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RESUNMEN

Existen diversas formulas en la bibliografia para definir los con-
ceptos de polimedicacion y adecuacion farmacolégica. Esta di-
versidad de criterios hace dificil delimitar con claridad uno y otro
fenémeno, lo cual limita su abordaje y estudio.

La polimedicacién se puede definir atendiendo a criterios cuan-
titativos o cualitativos. Los primeros son los mas utilizados, aun-
que no parece haber consenso en el limite a partir del cual se
podria hablar de polimedicacion. Los segundos se basan en la
existencia de medicamentos adecuados o no, y no tanto en el
numero final de éstos. Definiriamos la adecuacion terapéutica
como el proceso de eleccion de la terapia del paciente en el
que, mediante la indicacion, la prescripcion, la dispensacion, la
administracion y el seguimiento, el profesional puede conseguir
unos resultados apropiados a las condiciones y circunstancias
del propio paciente y del conjunto de la comunidad. Asi, podria-
mos considerar como utilizacion inadecuada de los farmacos la
sobremedicacion, la inframedicacién y el uso inapropiado.
Cuanto mayor es numero de medicamentos consumidos, mayor
es la probabilidad de que haya alguno inadecuado. Por tanto, la
polimedicacion y la inadecuacion farmacolégica podrian consi-
derarse las dos caras de la misma moneda.
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ABSTRACT

There are several formulas in the literature to define the con-
cepts of polymedication and medication adjustment. This di-
versity of criterions makes it difficult to determine clearly what
is one and another phenomenon, fact that limits there ap-
proach and study.

Polymedication can be defined on the basis of quantitative
or qualitative criteria. The first are the most used, although
there seems to be no consensus on where to draw the limit
at which we would be talking about polymedication. Regard-
ing to the latter, they are based on the existence of appropriate
or not appropriate medications, rather than on the final num-
ber of them. Therapeutic appropriateness would be defined as
the process of choice of the patients’ therapy where, by indi-
cating, prescribing, dispensing, administrating and monitoring,
the professional is able to achieve results that satisfy the con-
ditions and circumstances of the patient and the whole com-
munity. In such a way, we could consider the following as an
improper use of the medication: overdose, misuse and inap-
propriate use. It is known that the greater number of drugs
taken, the greater the probability that one of them could be
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inadequate. Therefore, polymedication and inappropriate phar-
macological could be considered both sides of the same token.

Keywords: Polymedication, aging, side effects, drug use, drug
related problems, therapeutical appropriateness.

Introduccion

La estrategia promovida en el conjunto del Estado por
el Ministerio de Sanidad y Politica Social de mejorar
la atencién a los pacientes crénicos y polimedicados
tiene como objetivo principal implantar «procedimien-
tos de control de la calidad de la prestacién farmacéu-
tica que establezcan modelos de relacion entre los pro-
fesionales sanitarios para abordar un adecuado control
que contribuya a conseguir la efectividad y la seguridad
de los tratamientos con farmacos que reciben estos pa-
cientes, mejorando tanto la calidad asistencial como la
eficiencia en el uso de los recursos»'. Numerosas co-
munidades auténomas han elaborado, dentro de esta
estrategia o anteriormente a ella*?, sus propios progra-
mas de atencién al paciente polimedicado.

En este contexto, las distintas estrategias para conse-
guir este objetivo, sea con fines asistenciales o de in-
vestigacidn, pretenden mejorar la «adecuacion terapéu-
tica» o farmacoldgica, alcanzar la «calidad terapéutica»,
o hacer un «uso racional o adecuado de los medica-
mentos»*. Sobre el papel, dichos conceptos estin todos
relacionados, pero con matices que es necesario cono-
cer para saber con criterio a qué fenémeno nos estamos
enfrentando y como debemos estudiarlo. En el presen-
te trabajo se revisardn las definiciones que aparecen en
la bibliografia sobre todos estos conceptos relaciona-
dos, se hard un andlisis de sus implicaciones y se emi-
tirdn algunas recomendaciones para tener en cuenta a
la hora de implementar los programas de apoyo a los
pacientes polimedicados.

Concepto y consecuencias

de la polimedicacion

La polimedicacidon, también llamada polifarmacia por
traduccion literal del inglés polypharmacy, se puede
definir atendiendo a criterios de calidad o de cantidad.

Ademds de este vocablo, en la bibliografia podremos
encontrarlo también nombrado como «hiperfarmacote-
rapia»® o «uso multiple de medicacién»®, cada una defi-
nida de distinta forma. Esta heterogeneidad de concep-
tos implica que es imprescindible, para poder entender
los resultados de un estudio que analice los aspectos re-
lacionados con la polimedicacidn, consultar como defi-
nieron los investigadores la muestra de estudio’.

Los mds utilizados, por su comodidad o porque seman-
ticamente la palabra alude a una cantidad de medica-
mentos que se excede, son los criterios cuantitativos.
Sin embargo, no parece haber consenso para establecer
el limite a partir del cual estarfamos hablando de poli-
medicacién. El Ministerio de Sanidad y Politica Social
considera polimedicados a los «pacientes con enferme-
dad crénica que estdn tomando mas de 6 medicamen-
tos, de forma continuada, durante un periodo igual o
superior a 6 meses»'. Para algunos autores tomar tan
s6lo 2 medicamentos ya se consideraria polimedica-
ciond, para otros’ el limite estd en 3 y otros autores ha-
blan de 4 para los pacientes ambulatorios y 10 para los
institucionalizados®. Monane et al.!” establecen el pun-
to de corte en 5 medicamentos, que es el mas utilizado
en la bibliografia. Bjerrum et al.!', por el contrario,
consideran tres niveles: polimedicacion menor, si se
toman 2 o 3 farmacos, moderada, de 4 a 5, y mayor, si
se toman mds de 5 farmacos.

En cualquier caso, el niimero obedece a criterios arbitra-
rios. Asi, un grupo de farmacéuticos definié una serie de
seis factores de riesgo de presentar efectos adversos de-
bidos a la medicacion, entre los que estaba tomar 5 0 mas
medicamentos, pero dicho criterio no ha sido validado
en el ambito ambulatorio'?. Sin embargo, en el medio
hospitalario y en pacientes mayores, un reciente estudio
muestra que existe una relacion clara entre el nimero de
medicamentos y la posibilidad de padecer problemas re-
lacionados con los medicamentos (PRM)'3. No obstante,
parece claro que un consumo por encima de 5-6 fairma-
cos guarda una relacién independiente con el uso inade-
cuado de éstos'*!>. Aunque algunos estudios no contabi-
lizan los tratamientos topicos'’, dada la posibilidad de
provocar efectos adversos sistémicos e interacciones
medicamentosas, es mds prudente que se tengan en
cuenta todos los medicamentos, independientemente de
su formulacidn, grupo terapéutico y presentacion. Por el
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contrario, los productos sanitarios que no contengan un
principio activo y determinadas férmulas nutricionales
con propiedades terapéuticas, aunque sea imprescindible
tenerlos en cuenta por la posibilidad de interacciones y
efectos adversos, generalmente no cuentan dentro del
computo total.

Igualmente, se debe hacer un recuento total, incluyendo
no sélo los medicamentos prescritos por los facultativos,
sino también los de venta libre y los que el paciente toma
por su cuenta o por recomendacion de terceros. Por este
motivo, a veces existe un desfase entre la medicacion
que figura en los registros clinicos (firmacos prescritos)
y la que en realidad toma el paciente. Esto conlleva la
necesidad de evitar al paciente que traiga toda la bolsa
completa de medicamentos, para poder hacer un recuen-
to real, lo cual a veces no es fécil si éste los almacena en
distintos lugares en el hogar'®. Por esta razon, a veces es
preferible hacer una visita domiciliaria conjuntamente
con el paciente para valorar los posibles errores de con-
ciliacidn en el tratamiento.

Otra cuestion que cabe valorar es la duracién de la te-
rapia. No es lo mismo el nimero de fairmacos acumu-
lados en un periodo concreto que el uso crénico de
medicamentos o el consumo para patologias o estados
intercurrentes. En esta ocasion si parece haber acuerdo:
sélo se contabilizaria la medicacion para enfermedades
crénicas y no la utilizada para procesos agudos. Pero
en esto, de nuevo, es preciso estar 0jo avizor, porque
algunos estudios, sobre todo los basados en patrones de
consumo autodeclarados, valoran generalmente todos
los farmacos activos de uso presente!’. Al hablar de po-
limedicacion, por el contrario, es mejor considerar so-
lo los medicamentos de uso crénico, aunque conviene
tener en cuenta los otros por el riesgo de producir
PRM, sobre todo duplicidades e interacciones. Parece
que mayoritariamente se considera polimedicacion
cuando se llevan tomando medicamentos al menos en
los 3 meses precedentes!'!, pero otras veces el limite se
establece en 6 meses'; de nuevo aqui entramos en el
campo de la convencién, ya que ninguno de los crite-
rios de duracién ha sido validado.

Los criterios cualitativos parecen tener en cuenta, mas
que los cuantitativos, el complejo fenémeno de la po-
limedicacién. Se entiende por polifarmacia el hecho de
tomar mas medicamentos de los clinicamente apropia-

Revision

A. Villafaina Barroso, E. Gavilan Moral

dos, lo que nos lleva al segundo concepto que vamos a
tratar en este articulo. No estariamos hablando de po-
limedicacion si la pauta fuera adecuada, aunque el nu-
mero de medicamentos fuese elevado. Sin embargo,
estd demostrado que cuanto mayor es el nimero de fér-
macos, mayor es la posibilidad de que alguno sea ina-
propiado'8. También entraria dentro de la definicion de
polimedicacion el «efecto cascada» que supone el uso
de farmacos para tratar efectos adversos provocados
por otros, como los laxantes para el estrefiimiento cau-
sado por los opioides'*!”.

Rollason y Vot® distinguen tres posibles situaciones

que podrian ser muy utiles para contextualizar el estu-

dio de la polimedicacion:

1. Polimedicacién adecuada. Cuando el paciente toma
muchos farmacos, pero todos ellos tienen indicacién
clinica. El objetivo en este caso no es reducir el ni-
mero de fairmacos, sino mantener la adecuacion.

2. Polimedicacién inadecuada. Cuando se toman mds
medicamentos de los clinicamente indicados. El ob-
jetivo es reducir al maximo el nimero de fairmacos
inapropiados.

3. Seudopolimedicacién. Seria el caso del paciente en
cuyo historial estan registrados mas farmacos de los
que realmente estd tomando. El objetivo es conse-
guir conciliar la medicacion?.

Como quiera que definamos la polimedicacién, sus
efectos y consecuencias son casi siempre nefastos. Por
un lado, el cumplimiento terapéutico decae cuanto ma-
yor es el nimero de farmacos prescritos®; de ahi que
uno de los principales objetivos sea aumentar el cum-
plimiento en los pacientes polimedicados. Igual ocurre
con los efectos adversos?*? y las interacciones medi-
camentosas®. Todo esto conlleva un mayor riesgo de
hospitalizacién y mortalidad®?*. Sin embargo, muchos
de los factores asociados a la polimedicacién se pueden
paliar o ser reversibles (tabla 1), con lo que probable-
mente muchos efectos sean prevenibles.

Significado y dimensiones del concepto
de adecuacion farmacologica

El concepto de «adecuacién farmacoldgica», proce-
dente del inglés medication appropriateness, ha susci-
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Tabla 1. Algunos factores dependientes

e independientes asociados a la polimedicacion
inadecuada

Dependientes del paciente
e Factores bioldgicos: edad avanzada'*, mujeres*

e Consumo de farmacos especificos: ansioliticos!**, sedantes*,
antidepresivos*, analgésicos®, inhibidores de plaquetas*? o
espasmoliticos*

e Morbilidad asociada: tener tres 0 mas enfermedades
cronicas®, enfermedades respiratorias, hipertension arterial®*,
enfermedades cardiovasculares*?, diabetes*®y sintomas
digestivos*®

e Factores psicoldgicos: depresion'**?, escasa autopercepcion
de la salud®4#

e Factores sociales: situacion econémica deficiente!®, nivel
educativo bajo***, soledad™, situacién de dependencia®**,
vivir en zonas rurales*

Dependientes del sistema sanitario

Contacto con los servicios sanitarios en los Gltimos 3 meses®,
ingresos hospitalarios previos®, haber tenido interconsultas con
diversos especialistas*?, ser atendido por diferentes
prescriptores® o acudir a multiples farmacias®, y existencia de
discrepancias entre pacientes y facultativos en cuanto a la
historia farmacoterapéutica®

Todos son factores independientes identificados mediante analisis
multivariante, excepto los marcados con *.

tado distintas interpretaciones. La palabra appropria-
teness no tiene traduccién al castellano, asi que lo
sustituimos por «adecuacién», dado que se utilizan co-
mo sinénimos. Otros autores emplean indistintamente
expresiones como uso racional, calidad, utilidad, con-
ciliacién y uso 6ptimo de la medicacién. Sin embargo,
algunos matices los diferencian.

Asti, la Organizaciéon Mundial de la Salud defini6 el uso
racional del medicamento (URM) en una conferencia
de expertos como «aquel en el que el paciente recibe
los farmacos apropiados para sus necesidades clinicas,
en unas dosis ajustadas a su situacién particular, duran-
te un periodo adecuado y con el minimo coste posible
para €l y para la comunidad»®. Dicha definicién abar-
cael uso correcto y apropiado de los medicamentos por
parte de quienes los prescriben y de quienes los consu-
men, e introduce cuestiones como el cumplimiento del
tratamiento, la eficiencia y la seguridad. Algunos auto-
res sugieren hablar mds de «relevancia» de la prescrip-
cién que de «racionalidad» respecto a su uso, ya que
alude mas al juicio clinico asociado a la prescripcion y

se refiere a la importancia de la aplicabilidad practica
de los farmacos?®®. Ademds, otros autores han criticado
el término por considerar que la prescripcion estd de-
terminada por otros factores alejados de la racionali-
dad, como los valores y las emociones?. Por su parte,
el concepto de «calidad terapéutica» o de prescripcion
se utiliza cuando, a partir de un diagndstico y una va-
loracioén correctos, se prescriben las medidas farmaco-
l6gicas efectivas, minimizando en lo posible los ries-
gos y los costes?®. Por tanto, implica tres aspectos
complementarios: calidad del diagnéstico, calidad del
medicamento prescrito y adecuacién del medicamento
a la indicacién®. Hasta ahi es un término similar al de
URM, s6lo que contempla la adaptacién a las necesi-
dades clinicas y sociales de cada paciente, cuestion que
no contempla el anterior concepto®®. Por otra parte, la
«utilidad terapéutica y social» de un medicamento po-
dria definirse como «el beneficio y la ganancia clini-
ca, socioecondmica, en calidad de vida y en conve-
niencia derivados de su empleo, cuando se compara
con otros tratamientos disponibles, se administra en
condiciones de uso habituales y se emplea en diferen-
tes poblaciones de pacientes»’. Se trata de un valor
intrinseco del medicamento, aunque también depen-
dera de los factores farmacoeconémicos (coste-efi-
ciencia) y de los relacionados con el paciente (calidad
de vida relacionada con la salud, satisfaccién, menor
discapacidad). En este caso se afladen ciertas varia-
bles, como la conveniencia de su uso y la adecuacion
en la administracion del farmaco en cuanto a que fa-
vorezca un mayor cumplimiento terapéutico’®3!. Sin
embargo, todos estos términos se centran primordial-
mente en los tratamientos prescritos, obviando la au-
tomedicacion, los farmacos de venta libre y las tera-
pias no farmacolégicas.

Algunos autores definen la adecuacidn terapéutica a
través de la delimitacion de su inversa, la inadecuacion.
Asi, Hanlon et al. introdujeron el término de «uso su-
béptimo de la medicacidn» para definir situaciones que
van desde la polimedicacién o sobremedicacién (uso
de farmacos sin indicacién clinica concreta) a la infra-
medicacién (por la existencia de una afeccion sin diag-
nosticar y sin tratar, una enfermedad diagnosticada pe-
ro sin tratamiento, o la no utilizacion de tratamiento
preventivo), pasando por la utilizacién inapropiada de
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farmacos (farmaco inadecuado, dosis o duracion in-
apropiadas)*.

Dando un paso mas alla de la prescripcion, la expresion
«conciliacién de la medicacién» implica identificar el
listado mas completo y exacto posible de la medica-
cién que un paciente estd tomando (nombre, dosis,
pauta de tratamiento, via de administracién y farmacos
automedicados), y utilizar este listado para proporcio-
nar la medicacién correcta al paciente en cualquier
punto de la asistencia sanitaria®'. El resultado que se
busca es similar al de los anteriores, pero se sitda en un
plano posterior a la prescripcion, por lo que a efectos
practicos puede considerarse complementario a los an-
teriores conceptos. Cuando el paciente es atendido por
varios médicos y en distintas oficinas de farmacia, es
mads facil que haya discrepancias entre lo que toma y lo
que los profesionales tienen recogido en sus registros
clinicos®¥*3*. Conciliando los registros se consigue evi-
tar duplicidades innecesarias, interacciones y efectos
adversos que puedan aparecer en cualquier momento
del itinerario del paciente por el sistema sanitario®.
Sobre el concepto de adecuacién farmacolégica, quiza
la forma m4s bdsica de definirla sea un producto posi-
tivo en el balance entre los beneficios que produce el
farmaco en si y los riesgos que comporta (efectos ad-
versos, interacciones, regimenes complejos que facili-
ten la falta de cumplimiento)®. Actualmente, se consi-
dera también que tanto los inconvenientes derivados de
la medicacion (necesidad de ajustes, asuncion del rol
de enfermo) como sus costes deben entrar dentro de la
ecuacion, de manera que se consideraria adecuado el
tratamiento cuyo balance sea positivo y para el cual no
hay alternativa vélida cuyo producto sea atin mejor?.
Por este motivo, se ha definido también como «el pro-
ceso de toma de decisiones que maximiza los benefi-
cios del paciente dentro de los recursos disponibles por
la sociedad»?’.

Otros autores van mds alld, y consideran que en el ini-
cio o mantenimiento de un tratamiento se deben tener
en cuenta necesariamente las metas de la atencién
prestada y los objetivos del tratamiento pautado, ade-
mads de otros aspectos, como la esperanza y la expec-
tativa de vida del paciente y el tiempo estimado del
tratamiento pautado hasta que exista un beneficio cli-
nico significativo®. Este modelo, disefiado inicialmen-

Revision

A. Villafaina Barroso, E. Gavilan Moral

Menos
tiempo

Modelo de toma de decisiones para optimizar

la prescripcién farmacolégica en funcién de las
expectativas de vida del paciente. Modificada de
Holmes et al.*

te para los cuidados paliativos, pero aplicable a cual-
quier ambito de la atencidn sanitaria, se esquematiza
en una pirdmide truncada donde se incluyen los cuatro
pasos que determinan el proceso de la toma de decisio-
nes relacionadas con la medicacién (figura 1). Actual-
mente, diversos autores consideran que la adecuacion
farmacoldgica presenta tres componentes esenciales:
fundamentacion en criterios cientificos, racionalismo
técnico y consideracion del bien general (que incluye
las implicaciones y los aspectos familiares y socia-
les)?¥, a los que habria que afiadir también las prefe-
rencias y la perspectiva del paciente®®. Asimismo, se
considera que la adecuacién debe implicarse en cual-
quier momento de la «cadena del medicamento», desde
el diagnéstico y la prescripcion facultativa hasta la ad-
ministracion del medicamento y su posterior segui-
miento, pasando por la dispensacién farmacéutica®.

Consideraciones finales

y recomendaciones futuras

Las diversas férmulas para definir los conceptos de po-
limedicacién y adecuacidon que hemos revisado nos lle-
van a concluir que es necesario unificar criterios y bus-
car una delimitacién mds global e integradora. La
definicién de polimedicacion que podria ser mas valida
es la existencia de farmacos inadecuados, antes que el
consumo de farmacos por encima de una determinada
cantidad, por lo que estos fenémenos podrian conside-
rarse caras de la misma moneda. A la hora de definir
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ambos conceptos, parece imprescindible tener en cuen-
ta no sélo el proceso de prescripcion, sino cualquier
momento en la cadena del medicamento, desde la indi-
cacion y prescripcion a la administracion y el segui-
miento. Los criterios farmacoeconémicos, las implica-
ciones sociales del medicamento y las condiciones,
percepciones y expectativas del propio paciente son
también componentes importantes de ambos términos.
La adecuada conceptualizacion de estos fendmenos
nos servirfa para delimitar mds claramente cudles po-
drian ser las recomendaciones a la hora de disefiar e
implementar los diversos programas de apoyo a los pa-
cientes polimedicados. Respecto a sus objetivos, pare-
ce mds apropiado tratar de mejorar la adecuacion de los
tratamientos antes que reducir su nimero. Ademas,
cualquier intento de describir el fenémeno de la poli-
medicacién y la adecuacién farmacoldgica, asi como
toda intervencién que considere entre sus objetivos
adecuar la polimedicacién y reducir sus efectos nega-
tivos, debe tener en cuenta, necesariamente, los facto-
res determinantes del paciente, no sélo fisicos, sino
también psicolégicos, familiares y sociales, asi como
los aspectos organizativos del sistema sanitario. Para
ello, dichos programas deben incidir sobre todos los
profesionales que intervienen en el proceso terapéutico
en cualquier fase de la cadena (multidisciplinariedad).
Ademads, los instrumentos que se utilicen para medir
los efectos de los programas de apoyo al paciente po-
limedicado deben tener en cuenta la complejidad del
tema y todos los factores implicados.
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