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Objetivo: revisar el concepto de multimorbilidad y los
aspectos relacionados con la polifarmacia. Material y
métodos: se realizd una revision critica basada en la
informacion de ensayos clinicos y estudios observacio-
nales sobre multimorbilidad, disponibles en Medline,
actualizada a fecha de 31 de diciembre de 2012. Resul-
tados y conclusiones: el conocimiento basico actual
sobre lainterrelacidon de enfermedades es muy limitado,
en parte porgue el método cientifico que maximiza la
validez interna pero excluye los pacientes con comor-
bilidad. El paciente anciano habitualmente es excluido
de los estudios en los que se basan las gufas clinicas.
Deberian existir mecanismos por los que el sistema
sanitario se asegurara la correcta representacion de las
poblaciones a las que finalmente se van a aplicar los
tratamientos farmacoldgicos. Debemos profundizar en
la optimizacion del uso de farmacos con efectos sinér-
gicos en los cluster o combinaciones de enfermedades.
Palabras clave: multimorhilidad, comorbilidad, pluripa-
tologia, complejidad, polifarmacia, anciano, iatrogenia.
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Objetivo

El objetivo del siguiente articulo es revisar y definir el
concepto de multimorhilidad y sus consecuencias a nivel
farmacoldgico. Desde una perspectiva global, se evaldan
aspectos relacionados con la polifarmacia inherente a
esta tipologia de paciente y se aporta una vision alter-
nativa a la convencional, explorando las posibilidades de
un tratamiento individualizado y acorde a la situacion
especifica de cada paciente.

Introduccion

Un dia cualquiera acude a la consulta de su médico de
atencion primaria un paciente de 85 afos a recoger
recetas. Entre sus antecedentes personales destacan
una enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis, osteoartritis e
hipertension arterial. Viene acompafiado por su espo-
sa, convaleciente de un ingreso hospitalario y con un
deterioro cognitivo incipiente. Ambos tienen problemas
visuales y auditivos y precisan ayuda al menos parcial
para las actividades instrumentales de la vida diaria,
aungue de momento siguen viviendo en el domicilio.
Su médico de cabecera se plantea cudl seria el trata-
miento mas avalado por las diferentes guias de practica
clinicay si seria posible llevarlo a la practica real.

Durante los Ultimos afios el panorama sanitario se ha
moadificado de una manera abrumadora, con la apari-
cion de pacientes ancianos, pluripatoldgicos, crénicos
y complejos, frente al cudl, el sistema sanitario tiene
dificultades para adaptarse. Por ejemplo, en Navarra,
unreflejoindirecto de esta pluripatologfa lo objetivamos
mediante datos del Servicio de Prestaciones Farmacéu-
ticas, que muestra que el 42% de la poblacién mayor
de 75 afios tomaba 6 ¢ mas farmacos en el periodo
septiembre-noviembre de 2011. Ademas, el concepto
de multimorbilidad es cada dia méas importante y esto
se debe fundamentalmente a dos razones. Por un lado,
al envejecimiento poblacional (con lo cual el porcentaje
de personas con multimorbilidad estd aumentando
rdpidamente) y, por otro lado, el reto que supone a nivel
clinico la complejidad inherente al paciente con multi-
morbilidad?.

Actualmente el conocimiento basico sobre la interrela-
cion de enfermedades es muy limitado, en parte por la
confianza existente en un método cientifico que maxi-
miza la validez interna pero excluye los pacientes con
comorbilidad tanto en estudios epidemioldgicos como
en ensayos clinicos. Los intentos de estudiar la multi-
morbilidad chocan con la ausencia de una definicién y
cuantificacién consensuada internacionalmente.
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En la literatura médica, en numerosas ocasiones se
utilizan indiscriminadamente los términos comorbilidad,
multimorbilidad, fragilidad o complejidad. Por otra parte,
la concurrencia de mdltiples enfermedades conlleva la
necesidad de utilizar numerosos farmacos y las directri-
ces para utilizarlos en cada situacion clinica se basan en
datos de ensayos en pacientes con una sola enfermedad
y se extrapolan a paoblaciones no representadas en los
estudios. Este hecho siembra de dudas la actividad de
los médicos de atencion primaria sobre la pertinencia
del uso de numerosos farmacos, especialmente en
pacientes de edad avanzada o complejos.

¢Qué es la multimorbilidad y qué implica?

Por enfermedades crénicas entendemos aquellas
situaciones clinicas que duran mas de un afio, necesitan
atencién médica continuada y/o limitan las activida-
des de la vida diaria®. La mayoria de los pacientes con
enfermedades crdnicas tienen mas de una patologia
concomitante®. La enfermedad coronaria, por ejemplo,
se manifiesta de forma aislada solo en el 17% de los
pacientes”. En Espafa existen pocos datos disponibles
sobre el fendmeno de la multimorbilidad®, a pesar de que
en la consulta de atencidn primaria llega a ser de hasta
del 98% en mayores de 65 afios®”. El curso clinico de
estos pacientes todavia no se conoce bien®y esta muy
dificultado a nivel diagndstico por las importantes limi-
taciones metodoldgicas. En ancianos, por ejemplo, es
habitual el infradiagndstico de enfermedades cronicas®.
Cuando la combinacién de enfermedades incluye pato-
logias mentales y fisicas, la situacion es mas complejay
el prondstico suele ser todavia peor'®. Ademas, siguiendo
laley de los cuidados inversos de la multimorbilidad™*?,
la disponibilidad de los cuidados que proporcionamos
a estos pacientes es inversamente proporcional a las
necesidades de dichas poblaciones.

Antes de proseguir con la exposicién, es fundamental
aclarar algunos conceptos. La definicién formal de mul-
timorbilidad es la presencia de 2 0 mas enfermedades
diagnosticadas médicamente en el mismo individuo,
con el diagndstico de cada una de estas enfermedades
basado en criterios establecidos y no relacionadas
causalmente con el diagndstico primario. Feinstein
describio originalmente comorhbilidad como ‘cualquier
entidad distinta adicional que ha existido o puede ocurrir
durante el curso clinico de un paciente que presenta
una enfermedad indice bajo estudio™?. Posteriormente,
Van den Akker redefinio el concepto, reservando el
término multimorbilidad para describir la concurrencia
de mdltiples enfermedades agudas o crénicas y situa-
ciones médicas en la misma persona sin tener en cuenta
una enfermedad indice'“*®, Este concepto seria el mas
similar al de pluripatologia que diferentes autores han
cuantificado de muy diversas maneras segun el nimero,
tipo y gravedad de las enfermedades. Otro concepto a
tener en cuenta es el de carga de morbilidad (morbidity
burden), que equivaldria a la suma total de alteraciones
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fisioldgicas con impacto en la reserva individual’®. Esta
entidad esta intimamente vinculada al concepto geria-
trico de fragilidad’. Finalmente, cuando tenemos en
cuentade forma global al paciente con la interaccién de
aspectos no sanitarios, surge el concepto de complejidad
del paciente, similar pero méas amplio que el de la mera
complejidad clinica derivada de las enfermedades!®.

Podemos ver una representacion gréafica de estos con-
ceptos en la figura 1. En el paciente presentado, cada
una de las enfermedades descritas serfa la comorbili-
dad, en el caso de que decidiéramos que una de ellas
es la mas importante o nuestra enfermedad indice. Su
multimorbilidad o pluripatologia equivaldria al conjunto
de enfermedades numeradas y esto se complementaria
con los aspectos relacionados con la salud, como la
probable situacién de fragilidad que presenta. Por Ulti-
mo, nos quedaria valorar todos aguellos no sanitarios
(situacion social por ejemplo) que complementarian a
toda la informacion previa y que, de forma global, nos
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aproximarian al grado global de complejidad al que nos
enfrentamos.

La multimorbilidad tiene mdltiples consecuencias:
aumenta la estancia hospitalaria y el nimero de sus
complicaciones!®, empeora el grado de discapacidad?®,
lamortalidad?, el estado funcional y la calidad de vida?,
los reingresos® o el manejo adecuado de otras enfer-
medades concurrentes?. A nivel econdmico, los costes
de pacientes con al menos 3 enfermedades crénicas
suponen el 89% del presupuesto anual de Medicare,
aumentando de manera exponencial con el nimero de
problemas médicos?®%,

Cuantificacion de la multimorbilidad

La cuantificacion de la multimorbilidad se ha realizado
con numerosos indices y escalas? %, Existen métodos
sencillos como enumerar las distintas entidades o con-
tar el nimero de farmacos, lo cual nos ofrecera cierta
correlacion con el prondstico. Sin embargo, este recuen-
to asume, por ejemplo, que la psoriasis tiene el mismo
peso gue una neoplasia. Un sisterna mas adecuado es
crear indices acordes al impacto y a los resultados de
estas enfermedades. Charlson analizd de forma pionera
este concepto creando el indice méas extensamente
usado® aunque, en muchas ocasiones, la literatura
meédica lo utiliza como indice de multimorbilidad en vez
de comorhilidad. Este indice fue desarrollado a partir de
una cohorte de pacientes tratadas de cancer de mama
e incluye solo 19 enfermedades que no son representa-
tivas de la complejidad de los pacientes ancianos y que,
ademads, asigna la mayor puntuacién a enfermedades de
escasa prevalencia en el anciano como el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida.

Una revisién de los diferentes indices de comorbilidad
identificd otros que posiblemente puedan tener un
papel mds importante en poblaciones complejas como
los ancianos??8. Un ejemplo de estos indices serfa el
Cummulative Illness Rating Scale®, que podemos ver
resumido en la tabla 1, con unas breves instrucciones
sobre su uso. Sin embargo, el poder objetivar y cuan-
tificar la complejidad de los pacientes pluripatoldgicos
es un desafio®y se continlia debatiendo sobre aspectos
metodoldgicos basicos como el nimeroy tipo de enfer-
medades a considerar en cada estudio®,

Clasificacion de la multimorbilidad

Las combinaciones posibles de enfermedades son
infinitas, por lo que debemos estructurar el tipo de
relaciones entre las distintas enfermedades de un
mismo paciente. Badsicamente estas combinaciones
pueden ser concurrentes (coexistencia aleatoria de
enfermedades), agrupadas o clusters (asociaciones
estadisticamente significativas entre enfermedades
sin una explicacidn causal), causales (agrupacion de
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enfermedades con una relacion fisiopatoldgica como,
por ejemplo, compartir un factor de riesgo) o secunda-
rias a otras enfermedades (una enfermedad no puede
explicarse sin su precursora)®.

A pesar delincremento progresivo de enfermedades cré-
nicas con laedad, el conocimiento de cdmo se distribuyen
las enfermedades o concurren en el mismo paciente es
muy limitado®y el término multimorbilidad ayuda a des-
plazarse desde una perspectiva basada en la enfermedad
a una perspectiva basada en el individuo. Mientras en la
cuantificacién hablamos de indices de comorbilidad, en
la clasificacion de las combinaciones se utilizan métodos
como recuentos condicionales, proporciones de pacien-
tes con pares de enfermedades, asociaciones relativas
con odds ratios y los andlisis de clusters.



Algunos ejemplos de estos andlisis son los trabajos que
han demostrado la alta frecuencia, mas alla de la me-
ramente debida al azar de artritis y alteracion visual®,
artritis e hipertension arterial®® o de patologia cardiorres-
piratoriay alteraciones sensori-motoras®. Otros autores
han propuesto distintos tipos de clusters®®37393%426 perg
las metodologias son demasiado heterogéneas para
hacer extrapolaciones globales. La heterogeneidad de
estos aspectos explica, por ejemplo, que el trabajo de
Schéfer 94 seleccione 3 clusters prevalentes (1- enfer-
medades cardiovasculares/metabdlicas; 2- ansiedad/
depresién/somatoformes/dolor; 3- enfermedades neu-
ropsiquidtricas) y, el de Van den Bussche, triadas de las 6
enfermedades crénicas mas prevalentes (hipertension,
alteracién metabolismo lipidico, dolor lLumbar crénico,
diabetes, osteoartritis y enfermedad coronaria crénica).

Mediante la observacion de estas combinaciones, pode-
maos intentar adivinar las consecuencias de las diferen-
tesinteraccionesy sinergias. Frente a un hipotético con-
texto de infinitas combinaciones de enfermedades, una
revisién sistematica de la literatura médica del ultimo
afo, sesgado por la seleccidn de revistas relacionadas
con la geriatria (Figura 2), nos acerca a una visién clinica
mas real y con la posibilidad de enmarcar pacientes en
modelos y cluster de multimorbilidad™-®°,

Multimorbilidad y polifarmacia

La multimorbilidad habitualmente implica polifarmacia
en pacientes cronicos. Para mejorar la calidad de la
atencion médica y disminuir su variabilidad clinica, el
manejo de las enfermedades crénicas se basa pro-
gresivamente en guias clinicas especificas para cada
enfermedad individual, habitualmente redactadas por
especialistas que centran la investigacion en pacientes
seleccionados sin multimorbilidad, dificultando su extra-
polaciény aumentando el riesgo de iatrogenia“>*3-48, Los
ancianos habitualmente son excluidos en cada tramo y
en todo tipo de estudios, lo mismo que los pacientes con
problemas médicos complejos (demencias, pacientes
fragiles, con alteracion de la funcién renal o hepéatica,
o0 aquellos con multiples farmacos), pues dificultan de
manera considerable el estudio estadistico. Mientras
que en la investigacion clinica se sigan priorizando los
beneficios econdmicos, la situacidn de exclusion de los
ancianos se perpetuard. Deberian existir mecanismos
por los que el sistema sanitario se asegurara la correcta
representacion de las poblaciones a las que finalmente
se van a aplicar los tratamientos farmacoldgicos.

Ademads, las intervenciones derivadas de dichas guias
clinicas pueden ser menos efectivas en pacientes con
multimorbilidad que en los pacientes incluidos en los
ensayos y, aunque sean efectivas, el beneficio puede
ser menor por una menor expectativa de vida*®*°, De
manera repetida se ha demostrado que la mayor parte
de esas guias clinicas no cumplian con los estandares de
metodologia®®2 De hecho, pese a las criticas percibidas
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en la literatura médica a nivel metodoldgico, en las dos
Ultimas décadas no se ha mejorado su adaptacion a los
estandares de calidad®®. Muchas de las directrices, ade-
mas, son contradictorias e implican unos autocuidados
gue no son sencillos para muchos pacientes, lo que
genera dudas incluso entre los propios médicos*®53 5,

Las directrices podrian ser mas Utiles para enfermeda-
des cronicas siaportaran e identificaran sinergias, avisos
y contradicciones. Esto puede realizarse mediante apli-
caciones de sistemas electrdnicos que cruzan las gufas®
0 mediante una herramienta que se esta desarrollando
de manera novedosa como los metandlisis de multiples
comparaciones terapéuticas, que aportan estimaciones
del tamafio del efecto de todos los pares de compara-
ciones posibles®.

Mientras tanto, son dudosos los beneficios de numero-
sos tratamientos farmacoldgicos simultaneos y desco-
nocemos el posible empeoramiento de una enfermedad
por el tratamiento de otra coexistente o el impacto
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farmacoldgico derivado de seguir las guias clinicas®.
Debemos movernos desde unas guias centradas en la
enfermedad a otras que consideren las particularidades
de cada paciente. Lo gue es bueno para una enfermedad
individual, puede no ser bueno para un paciente con
multimorhbilidad®°,

Dejando a un lado las consideraciones debidas a las
guias clinicas, el problema de la polifarmacia tiene una
importancia creciente. Aungue depende de la definicidn
utilizada en cada estudio, las cifras varian desde el 25 al
80% en ancianos®%, Vinculado a este concepto, esta
el de prescripcion inadecuada que, dependiendo de la
ubicacidn, puede fluctuar desde un 14% utilizando los
criterios Beers en la comunidad, un 40% en consulta
hospitalaria de geriatria segun criterios STOPP (Scree-
ning Tool of Older Person’s Prescriptions) o un 92% en
estudios hospitalarios segun los criterios MAI (Medica-
tion Appropriateness Index). Se han ido desarrollando
diferentes grupos de criterios para la deteccién de medi-
cacién inapropiada en pacientes mayores, incluyendo los
criterios de Beers®, la lista PRISCUS para ancianos®, el
algoritmo de buena préctica paliativa geriétrica®, los de
la IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool)®, los
MAIB4y los criterios STOPP®, con su version espafiola®®.,

Los criterios de Beers han predominado en la literatura
geriatrica internacional. Inicialmente disefiados para
detectar prescripcidn inadecuada en residencias, fueron
revisados para su adaptacion al medio comunitario pero,
pese a su gran difusién, han sido criticados en Europa.
Hasta el 50% de los farmacos incluidos en los criterios
de Beers no esta presente en los formularios de la ma-
yoria de los paises europeos y son irrelevantes para la
mayor parte de los prescriptores. Ademads, muchos de
los farmacos incluidos no estan contraindicados en los
ancianos de manera absoluta y, por otro lado, existe un
creciente nimero de farmacos potencialmente inapro-
piados no mencionados por dichos criterios.

Existen numerosos trabajos que comparan las diferentes
estrategias de prescripcion inadecuada con resultados
diferentes segun la ubicaciény contexto. No obstante, en
la literatura geridtrica estan imponiéndose actualmente
los criterios STOPP-START (Screening Tool Alert Right
Treatment), sobre todo a nivel europeo®-%, Podemos
acceder a una versién actualizada y comentada recien-
temente por la Escuela Andaluza de Salud Publica®.

Son frecuentes los estudios en los que se evidencian
los efectos adversos de un farmaco en determinadas
enfermedades y gue nos obliga a combinar la mejor
evidencia de beneficios con los efectos adversos de cada
farmaco™®". Ademas, determinadas combinaciones de
enfermedades modifican los efectos terapéuticos y la
probabilidad de recibir un tratamiento farmacoldgico
adecuado®*, Mas allé del concepto peyorativo de la
polifarmacia, hay que ahondar en las posibilidades
farmacoldgicas para la optimizacién de farmacos con
efectos sinérgicos en los cluster o combinaciones de
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expresadas por los
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medicamentos

enfermedades. Ademas, no todo debe centrarse en qui-
tar farmacos. Como afirman los autores de los criterios
STOPP-START, hay ocasiones en que se tarda mucho
tiempo en incorporar a la préctica clinica el uso de far-
macos con evidencia demostrada en poblacion anciana.
Ademas del papel de los medicamentos, también se po-
dria estudiar la contribucidn a la salud de determinados
alimentos o bebidas, el ejercicio fisico o laomnipresente
pero controvertida vitamina D,

Respecto al paciente que hemos presentado en la in-
troduccidn, cuando entra en la ruleta de la valoracion
por diferentes especialistas y se aplican las guias con-
sensuadas, deberiamos pautarle al menos 19 dosis de
12 farmacos diferentes, tomados en cinco momentos
del diay con el riesgo de, al menos, 10 interacciones o



eventos adversos®. Aguello que intenta ser el mejor
de los tratamientos se convierte en una pesadilla. Los
farmacos indicados en el tratamiento de la hipertension
(diuréticos) podrian alterar el perfil lipidico o interac-
cionar con antidiabéticos orales (la hidroclorotiazida
puede disminuir la eficacia de glibenclamida). Laingesta
paralela de aspirinay glibenclamida puede aumentar el
riesgo de hipoglucemias y, ademas, la aspirina puede dis-
minuir la eficacia de lisinopril. Si afiadimos algun AINE,
tenemos mas problemas con la funcién renal y mayor
riesgo de sangrados digestivos. Si se llegara utilizar un
inhibidor de la bomba de protones para prevenir los efec-
tos secundarios a nivel gastrico, sumariamos muchas
mas interacciones como las derivadas de un eventual
uso de bisfosfonatos. En el caso de que recibiera calcio,
éste podria también disminuir la eficacia de la aspirina.
Ademds, si necesitara corticoides por su EPOC, habria
que ajustar el tratamiento con antidiabéticos y pensar en
consecuencias a largo plazo de su ingesta (osteopenia,
retencion hidrosalina, perfil lipidico, alteraciones iénicas,
miopatia esteroidea, glaucoma, etc.). Estos dos ultimos
serfan el claro ejemplo de como conseguir que un pa-
ciente pasara del umbral de fragilidad a la discapacidad
por las importantes implicaciones funcionales que
tienen. Ademas, esto se complica cuando analizamos
las posibles interacciones con alimentos que modifica-
rian la eficacia o la absorcién farmacoldgica®®. Ninguna
guia actual se enfrenta a los pacientes reales teniendo
en cuenta todos estos aspectos, lo cual demuestra de
nuevo las dificultades de validez externay de aplicacién
en la vida cotidiana.

Enun andlisis de este hipotético paciente, la Dra Boyd y
su equipo establecieron una serie de premisas y evalua-
ron las directrices clinicas apropiadas a sus circunstan-
cias. Demostraron que casi todas las guias ignoraban las
comorbilidades del paciente, que la calidad de la eviden-
cia en pacientes ancianos dejaba mucho que desear, que
no se tenia en cuenta la expectativa de vida, los deseos
del paciente o su familia, la situacién social ni el soporte
necesario de los cuidadores. La complejidad para poder
coordinar los diferentes farmacos era realmente dificil
de asumir en las circunstancias del paciente y esto se
dificultaba més si cabe por las limitaciones inherentes
a diferentes sindromes geriatricos como el déficit
visual y auditivo o el deterioro cognitivo del conyuge.
Estos sindromes geriatricos habitualmente se dejan
en un segundo plano, como si no fueran enfermedades,
pero presentan una importante repercusioén clinica.
Las interacciones que pueden surgir de seguir las guias
clinicas eran otro aspecto poco valorado y los cuidados
no farmacoldgicos convertian a nuestro paciente en un
esclavo de su situacion clinica*®. Ademas, como pode-
mos ver en lafigura 2, las posibilidades de interacciones
entre las enfermedades que presenta nuestro paciente
reflejan lacomplejidad real a la hora de tomar decisiones
terapéuticas.

La situacién, lejos de mejorar, sigue excluyendo al
paciente anciano de guias clinicas con importante re-
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percusion a multiples niveles. Un ejemplo reciente es la
guia GesEPQOC para el manejo de pacientes con EPOC.
Precisamente los ancianos son el sector poblacional que
mas se beneficiaria de tener datos en pacientes mayores
y no extrapolar evidencias cientificas demostradas en
poblacidn mas joven™.

Ultimamente van surgiendo diferentes alternativas en el
manejo de estos pacientes tan complejos como la conci-
liacién farmacoldgica mediante intervenciones orienta-
das a mejorar la calidad prescriptora y evitar cualquier
riesgo o discrepancia en los episodios de transicién del
paciente por el sistema sanitario”™. Una interesante
aproximacidn es el desarrollo de los principios para una
prescripcion prudente. Schiff y colaboradores, basan-
dose en una mezcla de estudios cientificos y sentido
comun, aconsejan una serie de principios que aseguran
una prescripcién mas conservadora o prudente’® y que
resaltamos a modo de ‘etiquetas’ a lo largo del presente
articulo. Algunos médicos y farmacéuticos espafioles
han recopilado esos principios en un excelente blog”.

Esta es la situacién en la cual estan desarrollandose los
diferentes modelos de atencidn a pacientes crénicos. Es
evidente que se necesita unaidentificacién precisa de los
pacientes con multimorhilidad y desarrollar intervencio-
nes coste-efectivas y especificamente dirigidas a mejorar
los resultados en salud®. Queda por establecer sien sec-
tores poblacionales como los ancianos, la conceptualiza-
cidn abstracta de los conceptos descritos es mas Util que
la mera identificacion, seleccion y manejo especializado
de pacientes fragiles mediante la valoracidn geriatrica
integral o la cuantificacién de medidas funcionales.
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Tabla 1. Sistemas evaluados por el Cummulative Illness rating Scale (C.I.R.S.) modificado®"®

- JoJi1]2]
Cardioldgico

Hipertension arterial

Vascular, linfatico, hematopoyético

Respiratorio (pulmones, bronquios, traquea)

Otorrinolaringologia

Digestivo alto (eséfago, estomago y duodeno; pancreas sin incluir diabetes)

Digestivo bajo (intestinos, hernias)

Hepatico (higado y arbol biliar)

Renal (solo rifiones)

Otras genitourinarias (uréteres, vejiga, uretra, prostata, genitales)
Musculo-esquelético-cutaneo (musculo, hueso, piel)

Neuroldgico (cerebro, médula, nervios, no incluye demencia)

Endocrino-metabdlico (incluye diabetes, tiroides; mamas; infecciones sistémicas; toxicidad)
Psiquiatrico/conductual (incluye demencia, depresion, ansiedad, agitacion-delirium, psicosis)

0 Ausente 1lLeve 2Moderado 3 Grave 4 Muy grave

Cada enfermedad debe ser clasificada en el sistema apropiado. Si hay diversos problemas en el mismo sistema, solo se evalutia el méas severo (por ejemplo un paciente
con angina bien controlada (2) e insuficiencia cardiaca terminal (4), puntuaria 4). Algunas enfermedades como el cancer pueden evaluarse en mas de una categoria
(por ejemplo céncer de pulmaén con metdstasis 6seas tratado con antiinflamatorios se valora “4" en respiratorio y “2" en musculoesquelético).

Figura 1. Definiciones de multimorhbilidad o pluripatologia

ENFERMEDAD 1 ENFERMEDADES ASPECTOS
(N2ITE) ~ SUBCLINICAS INDIVIDUALES NO

SINDROMES GERIATRICOS RELACIONADOS

ENFERMEDAD2  ENFERMEDAD N FRAGILIDAD CON LA SALUD

IMPACTO / GRAVEDAD DE

Comorbilidad respecto a la enfermedad indice CADA ENFERMEDAD

COMPLEJIDAD
MULTIMORBILIDAD GLOBAL DEL
O PLURIPATOLOGIA IMPACTO DE PACIENTE
LA MORBILIDAD
/ COMPLEJIDAD

CLINICA

Figura 2. Interacciones entre enfermedades segun la literatura médica reciente (afio 2012).
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En los ultimos afnos ha aumentado el nimero de
pacientes ancianos, pluripatolégicos, crénicos
y complejos, frente al cual el sistema sanitario
actual tiene dificultades para adaptarse.

Actualmente el conocimiento basico sobre la
interrelacion de enfermedades es muy limitado,
en parte porque el método cientifico que maximiza
la validez interna pero excluye los pacientes con
comorbilidad.

El paciente anciano habitualmente es excluido de
los estudios en los que se basan las guias clinicas.
Deberian existir mecanismos por los que el
sistema sanitario se asegurara la correcta repre-

sentacion de las poblaciones a las que finalmente
se van a aplicar los tratamientos farmacoldgicos.

Cuando el paciente anciano es valorado de forma
independiente por distintos compartimentos o
especialidades es probable que acabe teniendo
un alto riesgo de iatrogenia si no realizamos una
correcta optimizacion farmacoldgica.

Debemos profundizar en la optimizacion de
farmacos con efectos sinérgicos en los cluster o
combinaciones de enfermedades.
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