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Objetivo: revisar el concepto de multimorbilidad y los 
aspectos relacionados con la polifarmacia. Material y 
métodos: se realizó una revisión crítica basada en la 
información de ensayos clínicos y estudios observacio-
nales sobre multimorbilidad, disponibles en Medline, 
actualizada a fecha de 31 de diciembre de 2012. Resul-
tados y conclusiones: el conocimiento básico actual 
sobre la interrelación de enfermedades es muy limitado, 
en parte porque el método científico 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 guías clínicas. 
Deberían existir mecanismos por los que el sistema 
sanitario se asegurara la correcta representación de las 
poblaciones a las que finalmente se van a aplicar los 
tratamientos farmacológicos. Debemos profundizar en 
la optimización del uso de fármacos con efectos sinér-
gicos en los cluster o combinaciones de enfermedades. 
Palabras clave: multimorbilidad, comorbilidad, pluripa-
tología, complejidad, polifarmacia, anciano, iatrogenia.
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Objetivo

El objetivo del siguiente artículo es revisar y definir el 
concepto de multimorbilidad y sus consecuencias a nivel 
farmacológico. Desde una perspectiva global, se evalúan 
aspectos relacionados con la polifarmacia inherente a 
esta tipología de paciente y se aporta una visión alter-
nativa a la convencional, explorando las posibilidades de 
un tratamiento individualizado y acorde a la situación 
específica de cada paciente. 

Introducción

Un día cualquiera acude a la consulta de su médico de 
atención primaria un paciente de 85 años a recoger 
recetas. Entre sus antecedentes personales destacan 
una enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis, osteoartritis e 
hipertensión arterial. Viene acompañado 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, 
aunque de momento siguen viviendo en el domicilio. 
Su médico de cabecera se plantea cuál sería el trata-
miento más avalado por las diferentes guías de práctica 
clínica y si sería posible llevarlo a la práctica real.

Durante los últimos años el panorama sanitario se ha 
modificado de una manera abrumadora, con la apari-
ción de pacientes ancianos, pluripatológicos, crónicos 
y complejos, frente al cuál, el sistema sanitario tiene 
dificultades para adaptarse. Por ejemplo, en Navarra, 
un reflejo indirecto de esta pluripatología lo objetivamos 
mediante datos del Servicio de Prestaciones Farmacéu-
ticas, que muestra que el 42% de la población mayor 
de 75 años tomaba 6 ó más fármacos en el periodo 
septiembre-noviembre de 2011. Además, el concepto 
de multimorbilidad es cada día más importante y esto 
se debe fundamentalmente a dos razones. Por un lado, 
al envejecimiento poblacional (con lo cual el porcentaje 
de personas con multimorbilidad está aumentando 
rápidamente) y, por otro lado, el reto que supone a nivel 
clínico la complejidad inherente al paciente con multi-
morbilidad1. 

Actualmente el conocimiento básico sobre la interrela-
ción de enfermedades es muy limitado, en parte por la 
confianza existente en un método científico que maxi-
miza la validez interna pero excluye los pacientes con 
comorbilidad tanto en estudios epidemiológicos como 
en ensayos clínicos. Los intentos de estudiar la multi-
morbilidad chocan con la ausencia de una definición y 
cuantificación consensuada internacionalmente. 
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fisiológicas con impacto en la reserva individual16. Esta 
entidad está íntimamente vinculada al concepto geriá-
trico de fragilidad17. Finalmente, cuando tenemos en 
cuenta de forma global al paciente con la interacción de 
aspectos no sanitarios, surge el concepto de complejidad 
del paciente, similar pero más amplio que el de la mera 
complejidad clínica derivada de las enfermedades18.

Podemos ver una representación gráfica de estos con-
ceptos en la figura 1. En el paciente presentado, cada 
una de las enfermedades descritas sería la comorbili-
dad, en el caso de que decidiéramos que una de ellas 
es la más importante o nuestra enfermedad índice. Su 
multimorbilidad o pluripatología equivaldría al conjunto 
de enfermedades numeradas y esto se complementaría 
con los aspectos relacionados con la salud, como la 
probable situación de fragilidad que presenta. Por últi-
mo, nos quedaría valorar todos aquellos no sanitarios 
(situación social por ejemplo) que complementarían a 
toda la información previa y que, de forma global, nos 

En la literatura médica, en numerosas ocasiones se 
utilizan indiscriminadamente los términos comorbilidad, 
multimorbilidad, fragilidad o complejidad. Por otra parte, 
la concurrencia de múltiples enfermedades conlleva la 
necesidad de utilizar numerosos fármacos y las directri-
ces para utilizarlos en cada situación clínica se basan en 
datos de ensayos en pacientes con una sola enfermedad 
y se extrapolan a poblaciones no representadas en los 
estudios. Este hecho siembra de dudas la actividad de 
los médicos de atención primaria sobre la pertinencia 
del uso de numerosos fármacos, especialmente en 
pacientes de edad avanzada o complejos. 

¿Qué es la multimorbilidad y qué implica?

Por enfermedades crónicas entendemos aquellas 
situaciones clínicas que duran más de un año, necesitan 
atención médica continuada y/o limitan las activida-
des de la vida diaria2. La mayoría de los pacientes con 
enfermedades crónicas tienen más de una patología 
concomitante3. La enfermedad coronaria, por ejemplo, 
se manifiesta de forma aislada solo en el 17% de los 
pacientes4. En España existen pocos datos disponibles 
sobre el fenómeno de la multimorbilidad5, a pesar de que 
en la consulta de atención primaria llega a ser de hasta 
del 98% en mayores de 65 años6,7. El curso clínico de 
estos pacientes todavía no se conoce bien8 y está muy 
dificultado a nivel diagnóstico por las importantes limi-
taciones metodológicas. En ancianos, por ejemplo, es 
habitual el infradiagnóstico de enfermedades crónicas9. 
Cuando la combinación de enfermedades incluye pato-
logías mentales y físicas, la situación es más compleja y 
el pronóstico suele ser todavía peor10. Además, siguiendo 
la ley de los cuidados inversos de la multimorbilidad11,12, 
la disponibilidad de los cuidados que proporcionamos 
a estos pacientes es inversamente proporcional a las 
necesidades de dichas poblaciones. 

Antes de proseguir con la exposición, es fundamental 
aclarar algunos  conceptos. La definición formal de mul-
timorbilidad es la presencia de 2 o más enfermedades 
diagnosticadas médicamente en el mismo individuo, 
con el diagnóstico de cada una de estas enfermedades 
basado en criterios establecidos y no relacionadas 
causalmente con el diagnóstico primario. Feinstein 
describió originalmente comorbilidad como ‘cualquier 
entidad distinta adicional que ha existido o puede ocurrir 
durante el curso clínico de un paciente que presenta 
una enfermedad índice bajo estudio’13. Posteriormente, 
Van den Akker redefinió el concepto, reservando el 
término multimorbilidad para describir la concurrencia 
de múltiples enfermedades agudas o crónicas y situa-
ciones médicas en la misma persona sin tener en cuenta 
una enfermedad índice14,15. Este concepto sería el más 
similar al de pluripatología que diferentes autores han 
cuantificado de muy diversas maneras según el número, 
tipo y gravedad de las enfermedades. Otro concepto a 
tener en cuenta es el de carga de morbilidad (morbidity 
burden), que equivaldría a la suma total de alteraciones 

Siempre que sea 
posible, comienza el 
tratamiento con un 
solo fármaco

Ante un nuevo proble-
ma de salud, piensa 
en primer lugar si 
puede tratarse de una 
reacción adversa a un 
medicamento

Informa a los pacien-
tes sobre las posibles 
reacciones adversas 
que pueden provocar 
sus medicamentos 
para que sean capaces 
de reconocerlas lo más 
pronto posible en caso 
de que aparezcan
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enfermedades con una relación fisiopatológica como, 
por ejemplo, compartir un factor de riesgo) o secunda-
rias a otras enfermedades (una enfermedad no puede 
explicarse sin su precursora)34.

A pesar del incremento progresivo de enfermedades cró-
nicas con la edad, el conocimiento de cómo se distribuyen 
las enfermedades o concurren en el mismo paciente es 
muy limitado35 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 
cuantificación hablamos de índices de comorbilidad, en 
la clasificación de las combinaciones se utilizan métodos 
como recuentos condicionales, proporciones de pacien-
tes con pares de enfermedades, asociaciones relativas 
con odds ratios y los análisis de clusters. 

aproximarían al grado global de complejidad al que nos 
enfrentamos.

La multimorbilidad tiene múltiples consecuencias: 
aumenta la estancia hospitalaria y el número de sus 
complicaciones19, empeora el grado de discapacidad20, 
la mortalidad21, el estado funcional y la calidad de vida22, 
los reingresos23 o el manejo adecuado de otras enfer-
medades concurrentes24. A nivel económico, los costes 
de pacientes con al menos 3 enfermedades crónicas 
suponen el 89% del presupuesto anual de Medicare, 
aumentando de manera exponencial con el número de 
problemas médicos25,26. 

Cuantificación de la multimorbilidad

La cuantificación de la multimorbilidad se ha realizado 
con numerosos índices y escalas27-29. Existen métodos 
sencillos como enumerar las distintas entidades o con-
tar el número de fármacos, lo cual nos ofrecerá cierta 
correlación con el pronóstico. Sin embargo, este recuen-
to asume, por ejemplo, que la psoriasis tiene el mismo 
peso que una neoplasia. Un sistema más adecuado es 
crear índices acordes al impacto y a los resultados de 
estas enfermedades. Charlson analizó de forma pionera 
este concepto creando el índice más extensamente 
usado30 aunque, en muchas ocasiones, la literatura 
médica lo utiliza como índice de multimorbilidad en vez 
de comorbilidad. Este índice fue desarrollado a partir de 
una cohorte de pacientes tratadas de cáncer de mama 
e incluye solo 19 enfermedades que no son representa-
tivas de la complejidad de los pacientes ancianos y que, 
además, asigna la mayor puntuación a enfermedades de 
escasa prevalencia en el anciano como el síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida. 

Una revisión de los diferentes índices de comorbilidad 
identificó otros que posiblemente puedan tener un 
papel más importante en poblaciones complejas como 
los ancianos27,28. Un ejemplo de estos índices sería el 
Cummulative Illness Rating Scale31, 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 pluripatológicos 
es un desafío32 y se continúa debatiendo sobre aspectos 
metodológicos básicos como el número y tipo de enfer-
medades a considerar en cada estudio33.

Clasificación 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. Básicamente estas combinaciones 
pueden ser concurrentes (coexistencia aleatoria de 
enfermedades), agrupadas o clusters (asociaciones 
estadísticamente significativas entre enfermedades 
sin una explicación causal), causales (agrupación de 

Considera si no se 
estás promoviendo y a 
la vez tratando un sín-
drome de abstinencia

Infórmate de los nue-
vos medicamentos 
y las nuevas indica-
ciones empleando 
fuentes fiables e inde-
pendientes

No tengas prisa por 
utilizar medicamentos 
de reciente comerciali-
zación

Asegúrate de que el 
medicamento mejora 
resultados clínicos 
orientados al paciente 
en vez de variables    
subrogadas orienta-
das a la enfermedad
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en la literatura médica a nivel metodológico, en las dos 
últimas décadas no se ha mejorado su adaptación a los 
estándares de calidad52. Muchas de las directrices, ade-
más, son contradictorias e implican unos autocuidados 
que no son sencillos para muchos pacientes, lo que 
genera dudas incluso entre los propios médicos43, 53, 54.

Las directrices podrían ser más útiles para enfermeda-
des crónicas si aportaran e identificaran sinergias, avisos 
y contradicciones. Esto puede realizarse mediante apli-
caciones de sistemas electrónicos que cruzan las guías55 
o mediante una herramienta que se está desarrollando 
de manera novedosa como los metanálisis de múltiples 
comparaciones terapéuticas, que aportan estimaciones 
del tamaño del efecto de todos los pares de compara-
ciones posibles56.

Mientras tanto, son dudosos los beneficios de numero-
sos tratamientos farmacológicos simultáneos y desco-
nocemos el posible empeoramiento de una enfermedad 
por el tratamiento de otra coexistente o el impacto 

Algunos ejemplos de estos análisis son los trabajos que 
han demostrado la alta frecuencia, más allá de la me-
ramente debida al azar de artritis y alteración visual20, 
artritis e hipertensión arterial36 o de patología cardiorres-
piratoria y alteraciones sensori-motoras37. Otros autores 
han propuesto distintos tipos de clusters38,37,39,36,4,26 pero 
las metodologías son demasiado heterogéneas para 
hacer extrapolaciones globales. La heterogeneidad de 
estos aspectos explica, por ejemplo, que el trabajo de 
Schäfer40,41 seleccione 3 clusters prevalentes (1- enfer-
medades cardiovasculares/metabólicas; 2- ansiedad/
depresión/somatoformes/dolor; 3- enfermedades neu-
ropsiquiátricas) y, el de Van den Bussche, tríadas de las 6 
enfermedades crónicas más prevalentes (hipertensión, 
alteración metabolismo lipídico, dolor lumbar crónico, 
diabetes, osteoartritis y enfermedad coronaria crónica). 

Mediante la observación de estas combinaciones, pode-
mos intentar adivinar las consecuencias de las diferen-
tes interacciones y sinergias. Frente a un hipotético con-
texto de infinitas combinaciones de enfermedades, una 
revisión sistemática de la literatura médica del último 
año, sesgado por la selección de revistas relacionadas 
con la geriatría (Figura 2), nos acerca a una visión clínica 
más real y con la posibilidad de enmarcar pacientes en 
modelos y cluster de multimorbilidad79-99. 

Multimorbilidad y polifarmacia

La multimorbilidad habitualmente implica polifarmacia 
en pacientes crónicos. Para mejorar la calidad de la 
atención médica y disminuir su variabilidad clínica, el 
manejo de las enfermedades crónicas se basa pro-
gresivamente en guías clínicas específicas para cada 
enfermedad individual, habitualmente redactadas por 
especialistas que centran la investigación en pacientes 
seleccionados sin multimorbilidad, dificultando su extra-
polación y aumentando el riesgo de iatrogenia42,43-48. 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 
frágiles, con alteración de la función renal o hepática, 
o aquellos con múltiples fármacos), pues dificultan de 
manera considerable el estudio estadístico. Mientras 
que en la investigación clínica se sigan priorizando los 
beneficios económicos, la situación de exclusión de los 
ancianos se perpetuará. Deberían existir mecanismos 
por los que el sistema sanitario se asegurara la correcta 
representación de las poblaciones a las que finalmente 
se van a aplicar los tratamientos farmacológicos. 

Además, las intervenciones derivadas de dichas guías 
clínicas 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 vida49,50. De 
manera repetida se ha demostrado que la mayor parte 
de esas guías clínicas no cumplían con los estándares de 
metodología51,52. De hecho, pese a las críticas percibidas 
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extrapolación de indi-
caciones

No te dejes seducir 
por la elegante farma-
cología molecular o 
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de estudios

No cedas de forma pre-
cipitada y poco crítica 
a las peticiones de los 
pacientes, especial-
mente con los medica-
mentos que conocen 
por la publicidad
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enfermedades. Además, no todo debe centrarse en qui-
tar fármacos. Como afirman los autores de los criterios 
STOPP-START, hay ocasiones en que se tarda mucho 
tiempo en incorporar a la práctica clínica el uso de fár-
macos con evidencia demostrada en población anciana. 
Además del papel de los medicamentos, también se po-
dría estudiar la contribución a la salud de determinados 
alimentos o bebidas, el ejercicio físico o la omnipresente 
pero controvertida vitamina D73.

Respecto al paciente que hemos presentado en la in-
troducción, cuando entra en la ruleta de la valoración 
por diferentes especialistas y se aplican las guías con-
sensuadas, deberíamos pautarle al menos 19 dosis de 
12 fármacos diferentes, tomados en cinco momentos 
del día y con el riesgo de, al menos, 10 interacciones o 

farmacológico derivado de seguir las guías clínicas43. 
Debemos movernos desde unas guías centradas en la 
enfermedad a otras que consideren las particularidades 
de cada paciente. Lo que es bueno para una enfermedad 
individual, puede no ser bueno para un paciente con 
multimorbilidad3,50.

Dejando a un lado las consideraciones debidas a las 
guías clínicas, el problema de la polifarmacia tiene una 
importancia creciente. Aunque depende de la definición 
utilizada en cada estudio, las cifras varían desde el 25 al 
80% en ancianos57-59. Vinculado a este concepto, está 
el de prescripción inadecuada que, dependiendo de la 
ubicación, puede fluctuar desde un 14% utilizando los 
criterios Beers en la comunidad, un 40% en consulta 
hospitalaria de geriatría según criterios STOPP (Scree-
ning Tool of Older Person´s Prescriptions) o un 92% en 
estudios hospitalarios según los criterios MAI (Medica-
tion Appropriateness Index). Se han ido desarrollando 
diferentes grupos de criterios para la detección de medi-
cación inapropiada en pacientes mayores, incluyendo los 
criterios de Beers60, la lista PRISCUS para ancianos61, el 
algoritmo de buena práctica paliativa geriátrica62, los de 
la IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool)63, los 
MAI64 y los criterios STOPP65, con su versión española66.

Los criterios de Beers han predominado en la literatura 
geriátrica internacional. Inicialmente diseñados para 
detectar prescripción inadecuada en residencias, fueron 
revisados para su adaptación al medio comunitario pero, 
pese a su gran difusión, han sido criticados en Europa. 
Hasta el 50% de los fármacos incluidos en los criterios 
de Beers no está presente en los formularios de la ma-
yoría de los países europeos y son irrelevantes para la 
mayor parte de los prescriptores. Además, muchos de 
los fármacos incluidos no están contraindicados en los 
ancianos de manera absoluta y, por otro lado, existe un 
creciente número de fármacos potencialmente inapro-
piados no mencionados por dichos criterios. 

Existen numerosos trabajos que comparan las diferentes 
estrategias de prescripción inadecuada con resultados 
diferentes según la ubicación y contexto. No obstante, en 
la literatura geriátrica están imponiéndose actualmente 
los criterios STOPP-START (Screening Tool Alert Right 
Treatment), sobre todo a nivel europeo66-68. Podemos 
acceder a una versión actualizada y comentada recien-
temente por la Escuela Andaluza de Salud Pública69.

Son frecuentes los estudios en los que se evidencian 
los efectos adversos de un fármaco en determinadas 
enfermedades y que nos obliga a combinar la mejor 
evidencia de beneficios con los efectos adversos de cada 
fármaco70,71. Además, determinadas combinaciones de 
enfermedades modifican los efectos terapéuticos y la 
probabilidad de recibir un tratamiento farmacológico 
adecuado24,72. Más allá del concepto peyorativo de la 
polifarmacia, hay que ahondar en las posibilidades 
farmacológicas para la optimización de fármacos con 
efectos sinérgicos en los cluster o combinaciones de 

Ante un fracaso tera-
péutico evita prescri-
bir más fármacos sin 
antes comprobar la 
adherencia del pacien-
te al tratamiento
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bir medicamentos que 
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paciente sin obtener 
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adversa

Suspende el trata-
miento con fármacos 
innecesarios o que no 
están siendo efectivos

Respeta las dudas 
expresadas por los 
pacientes sobre sus 
medicamentos
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eventos adversos43. Aquello que intenta ser el mejor 
de los tratamientos se convierte en una pesadilla. Los 
fármacos indicados en el tratamiento de la hipertensión 
(diuréticos) podrían alterar el perfil lipídico o interac-
cionar con antidiabéticos orales (la hidroclorotiazida 
puede disminuir la eficacia de glibenclamida). La ingesta 
paralela de aspirina y glibenclamida puede aumentar el 
riesgo de hipoglucemias y, además, la aspirina puede dis-
minuir la eficacia de lisinopril. Si añadimos algún AINE, 
tenemos más problemas con la función 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 gástrico, sumaríamos muchas 
más interacciones como las derivadas de un eventual 
uso de bisfosfonatos. En el caso de que recibiera calcio, 
éste podría también disminuir la eficacia de la aspirina. 
Además, si necesitara corticoides por su EPOC, habría 
que ajustar el tratamiento con antidiabéticos y pensar en 
consecuencias a largo plazo de su ingesta (osteopenia, 
retención hidrosalina, perfil lipídico, alteraciones iónicas, 
miopatía esteroidea, glaucoma, etc.). Estos dos últimos 
serían el claro ejemplo de cómo conseguir que un pa-
ciente pasara del umbral de fragilidad a la discapacidad 
por las importantes implicaciones funcionales que 
tienen.  Además, esto se complica cuando analizamos 
las posibles interacciones con alimentos que modifica-
rían la eficacia o la absorción farmacológica43. Ninguna 
guía actual se enfrenta a los pacientes reales teniendo 
en cuenta todos estos aspectos, lo cual demuestra de 
nuevo las dificultades de validez externa y de aplicación 
en la vida cotidiana.

En un análisis de este hipotético paciente, la Dra Boyd y 
su equipo establecieron una serie de premisas y evalua-
ron las directrices clínicas apropiadas a sus circunstan-
cias. Demostraron que casi todas las guías ignoraban las 
comorbilidades del paciente, que la calidad de la eviden-
cia en pacientes ancianos dejaba mucho que desear, que 
no se tenía en cuenta la expectativa de vida, los deseos 
del paciente o su familia, la situación social ni el soporte 
necesario de los cuidadores. La complejidad para poder 
coordinar los diferentes fármacos era realmente difícil 
de asumir en las circunstancias del paciente y esto se 
dificultaba más si cabe por las limitaciones inherentes 
a diferentes síndromes geriátricos como el déficit 
visual y auditivo o el deterioro cognitivo del cónyuge. 
Estos síndromes geriátricos habitualmente se dejan 
en un segundo plano, como si no fueran enfermedades, 
pero presentan una importante repercusión clínica. 
Las interacciones que pueden surgir de seguir las guías 
clínicas eran otro aspecto poco valorado y los cuidados 
no farmacológicos convertían a nuestro paciente en un 
esclavo de su situación clínica43. Además, como pode-
mos ver en la figura 2, las posibilidades de interacciones 
entre las enfermedades que presenta nuestro paciente 
reflejan la complejidad real a la hora de tomar decisiones 
terapéuticas.

La situación, lejos de mejorar, sigue excluyendo al 
paciente anciano de guías clínicas con importante re-

percusión a múltiples niveles. Un ejemplo reciente es la 
guía GesEPOC para el manejo de pacientes con EPOC. 
Precisamente los ancianos son el sector poblacional que 
más se beneficiaría de tener datos en pacientes mayores 
y no extrapolar evidencias científicas demostradas en 
población más joven74.

Últimamente van surgiendo diferentes alternativas en el 
manejo de estos pacientes tan complejos como la conci-
liación farmacológica mediante intervenciones orienta-
das a mejorar la calidad prescriptora y evitar cualquier 
riesgo o discrepancia en los episodios de transición del 
paciente por el sistema sanitario75. Una interesante 
aproximación es el desarrollo de los principios para una 
prescripción prudente. Schiff y colaboradores, basán-
dose en una mezcla de estudios científicos y sentido 
común, aconsejan una serie de principios que aseguran 
una prescripción más conservadora o prudente76 y que 
resaltamos a modo de ‘etiquetas’ a lo largo del presente 
artículo. Algunos médicos y farmacéuticos españoles 
han recopilado esos principios en un excelente blog77.  

Esta es la situación en la cual están desarrollándose los 
diferentes modelos de atención a pacientes crónicos. Es 
evidente que se necesita una identificación precisa de los 
pacientes con multimorbilidad y desarrollar intervencio-
nes coste-efectivas y específicamente dirigidas a mejorar 
los resultados en salud32. Queda por establecer si en sec-
tores poblacionales como los ancianos, la conceptualiza-
ción abstracta de los conceptos descritos es más útil que 
la mera identificación, selección y manejo especializado 
de pacientes frágiles mediante la valoración geriátrica 
integral o la cuantificación de medidas funcionales.

Piensa más allá de los 
beneficios a corto plazo 
de los fármacos y valora 
los beneficios y riesgos 
a más largo plazo

Busca oportunidades 
para mejorar los sis-
temas de prescripción 
y hacer cambios que 
hagan más segura la 
prescripción y uso de 
medicamentos
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Figura 2. Interacciones entre enfermedades según la literatura médica reciente (año 2012).
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Tabla 1. Sistemas evaluados por el Cummulative Illness rating Scale (C.I.R.S.) modificado31,78

	 0	 1	 2	 3	 4
Cardiológico
Hipertensión arterial 
Vascular, linfático, hematopoyético
Respiratorio (pulmones, bronquios, tráquea)
Otorrinolaringología
Digestivo alto (esófago, estómago y duodeno; páncreas sin incluir diabetes)
Digestivo bajo (intestinos, hernias)
Hepático (hígado y árbol biliar)
Renal (solo riñones)
Otras genitourinarias (uréteres, vejiga, uretra, próstata, genitales)
Musculo-esquelético-cutáneo (músculo, hueso, piel)
Neurológico (cerebro, médula, nervios, no incluye demencia)
Endocrino-metabólico (incluye diabetes, tiroides; mamas; infecciones sistémicas; toxicidad)
Psiquiátrico/conductual (incluye demencia, depresión, ansiedad, agitación-delirium, psicosis)

0 Ausente   1 Leve   2 Moderado   3 Grave   4 Muy grave
Cada enfermedad debe ser clasificada en el sistema apropiado. Si hay diversos problemas en el mismo sistema, solo se evalúa el más severo (por ejemplo un paciente 
con angina bien controlada (2) e insuficiencia cardíaca terminal (4), puntuaría 4). Algunas enfermedades como el cáncer pueden evaluarse en más de una categoría 
(por ejemplo cáncer de pulmón con metástasis óseas tratado con antiinflamatorios se valora “4” en respiratorio y “2” en musculoesquelético).

Figura 1. Definiciones de multimorbilidad o pluripatología
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