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Relación multimorbilidad y edad



Guía NICE
• Propuesta una acción 

determinada para grupos 
poblacionales concretos

• Aproximación más personalizada 
(plan terapéutico)

• Resultados
o Calidad de vida
o Disminución de la carga del 

tratamiento
o Disminución de los eventos 

no planificados



Resultados que importan a las 
personas



Prácticas de valor

Buenas Prácticas Valor

Prácticas de valor

Cambios en la práctica clínica pueden 
incrementar el valor
Hay experiencias previas
Contrapunto al desperdicio
Oportunidades 
• Sobrediagnóstico, sobretratamiento
• Poblaciones
• Experiencias



Modelo de atención a la complejidad

Definición del modelo

Diagnóstico situacional

Toma de decisiones

Provisión de servicios

Persona

Equipo

Territorio

J. Amblas-Novellas, J. Espaulella , L. Rexach , B. Fontecha, M. Inzitari  C. Blay, X. Gomez-Batiste. 
Frailty, severity, progression and shared decision-making: A pragmatic framework for the challenge 
of clinical complexity at the end of life. European Geriatric Medicine 6 (2015) 189–194 



Polifarmacia
Grupo poblacional: complejidad
Afrontamiento complejidad
Plan farmacológico

Nuevo conocimiento
Translación de conocimiento a la 
práctica
Prácticas colaborativas



Sesión multidisciplinar UGA - Farmacia



Centra la atención en 4 aspectos:  
1. Esperanza de vida restante
2. Tiempo necesario para obtener beneficio del 

fármaco
3. Objectivos terapéuticos del paciente:

• Prolongar la supervivencia
• Mejorar la funcionalidad
• Control sintomático

4. Objetivo del tratamiento: 
preventivo / etiológico / sinptomático

Hubbard R., O’Mahony. Medication prescribing in frail older people. Eur J.Clin Pharmacol (2013)

Para una correcta adecuación de la prescripción



Valoración centrada en el paciente
- Establecer objetivo terapéutico del paciente 
(supervivencia, mantener funcionalidad o control 
sintomático)

-Decisions compartidas

-Adherència Valoración 
Geriátrica 

Integral

Equipo 
multidisciplinario

Valoración centrada en el diagnóstico
-Se listan los problemas de salud-fármaco-objetivo

-El objetivo de los fármacos debería coincidir con el 
objetivo terapéutico del paciente.

Valoración centrada en el fármaco
Valorar fármacos con elevado riesgo iatrogénico

Valorar interacciones, duplicidades, ajustar dosis a

función renal y hepática

1

2

3

Pla terapèutic individualitzat

Proceso sistemático de 3 estadios, llevado a cabo por médicos, farmacéuticos y 
enfermeras. 

N. Molist Brunet, J. Espaulella Panicot, D. Sevilla Sánchez et al. A centered-patient prescription model assessing the
appropriateness of chronic drug therapy in older patients at the end of life. European Geriatric Medicine 6 (2015) 565-69. 

Prescripción centrada en el paciente

4



Revisión de la medicación:
Proceso estructurado para conseguir un acuerdo con el paciente en relación a 
su tratamiento, optimizando el impacto de las medicinas, minimizando los 
problemas relacionados con los medicamentos adecuando su coste.

NICE 2013



• Disminución del número de fármacos de 7,27 al ingreso a 4,82 
al alta

• Incremento de los fármacos sintomáticos

• 39,8% prescripción inadecuada
• Mayor frecuencia de prescripción inadecuada en pacientes en 

final de vida



• Efectos adversos que condicionan la hospitalización 8,51%

• Efectos adversos como favorecedores del ingreso hospitalario 
18,7%

• Factores de riesgo asociados a efectos adversos
• Polifarmacia excesiva
• Carta anticolinérgica
• Complejidad terapéutica
• Prescripción inadecuada



¿De dónde venimos?

<< Si buscas resultado distintos, no hagas siempre lo mismo.>> 

2016

1978



Herramienta para medir adherenciaHerramienta para medir adherencia Modelo de intervenciónModelo de intervención

Un nuevo enfoque en la mejora de la adherencia 
del paciente con multimorbilidad



Cuestionario ARMS-e: 
valoración multidimensional 
de la adherencia

• ¿Con qué frecuencia olvida tomar sus medicinas?

• ¿Con qué frecuencia decide no tomar sus medicinas?

• ¿Con qué frecuencia se salta una dosis de su medicación antes de ir al médico?

• ¿Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas cuando se encuentra mejor?

• ¿Con qué frecuencia deja de tomarse las medicinas cuando se encuentra mal?

• ¿Con qué frecuencia deja de tomarse las medicinas por descuido?

• ¿Con qué frecuencia cambia la dosis de su medicación y la adapta a sus necesidades?

• ¿Con qué frecuencia olvida tomar sus medicinas cuando debe tomarlas más de una vez
al día?

• ¿Con qué frecuencia se queda sin medicinas?

• ¿Con qué frecuencia olvida recoger de la farmacia las medicinas que le han recetado?

• ¿Con qué frecuencia retrasa ir a recoger sus medicinas de la farmacia porque cuestan
demasiado dinero?

• ¿Con qué frecuencia planifica recoger de la farmacia sus medicinas antes de que se le
acaben?

Problemas de adherencia relacionados con la administración 

Problemas de adherencia relacionados con la recogida 

Complejidad 
terapéutica

Efectos adversos

Creencias & 
conocimientos 
inadecuados

Aspectos socio-
económicos



Modelo de Prescripción Centrada en la Persona como herramienta 
para mejorar la adherencia en el paciente con multimorbilidad



Sí
10%

No
90%

Adherencia

Valoración multidimensional de la adherencia
Cuestionario ARMS-e

Causas de no adherencia 

relacionadas con la administración

48 % por olvido

63% decisión propia

53% por dejar de tomar la medicación 
cuando se encuentra bien

8% por dejar de tomar la medicación 
cuando se encuentra mal

48% por modificar la dosis prescrita

Causas de no adherencia 

relacionadas con la recogida

5% por olvidar retirar  las medicinas que 
le han recetado

10% por quedarse sin medicación

n= 40

Ítems indicadores de no adherencia: 3.3/12
Puntuación total: 18.5/48 (DE 3.0)



Valoración centrada en el diagnóstico & fármaco

n=120

• 606 Intervenciones 
[5.1 (DE 2.4) /paciente]
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Polifarmacia (≥ 5 medicamentos)

Sí No

98.3%

84.2%
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Sí No

Polifarmacia excesiva (≥ 10 medicamentos)

58.3%

32.5%

p = 0.024 

p = 0.000 

Basal 
10 (RIQ 8-13)

Post-intervención
8 (RIQ 5-11)

Medicamentos crónicos

p = 0.000 



Valoración centrada en el diagnóstico & fármaco

n=120

• 606 Intervenciones 
[5.1 (DE 2.4) /paciente]

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Basal Post-intervención

Sí No

MRCI excesivo (≥ 35 puntos)

57.6%

32.2%

p = 0.000 

Post-intervención
27.6 (DE 12.4)

Complejidad terapéutica (MRCI)

p = 0.000 

10.1 (DE 6.3)

Basal 
37.7 (DE 13.8)



• Reunión quincenal /semanal (3-4 casos)

• Equipo interdisciplinario 
(Farmacéutico + Geriatra + Enfermera)

• PCP:     
 Persona y Objetivo Global de Salud 

(Supervivencia / Funcionalidad / Paliativo)
 Revisión de enfermedades crónicas
 Revisión del plan farmacológico

•Consenso cambios – Propuesta  
Planta (Equipo / Familia - Persona)

• Cambios / Seguimiento (2 meses)
PERSONAPERSONA

ENFER
MEDA

DES

ENFER
MEDA

DES

FÁRMA
COS

FÁRMA
COS

METODOLOGIAMETODOLOGIA



RESULTADOS

Datos demográficos

10%

21,60%

26,10%

42,30%

DETERIORAMIENTO COGNITIVO

No

Leve

Moderad
o

10,0%

40,5%
46,4%

3,1%

OBJETIVO TERAPEUTICO

Supervivencia

Funcional

Sintomático

No valorable

• 291 residentes revisados
• Mayoritariamente mujeres (70.8%)
• Edad media elevada (84.42 años de 8.19)

• Pacientes MACA (NECPAL +) en situación de
final de vida y necesidad de cuidados paliativos 55 %

• Elevada dependencia funcional
(mediana índice de Barthel 30)



63%

32%

4%

Polifarmacia TOTAL

Excesiva >9 F

Polifarmqcia 5-9 F

Oligofarmacia <5 F

73%

25% 1%
AURA

excesiva

PoliF

OligoF
55%38%

7%
NADAL

excesiva

poliF

oligoF

P<0.001 entre les dues poliF excessives d’AURA  vs NADAL

Polifarmàcia POR CENTRO

Datos basales de polifarmacia

• Uso elevado de fármacos  media 11.15 (DE 4.27)
• La polifarmacia excesiva (≥ 10 fármacos)  63 %



Propostes N %

Disminuir dosis/pauta 163 16%

Optimización Terapéutica 268 27%

Paso a Opcional 44 4%

Retirada 513 52%

TOTAL 988

Propuestas y cambios tratamientos

16%

27%

4%

52%

PROPUESTAS

disminuir
dosis/pauta
Optimización
Terapéutica
Pas a Opcional

Retirada

Distribución personas según polifarmacia

N antes propuestas % N después propuestas %

poliF > 9 105 73% 92 64%

poliF 5 a 9 36 25% 46 32%

oligoF 2 1% 5 3%

Distribució persones segons polifarmàcia

N antes propuesta % N después propuesta %

poliF > 9 81 55% 73 49%

poliF 5 a 9 56 38% 59 40%

oligoF 11 7% 16 11%

AURA

NADAL



METODOLOGÍA

• REUNIÓN QUINCENAL (3-4 casos)

• EQUIPO INTERSDISCIPLINARI Y 
TRABAJO COLABORATIVO 
(Farmacéutico/s + Médico Familia + Geriatra/s + Enfermeras)

• Revisión PLAN FARMACOLÓGICO /COMORBILIDADES/
OBJECTIVO GLOBAL SALUD (preferencias /valores)

•CONSENOS CAMBIOS--- PROPUESTA A PLANTA/EQUIPO/FAMILIA-PERSONA

• Visita previa a los pacientes por parte del equipo de enfermería

• CAMBIOS / SEGUIMIENTO (1 - 2 meses)

ATENCIÓN PRIMARIA



Datos basales de polifarmacia

Uso elevado de fármacos  media 13.35 (DE 2.85)[↑que residencia)
La polifarmacia excessiva (≥ 10 fàrmacs)  94.11 %

52,2%

23,5%

24,3%

Objectivo terapéutico Fármacos

Etiológico

Preventivo

Sintomático



Resultados - Intervenciones

Se realizan una media de 5.23 propuestas/intervenciones
por paciente

25%

34%

42%

Propuestas

disminuir
dosis/pauta

Optimización
Terapéutica

Retirada

Disminución en un 18.71% de los pacientes con polifarmacia
excesiva



Pacient crònic

PCC-MACA,...

polimedicat

Hospital

HUV

Equipo Multidisciplinar 
Revisió Tto diaria

Model o PCP+ADH

Alta

Plan de medicación + informe 
ADH. i/o recomendaciones de 

servicio

si mal ADH.

Cuidados 
Intermedios

HFSC-HSJM

Equipo Multidisciplinar 
Revisión Tto semanal

Modelo PCP+ADH

Alta

Plan de medicación + Informe 
ADH. i/o recomendaciones de 

servicio

si mal ADH

Residencias

Aura-Nadal...

Equipo Multidisciplinar 
Revisión Tto 3 meses

Modelo PCP

Atención Primaria

Equipo: Revisión Tto 6 
meses

Modelo PCP+ADH

Plan de medicación + Informe 
ADH. y/o solicitud de 
prestación de servicio

Si mal ADH; Complejidad tto
y/o riesgo PRN

Farmacia Comunitaria

Prestación de Servicio

A,B

Nada
Seguimiento mensual + 

Información
Seguimiento mensual + 

información + SPD

información Cuidador

SPD (si lo necesita el 
cuidador)

CHV – FHSC – ICS – EAP’s

Adecuación del 
tractamiento
Revisión 
siguiendo 
Modelo PCP
Equipos 
multidisciplinares:
• Médico 

Geriatra / 
Familia 
(experto)

• Farmacéutico 
Clínic (FH ó AP) 
(experto)

• Enfermera

Estratègia Territorial del medicament 
D’Atenció Integrada a la Cronicitat1

2

3

4

2

A B

Esquema de trabajo

Competencias enfermo en 
el manejo de la medicación

Enfermo Independiente

Enfermo  Dependiente



EVALUACIÓN DE RESULTADOS

• La mayoría de resultados hacen referencia a la medicación
• El 21% de los estudios evalúan las reacciones adversas al 

medicamento
• El 24% de los resultados son centrados en el paciente



EVALUACIÓN DE RESULTADOS

• Uso de medicación
o Sobreuso / interacciones / adherencia / medicacion inapropiada

• Utilización de recursos
• Efectos adversos
• Resultados que importan al paciente

o Calidad de vida

• Análisis del proceso de revisión de la medicación
o Análisis preferencias del paciente
o Percepción respecto al uso de la medicación



EVALUACIÓN DE RESULTADOS

J Am Geriatr Soc. 2018 Jul;66(6):1206-1212



Puntos clave:
Las intervenciones pueden tener efectos en la adecuación de la medicación   pero los 
resultados en los pacientes son inciertos
Se necesitan más estudios focalizados en los resultados relevantes para los pacientes.
are needed.



COMENTARIOS FINALES
Aspectos esenciales en el abordaje de la polifarmàcia

• Visión sistémica
o Todos los niveles asistenciales
o Equipo interdisciplinar
o Ingresos hospitalarios relacionados con los medicamentos

• Favorecer una cultura que facilitala utilización adecuada de los 
medicamentos
o Introducir la revisión de la medicación
o Comunicación entre todos los implicados

• Asegurar que los pacientes participen en las decisiones clínicas 
y estén preparados para el manejo de la medicación



• Disponer de datos respecto a la polifarmacia
o Resultados de polifarmacia
o Compartir de forma electrónica la información farmacológica

• Introducir la evidencia disponible
o La revisión de la medicación mejora la prescripción y la 

adherencia
o Empezamos a obtener resultados en la utilización de 

recursos

• Implementar una serie de principios básicos respecto a la 
medicación
o La revisión de la medicación es responsabilidad del equipo 

(farmacéutico)
o Está centrada en el paciente
o Todos los profesionales tienen conocimiento de como 

revisar la medicación
o Hay que introducir los instrumentos que faciliten la revisión



QUE QUEREMOS CONSEGUIR

• Los profesionales y los pacientes tienen que entender que el 
manejo adecuado de la medicación es una prioridad.

• El manejo de la polifarmacia debe formar parte de todas las 
estrategias de atención a los pacientes complejos

• Formación, pre-grado y post-grado en el manejo de la 
medicación.

• Todos los pacientes en situación de riesgo por la medicación 
deben disponer de una revisión de la misma

• Todos los hospitales deben registrar los ingresos causados por 
la medicación o favorecidos por la misma.




