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Resumen

Objetivo: Explorar la percepción de profesionales clínicos de atención primaria del País 
Vasco sobre la multimorbilidad y su inà uencia en la práctica clínica y en la organización de la 
prestación sanitaria.
Diseño: Estudio cualitativo basado en entrevistas, taller de storytelling y cocreación. 
Emplazamiento: Comunidad autónoma del País Vasco. Atención primaria de Osakidetza. 
Participantes: Participaron 14 profesionales clínicos: 6 especialistas de medicina de familia, 
3 especialistas hospitalarios (medicina interna, neumología y geriatría), 4 profesionales de 
enfermería, y una profesional de farmacia comunitaria.
Métodos: Estudio de carácter cualitativo, exploratorio, basado en un taller de cocreación 
(12 participantes) y 10 entrevistas con profesionales sanitarios. La investigación se llevó a cabo 
entre los meses de febrero a junio de 2013. Todas las entrevistas y el taller grupal se grabaron 
en formato audio y algunas de ellas en formato vídeo.
Resultados: Los temas emergentes dominantes fueron: a) los retos que plantea la multimorbilidad 
para un sistema sanitario “centrado en la enfermedad”; b) la manifestación de esos retos en 
la práctica clínica cotidiana en aspectos como la relación profesional-paciente, la toma de 
decisiones clínicas, el manejo de la polifarmacia y la coordinación entre ámbitos asistenciales; 
c) las barreras existentes para un manejo apropiado de estos pacientes: formación, herramientas 
de ayuda a la decisión, falta de tiempo, etc., y d) la cuestión de las competencias y perÞ les 
profesionales más adecuados. 
Conclusiones: El aumento de la multimorbilidad es una realidad que preocupa a los profesionales 
de atención primaria. Los profesionales manifiestan la necesidad de disponer formación 
adecuada y de sistemas de ayuda a la decisión y de soporte de la práctica diaria que 
contemplen las situaciones y combinaciones de multimorbilidad más frecuentes. Un abordaje 
más efectivo de esta problemática requiere un cambio en el modelo sanitario que privilegie una 
visión integral del paciente, la transición de un enfoque paternalista a uno más proactivo y el 
desarrollo de la integración asistencial.
© 2014 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

La atención a pacientes con multimorbilidad es cada vez más 
común en la práctica profesional de atención primaria (AP) 
en Osakidetza. Dos tercios de la población mayor de 65 años 
y cerca de un cuarto de la población general cubierta por el 
aseguramiento público presentan multimorbilidad1,2, deÞ nida 
como la coexistencia de dos o más condiciones crónicas en 
una misma persona3. Aunque esta última deÞ nición de mul-
timorbilidad es la más común, aún no puede considerarse 
universalmente aceptada4.

La multimorbilidad genera importantes retos para los pro-
pios pacientes, sus cuidadores, así como para los profesio-
nales sanitarios que los atienden5-8. Así, la multimorbilidad 
se asocia a peores resultados en la salud de las personas, 
mayor grado de discapacidad, deterioro funcional y peor 
calidad de vida9-11. 

Sin embargo, la asociación entre multimorbilidad y calidad 
de atención sanitaria recibida dista de estar claramente es-
tablecida. Generalmente, se asocia la presencia de comor-
bilidades con una asistencia de peor calidad12 y un mayor 
riesgo de hospitalizaciones evitables13, pero estos resultados 
no son unánimes14 y, en algunos casos, son discrepantes15. 

No resulta sencillo generar evidencia clara sobre trata-
mientos, protocolos o modelos asistenciales adecuados para 
pacientes con multimorbilidad, dada la multiplicidad de po-
sibles interacciones y combinaciones de enfermedades cró-
nicas que puede darse un mismo individuo. Además, existen 

pocas pautas para ayudar a los clínicos en el complejo mane-
jo de los pacientes con múltiples enfermedades. De hecho, 
las guías de práctica clínica suelen ir dirigidas a pacientes 
con una única patología e incluso los individuos de mayor 
edad y/o con patologías concomitantes suelen excluirse de 
los ensayos clínicos16,17. En este contexto, algunos autores 
hablan del Þ n de la “primera ola” de la medicina basada en 
la evidencia18,19 y en la necesidad de nuevos abordajes en la 
generación y puesta a disposición del conocimiento de forma 
útil para la práctica clínica.

Ante esta situación, se planteó este trabajo con el objeti-
vo de explorar la percepción de la multimorbilidad por parte 
de los profesionales clínicos de AP de la sanidad pública del 
País Vasco, en particular cómo inà uye en su práctica profe-
sional y en la organización de la prestación sanitaria.

Métodos

Estudio de carácter cualitativo, basado en entrevistas y en 
un taller de cocreación con profesionales sanitarios. La in-
vestigación se llevó a cabo entre los meses de febrero a 
junio de 2013, en el ámbito territorial del País Vasco.

Se reclutó una muestra de profesionales que incluyó a 
14 profesionales clínicos: 6 especialistas de medicina de fa-
milia, 3 especialistas hospitalarios (medicina interna, neu-
mología y geriatría), 4 profesionales de enfermería y una 
profesional de farmacia comunitaria.
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Multiple comorbidities from the perspective of primary care health professionals 

Abstract

Objective: To explore the perception of primary care health professionals in the Basque Country 
(Spain) of multiple comorbidities and their inà uence on clinical practice and the organization of 
health services. 
Design:  Qualitative study based on interviews, a storytelling workshop and cocreation.
Setting: The autonomous community of the Basque Country. Primary care in the Basque health 
system. 
Participants: Fourteen health professionals: 6 specialists in family medicine, 3 hospital specialists 
(internal medicine, pneumology, and geriatrics), 4 nurses, and 1 community pharmacist.
Methods: A qualitative, exploratory study was carried out, based on a cocreation workshop 
(12 participants) and 10 interviews with health professionals. The research was performed 
between February and June 2013. All interviews and the group workshop were audio recorded 
and some were video recorded. 
Results: The emerging dominant themes were as follows: a) the challenges posed by multiple 
comorbidities for a “disease-centered” health system; b) the manifestation of these challenges 
in daily clinical practice in aspects such as the patient-health professional relationship, clinical 
decision-making, polypharmacy management, and coordination between healthcare settings; 
c) the barriers to the appropriate care of these patients: training, decision-making tools, lack of 
time, etc.; and d) the question of the most appropriate professional competencies and proÞ les. 
Conclusions: The increase in multiple comorbidities is a reality that worries primary care 
professionals, who express the need for adequate training, decision-making tools and support 
in daily clinical practice dealing with the most frequent situations and combinations of multiple 
comorbidities. The most effective approach to these problems requires a shift in the healthcare 
model toward an integrated view of the patient, a transition from a paternalist approach to a 
more proactive approach, and the development of healthcare integration.  
© 2014 Elsevier España, S.L. All rights reserved.



  5

Los participantes se seleccionaron de entre aquellas per-
sonas conocidas por los investigadores por ser referentes en 
el tema de multimorbilidad o haber participado en proyectos 
de investigación o iniciativas innovadoras en ese ámbito. 
Por otro lado, se veló porque reà ejasen, en la medida de 
lo posible, la diversidad existente en la red de Osakidetza: 
centros situados en áreas rurales, en núcleos urbanos, en 
barrios con diferentes niveles de renta y pertenecientes a 
diferentes comarcas sanitarias.

El enfoque del estudio era la percepción sobre la multimor-
bilidad en AP y la presencia de profesionales del ámbito hospi-
talario se justiÞ ca para profundizar en el conocimiento de la 
interrelación, la comunicación y la colaboración entre niveles.

La metodología empleada combinó técnicas propias del 
design thinking (“pensamiento de diseño”)20 con otras proce-
dentes de la investigación tradicional. Para obtener una infor-
mación lo más rica posible se recurrió a diferentes métodos.

Taller de storytelling (“narrativas”)

A partir de unos ejercicios estructurados y acompañados de 
materiales gráÞ cos, los participantes pusieron en común sus 
experiencias, debatieron el concepto de multimorbilidad y 
describieron la situación actual, la situación deseada y las 
posibles vías de acción en torno a varios subtemas relacio-
nados con esta realidad (comunicación entre profesionales, 
polifarmacia, autocuidado, etc.).

Observación no participativa

Aprovechando las visitas a los centros de trabajo de los 
participantes, se realizaron pequeños ejercicios de obser-
vación; sobre todo, acompañamiento en consultas con pa-
cientes con multimorbilidad.

Entrevistas

Se empleó un guión semidirigido; cada participante pudo 
exponer en detalle su percepción del tema, su experiencia 
como profesional con relación al abordaje de la multimor-
bilidad y sus propuestas de mejora en la práctica cotidiana.

Todas las entrevistas y el taller grupal se registraron en 
formato audio. Además, algunas entrevistas se grabaron 
en vídeo. Con el material audiovisual se elaboró un vídeo 

de larga duración, para su difusión interna, y otro breve con 
un objetivo más amplio de socialización. Por otro lado, se 
realizó un análisis de los contenidos tanto de las entrevistas 
como del taller grupal localizando y clasiÞ cando los comen-
tarios de los diferentes participantes. En el análisis se bus-
caron signiÞ cados y conexiones entre los temas, siguiendo el 
modelo de análisis temático propuesto por Graham et al21. 
En la tabla 1 se resume el perÞ l profesional, el código con 
el que se han transcrito e identiÞ cado las diferentes apor-
taciones, el método empleado y el número de participantes 
por perÞ l y método.

Resultados y discusión 

Concepto de multimorbilidad

El concepto de multimorbilidad es conocido y aceptado, si 
bien con perspectivas diversas, por los profesionales par-
ticipantes en el estudio. Los profesionales identiÞ can un 
perÞ l de paciente complejo y con necesidades múltiples: 
situaciones de dependencia, necesidades de apoyo familiar, 
demanda asistencial para el sistema, etc. 

“Cada vez que hablo de multimorbilidad, lo prime-
ro que me viene a la cabeza es una persona que ha 
perdido mucho de su calidad de vida, una persona 
que se ha convertido en dependiente, una persona 
que tienen muchas necesidades de adaptación en un 
entorno de la familia en que genera mucha crisis, 
porque hay que ayudar a esta persona que es mul-
tidependiente. Y veo también un sistema sanitario 
al que le cuesta, nos cuesta, dar una respuesta ade-
cuada”. MED AP (especialista en medicina familiar y 
comunitaria).

“Para mí, la multimorbilidad es un concepto bas-
tante global, porque sería un paciente que englo-
ba varias enfermedades al mismo tiempo. Pero no 
es solamente el hecho de que sean las patologías; 
eso lleva asociado un problema de dependencia, un 
problema de polifarmacia, de frecuentación de hos-
pitales, de especializada y de la consulta”. ENF AP 
(enfermería atención primaria).

Tabla 1 Metodología empleada con cada participante en el estudio

PerÞ l profesional (código transcripción)  N.º de profesionales  Método  

Especialista en MFyC (MED AP) 4 (3 V; 1 M) Taller + entrevista (video)
Enfermería AP (ENF AP) 2 M Taller + entrevista (video)
Especialista en medicina interna (MED INTERN) 1 V Taller + entrevista (video)
Enfermería medicina interna (ENF INTERN) 1 M Taller + entrevista (video)
Especialista en MFyC (MED AP) 1 M Taller
Enfermería AP (ENF AP) 1 M Taller
Especialista en neumología (MED NEUMO) 1 V Taller
Farmacia comunitaria (FARM) 1 M Taller
Especialista en geriatría (GER) 1 V Entrevista (audio)
Especialista en MFyC (MED AP) 1 V Entrevista (video)

AP: atención primaria; M: mujer; MFyC: medicina familiar y comunitaria; V: varón.
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En otros casos, se asocia el concepto de multimorbilidad 
con la tendencia a la medicalización y a la clasificación 
como enfermedad “crónica” de trastornos que realmente 
no se consideran con entidad para serlo.

“Cuando pensamos en multimorbilidad, en enfer-
medades crónicas, tenemos ya los sanitarios, los 
clínicos, la sensación, o las etiquetas que hemos 
aprendido de que son enfermedades incurables y por 
eso se llaman crónicas. […] Hay una serie de enfer-
medades crónicas: diabetes, dolor de espalda… que 
ya en cuanto lo etiquetamos parece que es para toda 
la vida”. MED AP.

En general se aprecia consenso entre los profesionales res-
pecto a la importancia y auge de la multimorbilidad. Algunas 
causas señaladas para el aumento de casos son el enveje-
cimiento de la población, el modo de vida, y el avance de 
la medicina. 

“La multimorbilidad supone un reto para el siste-
ma sanitario porque, en principio, los enfermos son 
difíciles de abordar, son complejos. Y dentro de poco 
los enfermos van a ser muchos. Nos espera una epi-
demia, una gran epidemia, de multimorbilidad”. MED 
INTERN (especialista en medicina interna).

Medicina basada en la enfermedad 
e individualización del cuidado

Para muchos profesionales, una primera reà exión sobre la 
multimorbilidad es que esta realidad pone en evidencia los 
límites de un sistema de salud centrado en la enfermedad, 
y “obliga” a evolucionar hacia un sistema centrado en el 
paciente, entendido de manera global.

“Hasta la fecha, la atención que prestábamos estaba 
centrada en la enfermedad. Cuando aparecen las pato-
logías múltiples en una persona, habrá que centrar la 
atención en la persona, con sus problemas, pero no en 
cada problema, sino en todos los problemas”. MED AP.

Sin embargo, la formación recibida hasta el momento por 
los profesionales parte de la visión centrada en la enferme-
dad, por lo que evolucionar hacia el modelo deseado supone 
esfuerzo. El propio sistema de salud, estructurado sobre la 
base de esa idea de medicina centrada en la enfermedad, 
no lo facilita.

“Yo no tengo una formación dirigida especíÞ ca-
mente a esto. Mi formación ha sido otra cosa: apren-
der una enfermedad, tratar una enfermedad, no 
atender un conjunto de enfermedades”. MED AP.

Junto a la preocupación por la falta de formación se men-
ciona la falta de guías de práctica clínica (GPC) que orienten 
el trabajo con estos pacientes, así como el cuestionamiento 
de que las GPC clásicas sean adecuadas en estos pacientes 
complejos22,23.

“La complejidad del enfermo es muy grande. Son 
enfermos que no están, no existen en los principales 

estudios médicos que realizamos. Las guías de buena 
práctica clínica no les afectan. Están elaboradas, has-
ta ahora, para pacientes que tienen una patología. Y 
los nuestros tienen muchas patologías”. MED INTERN.

A los profesionales les gustaría poder ofrecer una atención 
más individualizada, en la que se tengan en cuenta las pre-
ferencias, los objetivos y la situación global (tanto clínica 
como social, económica, psicológica, etc.) del paciente.

“Además de las diÞ cultades clínicas, hay aspectos 
sociales, aspectos de comunicación… que son decisi-
vos a la hora de enfocar a un paciente”. MED INTERN.

“Hay muchas veces que viene un paciente a una 
consulta con un diagnóstico nuevo, que no lo entien-
de, y en 20 minutos o en 10 minutos, 20 minutos si 
los tenemos, les damos toda la información, toda. 
Desde la dieta para un diabético, el cuidado de los 
pies, el cuidado de la vista, la medicación que tienen 
que tomar. No puede asimilar semejante cantidad de 
información”. ENF AP.

Estos resultados coinciden con los encontrados en otros 
estudios, en los que se ve necesario por parte de los profe-
sionales tener en cuenta los aspectos globales del paciente, 
no solo médicos, y un manejo individualizado del caso, así 
como un aumento del tiempo de consulta para los pacientes 
complejos23-28. 

Relación entre pacientes y profesionales sanitarios

En la relación entre este perÞ l de pacientes y los profesiona-
les que les atienden se reconoce el predominio de un modelo 
de relación paternalista y que no reconoce su capacidad de 
autocuidado.

“Tenemos que considerar también a veces que des-
de la propia consulta médica o de enfermería tene-
mos una actitud paternalista hacia los pacientes, y a 
veces no reconocemos o no somos capaces de valorar 
la capacidad que ellos tienen para autogestionarse. 
A veces encasillamos a los pacientes: como es mayor, 
tiene más de no sé cuántos años, no le voy a hacer 
tal…” ENF AP.

Sin embargo, las principales preocupaciones se centran 
en las diÞ cultades de comunicación derivadas del uso de 
lenguaje técnico por los profesionales, del volumen de infor-
mación que hay que trasladar y, sobre todo, del perÞ l domi-
nante de los pacientes: edad avanzada, deterioro cognitivo, 
escasa formación, etc.

“Además de las diÞ cultades clínicas, hay aspectos 
sociales, aspectos de comunicación… que son decisi-
vos a la hora de enfocar a un paciente”. MED INTERN.

Relación entre niveles asistenciales 
y fragmentación del cuidado

La realidad de la fragmentación del cuidado está muy re-
lacionada con la escasa comunicación entre niveles asis-
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tenciales, que es una de las “quejas” más repetidas por los 
profesionales. La comunicación entre AP y atención hospita-
laria se caliÞ ca de insuÞ ciente y con barreras. Estudios pre-
vios ya han encontrado que los profesionales consideran que 
el hecho de que diversas especialidades estén involucradas 
en el tratamiento, y la falta de comunicación entre ellas, es 
una diÞ cultad para el adecuado manejo de estos pacientes29.

“Hay una tendencia a hacer grupos en los que los 
del equipo de atención hospitalaria creen que son lo 
más, que son sus pacientes, y el equipo de primaria 
también cree que son sus pacientes… Y resulta que 
están tratando al mismo paciente los dos, y que nin-
guno sabe cómo trabaja el otro. Y que si cada uno 
viera al otro como un recurso para mejorar la aten-
ción al paciente único, que no es suyo ni suyo, que es 
el paciente, y se comunicaran para coordinar y para 
mejorar en esa atención, y para no duplicar. Porque 
en muchas ocasiones hay duplicidades de todo”. ENF 
GC (enfermería grupo control).

AP se posiciona como el ámbito donde “pivota” el cui-
dado a los pacientes aquejados de multimorbilidad: recaen 
en AP las tareas de control y seguimiento, pero también las 
de educación sanitaria y prevención. La visión global del 
paciente con multimorbilidad que aportan los profesiona-
les de medicina de familia26 requiere complementarse con 
una adecuada comunicación entre profesionales de distintas 
especialidades y con herramientas como la historia clínica 
compartida23,29.

“Cambiar […] la manera en la que nos relacionamos 
y trabajamos todos juntos; con todo lo que se puede 
unir a eso desde el punto de vista de los obstáculos, 
como puede ser una historia clínica que no está uni-
Þ cada, donde yo no puedo leer ni tener acceso a lo 
que escribe mi compañera enfermera de primaria”. 
ENF INTERN (enfermería medicina interna).

Polifarmacia

La polifarmacia y sus consecuencias (interacciones, proble-
mas de adherencia, efectos adversos, etc.) constituyen un 
tema de honda preocupación para los profesionales en lo 
concerniente al tratamiento de estos pacientes23,24,29.

“El problema de la multimorbilidad es que suscita, 
lógicamente, polifarmacia, polimedicación […] Y esto 
tiene un riesgo, porque los medicamentos interaccio-
nan entre sí, los medicamentos interaccionan con las 
comidas. Los medicamentos interaccionan con las en-
fermedades. Lo que es bueno para una enfermedad 
es malo o puede ser malo para otra enfermedad que 
tenga ese individuo. Y esto de las interacciones tiene 
mucha importancia, porque generan muchos ingresos 
hospitalarios”. MED AP.

Y por la problemática que generan esa polifarmacia a pa-
cientes y cuidadores:

“Yo veo cada vez más pacientes que están hartos 
de estar polimedicados, que tienen una carga de 

medicación increíble. Además, la mayoría no son au-
tónomos, ni siquiera para preparársela; necesitan a 
los cuidadores, que les preparen pastilleros […]. Los 
pacientes no quieren tomar tantas pastillas, quieren 
tomar cuantas menos mejor. Muchos me dicen: “Las 
tiraría por la ventana y que sea lo que Dios quiera”. 
Pero claro, eso no puede ser”. ENF AP.

Competencias y perÞ les profesionales

Dentro de AP, la enfermería podría ejercer un papel mayor 
en relación con la multimorbilidad, pero se ve limitada por 
un sistema que impone tareas repetitivas y de poco valor 
añadido.

“La enfermera tiene muchas competencias, mu-
chas. Están infrautilizadas. Y en muchas ocasiones, 
para mi parecer, infravaloradas. Se cree que la en-
fermera no puede hacer tales o cuales cosas, por 
ejemplo, mira: en mi proyecto una de las cosas que 
hacemos es educar a los pacientes y a los cuidadores 
en el reconocimiento de síntomas de alarma de la 
patología. Signos y síntomas de alarma que todavía 
permiten la atención en el domicilio”. ENF GC.

Algunos profesionales abogan por el desarrollo de nuevos 
roles profesionales que pueden ser relevantes en la atención 
a personas aquejadas de multimorbilidad:

“Pienso, en el medio que me muevo yo, en aten-
ción primaria, una necesidad de potenciar tres pro-
fesionales concretos. Uno es el trabajador social, el 
trabajador social clínico, en contacto directo con los 
pacientes, con los profesionales que atendemos a los 
pacientes, y a la vez en relación con los servicios 
sociales. Pienso en el Þ sioterapeuta, pensando en los 
temas de pérdida de función, de movilidad, proble-
mas de caídas en gente mayor […]. Y luego pienso 
también en los farmacéuticos y farmacólogos clínicos, 
porque creo que la medicación es fundamental. Te-
nemos que empezar a saber prescribir bien, conside-
rando todo el tema de la polifarmacia, y tenemos que 
saber desprescribir, es decir, quitar medicación. Y 
tenemos que saber ayudar a los pacientes a manejar 
su medicación”. MED AP.

Conclusiones

El concepto de multimorbilidad es bien conocido por los pro-
fesionales. Se relaciona con la necesidad de ver globalmente 
al paciente, en toda su complejidad (entorno socioeconómi-
co, dependencia, etc.), y con la excesiva medicalización. Se 
considera de importancia creciente por el envejecimiento 
de la población y los estilos de vida. 

La multimorbilidad pone en evidencia los límites de un 
sistema basado en la enfermedad, y “obliga” a evolucionar 
a un sistema centrado en el paciente. Los profesionales ma-
niÞ estan la necesidad de ofrecer un tratamiento más indi-
vidualizado, considerando la situación global del paciente: 
características clínicas y sociales, situaciones de dependen-
cia, preferencias individuales, etc. Pero se maniÞ estan di-
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Þ cultades derivadas de la formación y competencias de los 
profesionales, la complejidad del tratamiento, la fragmen-
tación del cuidado y los condicionantes del encuentro clínico 
habitual (tiempo de consulta, etc.).

El aumento de la multimorbilidad es una realidad que 
preocupa a los profesionales de AP. Así, en un abordaje más 
efectivo de esta problemática se estima que requiere un 
cambio en el modelo sanitario que privilegie una visión in-
tegral del paciente, la transición de un enfoque paterna-
lista a uno más proactivo y el desarrollo de la integración 
asistencial. Los profesionales maniÞ estan la necesidad de 
disponer de formación adecuada y de sistemas de ayuda a 
la decisión y de soporte de la práctica diaria que contem-
plen las situaciones y combinaciones de comorbilidad más 
frecuentes. Entre los profesionales consultados se destaca 
la importancia de la AP como eje en la atención al paciente 
con multimorbilidad y la necesidad de potenciación de cier-
tos roles profesionales.

Las principales limitaciones de este estudio son las de-
rivadas de la selección de la muestra de participantes cir-
cunscrita al entorno del País Vasco, lo que puede reducir la 
transferibilidad de resultados. Pese a ello, se aprecian patro-
nes temáticos consistentes con la bibliografía más reciente 
de estudios cualitativos en esta área de conocimiento28. Res-
pecto a otros estudios similares, este presenta la fortaleza 
de incluir clínicos de otros ámbitos asistenciales diferentes 
de AP, lo cual ha permitido explorar mejor las interfases.

Dada la naturaleza exploratoria del estudio, sus aportacio-
nes proporcionan claves válidas para el diseño, implementa-
ción y evaluación de estrategias, programas e intervenciones 
en un contexto de transformación de la atención a la cro-
nicidad y multimorbilidad en el Sistema Nacional de Salud 
español30.
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