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Introducción
La polimedicación o polifarmacia se define como: la admi-
nistración de varios medicamentos durante un tiempo pro-
longado. Para algunos consiste en la toma de 5 o más me-
dicamentos durante al menos seis meses, para otros entre 
5 a 10 medicamentos, siendo necesario consignar también 
remedios de herbolario, al menos algunos con actividad bio-
lógica significativa (sedantes, laxantes, excitantes, anticolinér-
gicos, anabolizantes etc.)1. Pero más que una cifra concreta, 
en la práctica, interesan criterios cualitativos de adecuación 
terapéutica. De todas maneras a partir de de 6 medicamento 
tomados de forma crónica existe una asociación progresiva 
con inadecuación de la prescripción2.

La polimedicación es particularmente importante en gente ma-
yor, que con frecuencia sufre pluripatología. En USA un 20% de 
beneficiarios de medicare tienen 6 o más procesos crónicos 
y el 50% reciben 5 o más medicamentos3. Es necesario, sin 
embargo diferenciar la pluripatologia de los “achaques de la 
edad” como: algias temporales, disminución de las capacidades 
sensoriales, pérdida de memoria, pérdida de agilidad y fuerza, 
aumento de peso, estreñimiento, tendencias depresivas, insom-
nio etc, muchos de los cuales no se remedian a medio plazo 
con medicamentos, sino con apoyos familiares o sociales y 
promoción de ciertas precauciones y actividades adecuadas en 
la vida diaria de la persona. No se deben sustituir los cuidados 
y afectos que la gente mayor necesita por píldoras.

En España la frecuencia de polifarmacia en mayores de 65 
años no institucionalizados es de 2,6 ± 2 medicamento por 
paciente4. La frecuencia de polimedicados aumenta en institu-
cionalizados, en relación a los comunitarios5, también en pre-
sencia de demencia6, o cuando el paciente tiene problemas 
de movilidad. Los medicamentos utilizados con mayor fre-
cuencia son, antihipertensivos, ansiolíticos, vasodilatadores, 
hipnóticos, anti-inflamatorios, digoxina y espasmolíticos5,7. La 
automedicación es otro factor responsable de la polifarmacia, 
afecta en nuestro medio a cerca de un tercio de los pacientes 
mayores de 75 años4.

El promedio de ingestión de fármacos se mantiene hasta 
cerca de los 90 años (alrededor de 8 en el medio comunitario), 
después declina ligeramente8. 

Es necesario diferenciar lo que se receta de la toma real, 
por parte del enfermo, de la medicación prescrita. Es lógico 
pensar que un paciente no sea cumplidor (a menos que tenga 
una enfermedad grave) si tiene un plan terapéutico con más 
de seis medicamentos, cuando el grado de cumplimiento 
medio con uno o dos fármacos es menor de un 70%. El in-
cumplimiento terapéutico afecta al 30-50% de los ancianos 
y en los polimedicados alcanza el 47,6%129.

Por eso es importante distinguir lo que es la poli-prescripción 
de lo que es la poli-terapia (entendiendo por esta última lo 
que realmente toma el enfermo). Aquella tiene importancia 
en lo que se refiere a gasto farmacéutico y esta es impor-
tante a la hora de evaluar la eficacia y efectos tóxicos de los 
medicamentos10.

La polimedicación aunque, como expresión vulgar, tiene una 
connotación negativa a veces es necesaria. Administrar in-
cluso más de 6 principios activos a un mismo paciente es 
imprescindible cuando sus múltiples procesos así lo requieren 
o sí, como ocurre con enfermedades graves o potencialmente 
graves, necesitan de varios medicamentos para su control. 

Polifarmacia y toxicidad medicamentosa
Es difícil de justificar la necesidad de tomar más de 6-8 
principios activos de forma crónica. Esto en sí mismo cons-
tituye una nueva enfermedad, ya que el riesgo de provocar 
efectos tóxicos importantes con tal combinación es elevado. 
Amplios estudios poblacionales han demostrado que la ocu-
rrencia de reacciones adversas medicamentosas es 50 por 
mil personas y año, de las cuales el 0,7% son mortales, el 
8,9% son potencialmente mortales, el 28,3% son graves y 
el 62% son significativas11. El uso de 6 o más fármacos es 
un predictor de mortalidad independiente (OR:3) 12. El riesgo 
lógicamente es proporcional al número de medicamentos 
tomados regularmente13. 

En nuestro medio alrededor de un tercio de la población estu-
diada presenta problemas potenciales derivados del consumo 
de fármacos, por interacciones y/o uso inapropiado. Las va-
riables asociadas son: un mal estado de salud percibido y el 
mayor consumo de fármacos14. Es un problema grave tanto en 
el hospital como demostró el estudio nacional sobre efectos 
adversos ligados a hospitalización15, como en la comunidad 
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SUPLEMENTO 
La atención al paciente crónico y pluripatológico. El caso de Galicia



Ga
lic

ia
 C

lín
ic

a 
| S

oc
ie

da
de

 G
al

eg
a 

de
 M

ed
ic

in
a 

In
te

rn
aquedando claro en el estudio APEAS (estudio sobre la segu-

ridad de los pacientes en atención primaria de salud), en el 
que se observó que el 48,2% de los efectos adversos ligados 
a la asistencia sanitaria están causados por la medicación 16. 
Algunas observaciones han detectado efectos adversos en 
cerca del 100% de los pacientes cuando ingieren más de 10 
medicamentos regularmente17, aunque habría que diferen-
ciar lo que son efectos colaterales esperados de verdaderas 
reacciones adversas.

Existen datos que sugieren que después de controlar otras 
morbilidades la polimedicación se asocia a un deterioro físico 
y mental18 y particularmente fractura de fémur asociada a 
caídas casuales19.

Un hecho muy conocido son las cascadas de prescripción 
originadas por los efectos colaterales de la medicación in-
terpretados a veces como una nueva enfermedad20. Como el 
parkinson inducido por antipsicóticos o metoclopramida2, o la 
diarrea e incontinencia urinaria inducido por inhibidores de la 
colinesterasa (donecepilo, rivastigmina etc)22.

Las guías de práctica clínica pueden inducir a polimedicar 
cuando el paciente tiene varios procesos3, 23. Es fácil com-
prender que un paciente diabético con EPOC, cardiopatía is-
quémica y osteoartritis necesite más de 10 medicamentos. En 
estos casos es esencial juzgar lo que es realmente importante 
para el paciente en relación a su tipo de vida y pronóstico.

Así pues hay que tener en cuenta el balance riesgo beneficio 
de un medicamento indicado en una situación determinada. A 
veces es necesario sacrificar su máxima eficacia en un pro-
blema determinado para evitar complicaciones (ej. sangrado 
digestivo en tratamiento con dicumarínicos en la FA, en cuyo 
caso o se suspende o se mantiene con un INR subóptimo, 
o suspender o minimizar la dosificacion de benzodiazepinas 
para evitar caidas)24 etc.

Como ley general de la naturaleza la polimedicacion como 
fenómeno sigue el principio de Wilfredo Pareto: “una minoría 
de causas es responsable de una mayoría de efectos”. Una 
minoría consume una mayoría de recursos. En nuestro caso 
esa minoría se refiere al escaso 20% de pesonas mayores 
de 65 años. En España el 17% de la poblacion tiene mas 
de 65 años y consumen el 73% del gasto farmacéutico17. 
Siempre ocurrirá que las personas mayores consuman más 
medicación. De lo que se trata es evitar que una misma 
persona consuma medicación que no sea imprescindible a 
su condición. Todos estamos de acuerdo en que se prescribe 
demasiado. 

Una serie de factores que se suman y favorecen la polime-
dicación25. 

Por parte del médico: En primer lugar la fragmentación de 
la asistencia. Cuando hay varios médicos prescribiendo al 

mismo paciente aumenta el número de fármacos que el pa-
ciete toma y el riego de efectos secundarios26. Hay un exceso 
de protagonismo de los especialistas en lo que debería ser 
atención primaria. El médico generalista debería ser quien 
llevara la dirección de la asistencia al paciente y así evitar 
consultas innecesarias y que las distintas prescripciones 
por distintos especialistas se fueran sumando sin un control 
adecuado. Suele acaecer que hay una inhibición por parte 
de los especialistas en revisar la medicación prescrita por 
otros médicos ajenos a su especialidad, prueba de ello es 
que muchas veces en los informes de alta de hospital o de 
consulta, al escribir el tratamiento, el especialista (también el 
internista) hace el listado de los medicamentos relacionados 
con la causa de la consulta y le se añade “resto igual”, y en 
este “resto igual” puede estar la clave del diagnóstico o de 
la causa de la descompensación. Otras circunstancias que 
pueden inducir al médico a recetar son: la fugacidaz en la 
relación con el enfermo (es más fácil recetar que historiar) y 
la colaboración con la promoción de fármacos comerciales. 
Por parte del paciente, la pluripatología, la pèrdida progresiva 
de autocuidados, el estilo de vida poco saludable, la gratuidad 
de la asistencia y de la medicación. 

En relación con la industria farmacéutica, la promoción a 
veces excesiva de sus productos buscando la colaboración 
del médico, o una investigación dirigida a fármacos clónicos 
de otros que han tenido éxito comercial favorecen la polifar-
macia. Hay que reconocer sin embargo que en muchos casos 
una parte muy significativa del armamentario terapéutico es 
novedosa y posterior a los estudios de la carrera de medicina 
del médico, por lo que la información que tiene este de una 
parte importante de medicamentos es a partir de la industria 
farmaceútica y de estudios financiados por la misma, esto 
puede ser causa de un sesgo a la hora de recetar, sin quitarle 
importancia a la labor de educación médica propiciada por 
la industria incluída la formación continuada reglada y su 
colaboración en los congresos de medicina27.

Los medios de comunicación también influyen con una ex-
cesiva y mal entendida publicidad así como la promoción 
involuntaria de falsas expectativas. La administración peca 
por exceso en su aprobación de principios activos similares 
así como productos genéricos.

Cuando todos los agentes protagonistas de la asistencia 
sanitaria están orientados en la misma dirección, hacia la po-
lifarmacia, es difícil cambiar esta tendencia. Y tal como está 
organizada la asistencia sanitaria, tanto el médico, como el 
farmacéutico, la industria y el paciente siguen la misma ruta 
la del consumo. A esto se añade que la sociedad moderna 
que se autodefine como sociedad del bienestar, favorece, 
incluso induce, al consumo de bienes y servicios. La bús-
queda de la satisfacción personal por el placer como un fin 
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previo, tiene como uno de sus resultados la sustitución de 
estilos de vida saludables por la toma de pastillas. Es más 
fácil tomar medicamentos etc. para evitar la osteoporosis o 
el sobrepeso que practicar una actividad física regular.

Control y detección del paciente polimedicado
El diagnóstico de la polimedicación es obvio, aunque quizás 
no tanto si tenemos en cuenta que el paciente no siempre 
toma lo que está escrito, además se automedica o toma 
productos activos de herboristería. Es por lo tanto necesario 
realizar una anamnesis adecuada, a veces laboriosa. Siempre 
se hace necesario en la consulta valorar si la medicación que 
está tomando el enfermo es: necesaria, potencialmente per-
judicial, interacciona o está provocando efectos secundarios 
importantes. La valoración del clínico en la evitación de una 
politerapia inadecuada es lo más importante ya que es él 
quien conoce las peculiaridades del paciente. 

 Se han desarrollado criterios externos que se utilizan para 
valorar la adecuación de la prescripción no solo en sentido de 
exceso sino también por defecto. En la aplicación de criterios 
objetivos es necesario tener en cuenta no solo la propia indi-
cación sino factores psíquicos, familiares y sociales 25. Beers y 
colaboradores, en 1992, describieron 30 factores para aplicar 
en la clínica y determinar la calidad de la prescripcion de 
medicación utilizada de forma habitual28. Estos criterios fueron 
actualizados en el año 2003, incrementando además a 48 
medicamentos o clases de medicamentos potencialmente 
contraindicados en pacientes mayores29. Estos criterios son 
ampliamente utilizados, y mediante su aplicación se ha de-
tectado un 20-30% de prescripción inadecuada sobre todo en 
ancianos asilados, siendo esto responsable de una morbilidad 
significativa 30, 31, 32. 

Estos criterios no parecen adecuados para países europeos 
ya que los formularios son distintos y van cambiando, las 
actitudes prescriptoras también son diferentes así como las 
exigencias de la población y la idiosincrasia social. En un 
estudio de consenso realizado por Gallagher y colaboradores 
en Irlanda, se pactaron una sere de criterios más amplios 
que los de Beers, actualizados y adaptados a la farmacopea 
europea, que son más sensibles y específicos para detectar 
errores de prescripción sobre todo en ancianos33. Hay una 
excelente versión adaptada a la farmacopea y tipo de asis-
tencia de España34. 

Existen otras versiones con criterios diferentes tratando de 
simplificar su utilización para uso asistencial, como la cana-
diense. Ellos establecen una clasificación de medicamentos 
en tres categorías según su posible morbilidad: las contrain-
dicadas en ancianos, las que producen interacciones con la 
enfermedad, o interacciones medicamentosas35. 

Otro modo de hacerlo es centrarse en medicamentos es-
pecialmente peligrosos en ancianos por la frecuencia de su 
utilización y su especial peligrosidad, como son los los sedan-
tes y los que tienen efecto anticolinérgico, como es el índice 
de “sobrecarga de medicamentos” o “drug burden index” 
expresada matemáticamente con una fórmula36. 

El Medication Appropriateness Index (MAI)37 mide la adecua-
ción de cada uno de los medicamentos del paciente a través 
de 10 ítems. Tiene el inconveniente de que su aplicación 
en la consulta puede llevar tiempo al tener que elaborar un 
indice global resultado de una puntuación por cada uno de 
los 10 items.

Todos estos sistemas de medir la adecuación de la pres-
cripción han sido resumidas de forma extensa en una tesis 
doctoral38.

Lo importante en la práctica de todos estos sistemas de con-
trol explícitos es no solo su grado de precisión para captar 
errores de prescripción, sino también su fácil aplicación por 
el médico en la clínica diaria. En nuestro país, el método más 
utilizado es el de detección de los Resultados Negativos de la 
Medicación (RNM)39, que se definen como los resultados en 
la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farma-
coterapia y asociados al uso de medicamentos. 

Métodos de intervención  
para adecuar la prescripción

Estructurales:
Dar más protagonismo al médico general en la asistencia, 
evitando que el especialista haga el trabajo propio del mé-
dico generalista40. El médico de cabecera debe de ser el 
reponsable final del paciente y es quien tiene que ordenar el 
plan terapéutico, contando naturalmente con el especialista. 
Es necesario mejorar la relacion entre redes asistenciales, 
la historia clínica común entre la medicina hospitalaria, am-
bulatoria, servicios de urgencia y asistencia primaria es una 
herramienta fundamental para conseguir la información ne-
cesaria para poner orden en la medicación de cada paciente. 
Pero actualmente existe una desnivelación asistencial a favor 
de las especialidades que es necesario compensar con un 
progresivo desarrollo de la Atención Primaria.

En experiencias previas en otros países con formularios estrati-
ficados y el copago han tenido como consecuencia disminución 
del uso de medicamentos41. Pero es necesario en caso del co-
pago tomar medidas para evitar la no utilización de medicación 
necesaria. La semFYC está en desacuerdo con la aplicación 
de copagos en los servicios sanitarios y en caso de aplicarlos 
debería hacerse como estudio piloto experimental controlando 
múltiples variables y observar resultados tanto económicos 
como clínicos. Y en lo que se refiere a copago en farmacia 
replantearse el sistema actual hacia modelos más equitativos.42
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de medicamentos ha disminuido el gasto aunque la prescrip-
ción por parte de los médicos se mantiene alta.

Organizativos:

Son de tres tipos, 

1. Educacionales dirigidos a pacientes, a asilados, o a médi-
cos43,44. 

2. Llamadas atención a prescriptores de forma automática a 
traves de la red 45,46.

3. Intervención del farmacéutico en distintos puntos de la 
prescripción 9,47,48.

Todos han sido eficaces al menos a corto o medio plazo para 
reducir el número de medicamentos, algunos también para 
mejorar la calidad de la prescripción. La mayoría no han sido 
diseñados para valorar el factor coste/beneficio pero muchos 
sí han demostrado una disminución de efectos adversos49,50,51.

En nuestra comunidad hay 110.000 pacientes que toman 
mas de 6 medicamentos cada día y 15.000 en los se han 
prescrito más de 15 medicamentos. La Dirección de Asis-
tencia Sanitaria de la Consellería de Sanidade ha puesto en 
marcha un programa de mejora de tratamiento de enfermos 
crónicos “mediante el asesoramiento sobre el uso de fárma-
cos, educación sanitaria y una ajustada colaboración entre 
los profesionales sanitarios”, con los objetivos de: “detectar y 
resolver problemas relacionados con el uso de medicamentos, 
mejorar el cumplimiento terapéutico de los pacientes crónicos 
polimedicados y mejorar el conocimiento de los pacientes 
respecto del uso e indicaciones de los medicamentos”. El 
proceso se inicia con una alerta por parte de la “Unidad de 
apoyo a la Prescripción” y a través del farmacéutico del centro 
de salud se hace una propuesta de intervención, tomando la 
decisión final el médico o en su caso la enfermera en una 
consulta dirigida al enfermo crónico. 

Es indudable que cualquier método que recuerde al pres-
criptor la necesidad de racionalizar la terapia es bueno para 
mejorar la calidad del tratamiento y disminuir los efectos 
secundarios, pero nada puede sustituir una buena anamnesis 
para poder prescribir bien.
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