico de optimizar los resultados de su tratamiento.

El farmacéutico le dara toda la informacion que desee y le resolvera las dudas que tenga
sobre su enfermedad y medicacion.

Su participacién es totalmente voluntaria y se podra retirar del estudio cuando desee, sin
tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en su atencién habitual en la farmacia.

La informacion que nos suministre y obtengamos sera confidencial. Su nombre no aparecera
en ningun informe de este estudio.

Si usted acepta participar en el estudio le ruego firme el consentimiento informado:

Yo,

He sido informado del estudio y he leido la hoja de consentimiento informado. Acepto
participar libremente en el estudio.

Fecha y firma del paciente: Fecha y firma del investigador:
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Anexo IV. Hoja de informacién para pacientes hipotiroideos.

La glandula tiroides esta ubicada en la parte anterior del cuello, debajo de la laringe
rodeando a la traquea a nivel del cartilago tiroides o nuez de Adan. Tiene forma bilobulada
unida por un estrecho istmo.

Produce dos hormonas: Triyodotironina (T3) y Tiroxina (T4), encargadas del control
metabdlico del organismo y esenciales para el funcionamiento de todos los tejidos
corporales.

¢ Qué es el hipotiroidismo?

Es un estado en que la glandula tiroides es poco activa, no produce suficiente hormona
tiroidea por lo que hay bajos niveles de hormona en la sangre.

Es mas frecuente en mujeres que en hombres, aumenta con la edad y tiende a producirse
en familias (hereditario).

¢ Cuales son los sintomas?

En el hipotiroidismo, el organismo funciona con mayor lentitud debido a la falta de hormonas
tiroideas. Pudiendo sentir las personas que lo padecen debilidad, fatiga, somnolencia, dolor
muscular o articular, estrefiimiento, aumento de peso involuntario, depresién, intolerancia al
frio, piel seca y escamosa, ufas y pelo débil y quebradizo, palidez, irregularidades en la
menstruacion.

Algunos pacientes pueden desarrollar un hinchazén delante del cuello debido al aumento de
la glandula tiroides llamada bocio.

Si el hipotiroidismo no se trata pueden aparecer diversas complicaciones entre las que se
incluye la enfermedad cardiaca.

¢ Cual es la causa del hipotiroidismo?

Existen muchas causas pero en la mayoria de los casos, es producida por una enfermedad
autoinmune (tiroiditis de Hashimoto) en la que el sistema inmunoldégico que defiende al
organismo de infecciones, ataca y destruye las células del tiroides de modo que no quedan
suficientes células para producir una cantidad adecuada de hormona tiroidea.

Otras causas son:

Puede aparecer a consecuencia del tratamiento de hipertiroidismo, tras la extirpacion
quirurgica de la glandula tiroides o por medicamentos.

Por medicamentos para tratar otras enfermedades.

Por inflamacién de la glandula causada por virus.

Por problemas en la glandula pituitaria o hipdfisis.

Por deficiencias en el tiroides desde el nacimiento (Hipotiroidismo congénito).

¢ Como se diagnostica?
A través de los sintomas del paciente el médico realiza una exploracién fisica y un analisis
de laboratorio.
Los sintomas del hipotiroidismo son muy inespecificos y no todas las personas con
hipotiroidismo los manifiestan todos. Por ello, para poder afirmar que una persona es
hipotiroidea se necesita un andlisis de sangre en el que se midan los niveles plasmaticos de:
TSH (hormona estimulante del tiroides): mide la cantidad de hormona T, que se le
pide al tiroides que produzca. Una TSH elevada es caracteristica del hipotiroidismo, se le
pide al tiroides producir mas T, porque no hay suficiente en la sangre.
T, : Mide la cantidad de hormona T, que hay en la sangre. En el hipotiroidismo suele
estar baja.
Pero podemos encontrar personas con TSH elevada y T, normal, esto nos indica casos de
hipotiroidismo leve o que estd aun en sus comienzos.
En la analitica podemos encontrar otras alteraciones frecuentes en personas hipotiroideas:
niveles de colesterol altos, niveles altos de enzimas hepaticas, prolactina sérica elevada,
sodio sérico bajo, anemia.
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¢, Como se trata?

Por lo general el hipotiroidismo no se cura, pero casi todos los pacientes se controlan
adecuadamente.

El hipotiroidismo se trata con un medicamento llamado Levotiroxina, que reemplaza a la
levotiroxina que el organismo no produce, alcanzando niveles normales de hormona T,y
recuperando la actividad normal del organismo.

Cada paciente necesita una cantidad determinada de Levotiroxina. Si se toma menos de lo
gue se necesita, los sintomas del hipotiroidismo pueden persistir, mientras que si se toma
demasiada hormona puede aparecer insomnio, nerviosismo y taquicardia.

Cada afno se debe hacer una analitica para comprobar que los niveles de TSH y T, siguen
dentro de los valores normales y para asegurar que la cantidad de Levotiroxina es la que se
necesita. De no ser asi el médico modificara la dosis que se toma y volvera a repetir el
analisis en unos pocos meses.

En la farmacia existen marcas comerciales que contienen levotiroxina, como son Eutirox®,
Levothroid® y Dexnon®.

Si usted tiene hipotiroidismo el médico le habra recetado uno de estos medicamentos que
tendra que tomar todos los dias, en una sola toma, por la manana con agua y el estomago
vacio (no tomar con soja). Es un tratamiento para toda la vida.

Cualquier _modificacion _que necesite _en su_tratamiento debe ser realizada
exclusivamente por su médico tras una comprobacion analitica.

¢ Como conservar el medicamento?
Conservar el medicamento en su envase original para protegerlo de la luz y en un lugar
fresco y seco. No conservar a T¢>25°C.

Contraindicaciones de la Levotiroxina
Alergia a la Levotiroxina, disfuncion no tratada del tiroides, enfermedad aguda del corazén
(infarto o inflamacién del miocardio).

Precauciones de la Levotiroxina

Especial precaucion en caso de angina de pecho, insuficiencia cardiaca-latidos rapidos e
irregulares, hipertension arterial y/o arteriosclerosis, medicamentos antidiabéticos vy
anticoagulantes (medicamentos derivados de las cumarinas).

Efectos adversos de la levotiroxina

Latidos del corazon irregulares o rapidos, dolor en el pecho, dolor de cabeza, debilidad
muscular o calambres, calor y enrojecimiento de la cara, fiebre, vomitos, alteraciones de la
menstruacién, pseudotumor cerebral (aumenta la presién del crdneo con hinchazén en los
0jos), temblores, agitacién, alteraciones del suefo, sudoracién excesiva, pérdida de peso y
diarrea.

Especial atencion en:

Nifos: la falta de hormona tiroidea produce retraso en el crecimiento y disminucion
de las capacidades intelectivas.

Embarazadas: se ha relacionado con hipertensién en el embarazo. Si falta hormona
al feto aparece retraso mental.

Ancianos: pueden confundirse los sintomas de hipotiroidismo con otras
enfermedades o achacarse a la edad.

132



133



