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RESUMEN

Antecedentes: La multimorbilidad es frecuente en atencién primaria y exige decisiones centradas en la persona,
coordinacién entre servicios y apoyo a cuidadores. Los modelos orientados a una sola enfermedad suelen respon-
der mal cuando se acumulan sintomas, tratamientos y demandas familiares. Métodos: Se realiz6 una revisién na-
rrativa en espafiol con busqueda estructurada entre enero de 2020 y julio de 2026. Se priorizaron revisiones na-
rrativas, de alcance e integrativas, revisiones sistemdticas de alta relevancia y marcos conceptuales sobre coordi-
nacién del cuidado, carga del tratamiento, carga del cuidador y priorizacién compartida, complementados con es-
tudios empiricos recientes. Resultados: El corpus final incluyé 21 fuentes, principalmente de Norteamérica y Eu-
ropa, con aportes adicionales de Asia y Africa. La evidencia converge en que la multimorbilidad requiere continui-
dad relacional, coordinacién visible y metas realistas. Los modelos centrados en la persona funcionan mejor cuando
reducen fragmentacion y hacen més manejable la toma de decisiones. La carga del cuidador emerge como parte del
problema clinico, porque el apoyo informal sostiene la adherencia, la organizacién cotidiana y la viabilidad del plan
terapéutico. La priorizacién clinica ayuda a ordenar qué hacer primero, qué posponer y qué dejar de hacer segin
lo que la persona valora. Conclusion: En medicina familiar y comunitaria, la multimorbilidad debe abordarse por
trayectorias, prioridades y contexto familiar, no solo por diagnoésticos. El objetivo practico es sostener un plan cli-
nicamente razonable y humanamente viable para pacientes y cuidadores.
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toma de decisiones compartida.

INTRODUCCION

La multimorbilidad, entendida como la coexistencia de
dos o mds condiciones crénicas en una misma persona, se
ha convertido en un reto central para los sistemas sanita-
rios contemporaneos. En adultos mayores, su frecuencia
es particularmente alta, y su impacto se extiende més all4
del diagndstico individual: condiciona la funcionalidad,
incrementa la utilizacién de servicios y vuelve mas com-
pleja la organizacién del cuidado cotidiano (1,2). Para la
medicina familiar y comunitaria, este escenario no es
marginal ni excepcional; constituye una parte sustancial
de la practica diaria. La literatura reciente refuerza que la
respuesta mas util no es solo asistencial, sino también
organizativa: en 2025y 2026 se publicaron marcos y es-
tudios que desplazan el foco hacia la consulta centrada en
la persona, la priorizacién de procesos de atencién y el co-
disefio con pacientes y familias (3,4,5).

El problema principal no es solo la acumulacién de enfer-
medades, sino la manera en que el sistema responde a
ellas. La atencién organizada en silos tiende a producir
recomendaciones fragmentadas, polifarmacia, duplica-
cién de controles y objetivos de tratamiento que compiten
entre si. Montori (6) advierte que la respuesta orientada a
una sola enfermedad deja vacios en el trabajo real de la
atencidn, porque la vida cotidiana del paciente no se divi-
de por diagndsticos. Fortin y Stewart (7) sostienen en la
misma linea que implementar modelos centrados en la
persona requiere cambiar la l6gica de funcionamiento de
los equipos y no Gnicamente afiadir mas consultas.

Frente a esta limitacién, han emergido modelos integra-
dos de cuidado, estrategias de priorizacién clinica y he-
rramientas de apoyo a la decisién compartida. Estos en-
foques buscan mejorar la continuidad, integrar la coordi-
nacion entre profesionales y hacer que el plan terapéutico
sea coherente con lo que el paciente puede y desea soste-
ner (8,9). Al mismo tiempo, la multimorbilidad rara vez
afecta solo al paciente: los cuidadores informales suelen
absorber tareas de coordinacién, supervisién, transporte,
administracién de tratamientos y apoyo emocional, con
consecuencias sobre su bienestar fisico, laboral y psico-
légico (10,11,12).

En ese contexto, la priorizacién clinica adquiere un valor
decisivo. Identificar qué problema desea abordar primero
la persona permite reducir carga del tratamiento, orde-
nar intervenciones y sostener metas mas realistas, espe-

cialmente cuando existen comorbilidades, polifarmacia y
recursos limitados (13,14). Esta revision narrativa sinte-
tiza la evidencia reciente sobre modelos de gestién, carga
del cuidador y priorizacién clinica en multimorbilidad,
con énfasis en su utilidad para la medicina familiar y co-
munitaria.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revision narrativa en espaiiol orientada a
construir un modelo interpretativo para la multimorbili-
dad en medicina familiar y comunitaria. La bisqueda se
centré en revisiones narrativas, revisiones de alcance, re-
visiones integrativas, revisiones sistemadticas de alta rele-
vancia y marcos conceptuales con utilidad clinica directa,
en especial aquellos que abordaran coordinacién del cui-
dado, carga del tratamiento, carga del cuidador y priori-
zacién compartida. Se complemento ese nicleo con estu-
dios empiricos recientes cuando ayudaban a ilustrar, ma-
tizar o validar componentes del modelo emergente.

La busqueda bibliografica se concentré en publicaciones
de enero de 2020 a julio de 2026. Se priorizaron trabajos
de alto nivel de sintesis o influencia temética y, en segun-
do término, estudios empiricos seleccionados por su ca-
pacidad para mostrar cémo se expresan en la practica los
problemas que la literatura de sintesis describe: frag-
mentacidn, polifarmacia, sobrecarga del cuidador, deci-
sién compartida y priorizacién de metas. Se excluyeron
trabajos centrados exclusivamente en una sola enferme-
dad, sin aplicabilidad clara a multimorbilidad, o sin vin-
culo util con el proceso de cuidado en atencién primaria.

La lectura de las fuentes se organiz6 de manera tematica
y comparativa. Para cada documento se extrajeron tres
elementos: el problema central que abordaba, la pro-
puesta o hallazgo m4s util para la practica y la forma en
que ese aporte podia integrarse en un modelo general de
gestion de la multimorbilidad. Esa estrategia permitié
contrastar perspectivas complementarias y depurar una
sintesis mas alineada con medicina familiar que con una
mera acumulacién de hallazgos.

La sintesis fue narrativa y conceptual. La seleccién final de
las fuentes busco equilibrio entre calidad metodolégica,
relevancia clinica, centralidad temdtica y capacidad de
representar el problema desde perspectivas complemen-
tarias. En la lista final se incluyeron 21 referencias, prio-
rizando aportes sobre coordinacién, continuidad, comu-
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nicacién, apoyo informal, priorizacién clinica y alineacién
de metas con prioridades del paciente. El resultado me-
todolégico fue una base bibliogréfica suficiente para sos-
tener una interpretacion integradora sin perder de vista
la diversidad de disefios, contextos y enfoques incluidos.

RESULTADOS

Corpus y alcance

El corpus final quedé compuesto por 21 fuentes: revisio-
nes, marcos conceptuales, comentarios de alto valor ex-
plicativo y estudios empiricos sobre toma de decisiones
compartida, priorizacién clinica, carga del cuidador, pre-
valencia y complejidad clinica. La procedencia geografica
fue mayoritariamente de Norteamérica y Europa, pero la
actualizacién incorporé ademads evidencia de India, China,
Sudafrica y Noruega, lo que amplia la pertinencia para
contextos de medicina familiar con recursos y trayecto-
rias de atencidén muy diversas.

Esta composicién es apropiada para una revisién narrati-
va de medicina familiar, porque combina evidencia de
implementacién, experiencia del paciente, carga familiar
y contexto poblacional. Ademads, permite ver que la mul-
timorbilidad no es un problema monopolizado por un solo
sistema sanitario ni por un tnico tipo de institucién; apa-
rece en escenarios de alta tecnologia, en atencién prima-
ria con recursos limitados y en entornos comunitarios
donde las redes informales de cuidado sostienen buena
parte del funcionamiento cotidiano.

Modelos de gestion

Las fuentes no apuntan a un tnico modelo universal, sino
a un principio comun: la atencién de la multimorbilidad
debe organizarse alrededor de la persona y no alrededor
de cada diagnéstico por separado. Fortin y Stewart (7)
describen la transicién necesaria desde programas de
manejo por enfermedad hacia una colaboracién coordi-
nada y centrada en la persona. Rijken et al. (8) muestran
que los pacientes valoran continuidad, comunicacion cla-
ra, accesibilidad y una coordinacién suficientemente visi-
ble como para reducir la carga de navegar el sistema por
su cuenta. Samal et al. (15) agregan que la tecnologia
puede ayudar a organizar informacién y comunicacion,
pero no sustituye la necesidad de redisefiar procesos y
prioridades.

Mas recientemente, Yu et al. (5) propusieron un marco de
consulta centrado en la persona para multimorbilidad,
mientras que Koirala et al. (3) mostraron, a partir de un
estudio de co-disefio, que pacientes y equipos identifican
como prioritarios la coordinacidn, la claridad de roles y la
adaptacién del cuidado a la vida cotidiana. En sintesis,

estas fuentes desplazan el foco desde la suma de consultas
o de indicaciones hacia una arquitectura de atencién mas
integrada, donde el valor principal no esta en multiplicar
contactos sino en hacer que cada contacto tenga cohe-
rencia longitudinal.

Carga del cuidador

La carga del cuidador apareci6 como un eje transversal,
no como una consecuencia secundaria. Ploeg et al. (11)
muestran que el cuidado de personas mayores con multi-
ples condiciones crénicas implica tensiones emocionales,
sobrecarga de organizacién y necesidad de apoyo practico
y social. Jacob et al. (10) refuerzan esta lectura al mostrar
que el cuidado informal se relaciona con peores condi-
ciones de salud fisica en contextos de ingresos bajos y
medios, y que la provision de apoyo, alivio y respiro puede
ser una via de proteccion sanitaria.

Williams y Sethi (12) afiaden que el cuidado también in-
terfiere con el trabajo remunerado y el bienestar de quie-
nes cuidan, lo que introduce una dimensién econémica y
ocupacional que medicina familiar no puede ignorar. La
actualizacién reciente de van Pinxteren et al. (16) muestra
ademdas que la carga del cuidado en multimorbilidad se
expresa de formas précticas, financieras y emocionales
distintas segun el contexto rural o urbano, y que las redes
comunitarias pueden convertirse en una extensién real
del apoyo al cuidado. En conjunto, estas fuentes muestran
que el cuidador no es un acompaiiante periférico, sino
parte estructural del sistema de cuidado; cuando falla su
sostén, falla también parte de la capacidad terapéutica del
plan.

Priorizacion clinica

Desde la perspectiva del paciente, la prioridad no siempre
coincide con el diagnéstico que el sistema considera més
urgente. Davenport et al. (13) muestran que identificar la
prioridad de salud elegida por la persona puede apoyar
decisiones mds coherentes con sus metas y disminuir la
sobrecarga terapéutica. Vick y Wolff (9) amplian este ha-
llazgo al sefalar que la participacidn de pacientes y fami-
lias es mas efectiva cuando el entorno facilita comunica-
cién, acceso y estructuras de decisién que no conviertan
la participacién en una carga adicional.

Pel-Littel et al. (17) describen que, en personas mayores
con multimorbilidad, los cuidadores pueden ser facilita-
dores o barreras de la decisién compartida segiin cémo se
distribuyan la informacidn, la responsabilidad y el res-
paldo del equipo. Esto hace que la priorizacién clinica no
sea solo una técnica de ordenamiento de problemas, sino
una herramienta de negociacién de sentido: ayuda a ali-
near expectativas, a evitar sobretratamiento y a reducir la
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brecha entre la 16gica biomédica y lo que la persona real-
mente puede sostener.

En el plano clinico, los estudios observacionales y cuali-
tativos recuerdan que la multimorbilidad incrementa la
complejidad de decidir. Newman et al. (2) documentan
que la presencia de multiples condiciones se asocia con
riesgo mas alto de mortalidad, declive funcional, utiliza-
cion de recursos y costos. Schuttner et al. (14) muestran
que el médico de atencién primaria debe decidir con evi-
dencia fragmentaria, guias a veces contradictorias y un
contexto psicosocial que modifica las posibilidades de
cumplir el plan. Garg et al. (1) subrayan que los pacientes
con multimorbilidad pasan horas cada dia en tareas rela-
cionadas con la salud, lo que obliga a pensar en el trata-
miento como una carga de trabajo y no solo como un
conjunto de indicaciones. Zhou et al. (18) afiaden que, in-
cluso en sistemas con fuerte presion asistencial, los mé-
dicos perciben barreras concretas para prescribir y de-
prescribir con multimorbilidad, incluyendo inseguridad
clinica, incertidumbre sobre prioridades y dificultad para
conciliar multiples indicaciones.

Koirala et al. (19) sintetizan este mismo razonamiento
desde una perspectiva de cuidados holisticos: el objetivo
no es acumular intervenciones, sino organizar un cuidado
que sea funcional, significativo y sostenible para la vida
cotidiana. En conjunto, las fuentes convergen en que la
multimorbilidad en atencién primaria exige una practica
maés deliberativa, relacional y adaptada al contexto. Esa
direccién se ha reforzado recientemente con estudios so-
bre priorizacién de procesos de atencién basados en me-
tas del paciente, que muestran que la consulta no solo
debe decidir qué hacer, sino también qué dejar de hacer o
posponer segun los objetivos prioritarios (4).

Sintesis de hallazgos

En conjunto, la evidencia apunta a un modelo de multi-
morbilidad centrado en la persona, la coordinacién y la
reduccién de carga. Los hallazgos anteriores preparan la
discusién del marco integrador para medicina familiar y
comunitaria.

Ese modelo no depende de una sola intervencidn, sino de
la combinacién de varios componentes: continuidad rela-
cional, priorizacién explicita, soporte al cuidador, revisiéon
periédica de la carga del tratamiento y capacidad de
adaptacién al contexto. La utilidad de esta sintesis no esta
en ofrecer una receta cerrada, sino en definir un marco
coherente para leer la complejidad clinica de la multi-
morbilidad desde la practica de medicina familiar.

DISCUSION

Los hallazgos de esta revisién narrativa muestran que la
multimorbilidad no debe interpretarse solo como la co-
existencia de diagndsticos, sino como una situacién de
complejidad clinica y social que reorganiza el trabajo del
equipo de salud, la vida del paciente y la disponibilidad de
los cuidadores. El aporte mds consistente de la literatura
revisada es que los modelos de gestién efectivos son
aquellos que dejan de tratar cada enfermedad de manera
aislada y pasan a coordinar objetivos, tiempos y respon-
sabilidades dentro de una misma trayectoria de cuidado.
En ese sentido, la multimorbilidad obliga a desplazar el
foco desde la enfermedad individual hacia la persona, su
red familiar y su capacidad real de sostener el tratamiento
(6,7).

Una implicacién importante para medicina familiar y co-
munitaria es que el valor de la continuidad no es solo ad-
ministrativo, sino clinico. Los pacientes con multimorbi-
lidad no solo necesitan més controles; necesitan menos
friccién entre controles. La revisién de Rijken et al. (8)
indica que continuidad, comunicacién y coordinacién son
atributos altamente valorados por quienes viven con
multiples condiciones. Esto coincide con la revisién de
Vick y Wolff (9), que ubica el engagement del paciente y la
familia como un proceso sensible al disefio del sistema:
cuando el entorno no facilita la participacion, la supuesta
«activacién» termina sumando trabajo al paciente. Por
ello, un modelo 1til no es el que ofrece mas decisiones,
sino el que reduce el costo de decidir.

La carga del tratamiento merece una lectura clinica pro-
pia. Garg et al. (1) recuerdan que las personas con multi-
morbilidad dedican horas diarias a tareas relacionadas
con la salud: organizar medicacién, asistir a citas, com-
prender indicaciones, coordinar especialistas y vigilar
efectos adversos. Ese trabajo invisible suele recaer en
parte sobre los cuidadores informales, lo que hace que la
carga del paciente y la del cuidador sean interdependien-
tes. En lugar de asumir que el entorno familiar «acompa-
fia» pasivamente el plan, la evidencia muestra que el cui-
dado informal es una infraestructura real del sistema:
sostiene adherencia, traslados, comunicacién y segui-
miento, pero también puede desbordarse y enfermar
(10,11,12).

Desde esta perspectiva, la priorizacién clinica se vuelve
una estrategia de proteccion y no de simplificacién su-
perficial. Davenport et al. (13) muestran que identificar la
prioridad més importante para el paciente puede orientar
mejor las decisiones y reducir la sobrecarga terapéutica.
Schuttner et al. (14) agregan que, en pacientes con multi-
morbilidad compleja, el médico de atencién primaria
suele decidir con escasa guia especifica; por tanto, priori-
zar con el paciente no es una renuncia a la evidencia,
sino una forma de aplicar la evidencia a un contexto finito.
Pel-Littel et al. (17) ayudan a entender que la decisién

| 22



Carvalho de Sousa et al. | MEDFAMYC 2026 3(1): 19-25

compartida también necesita del cuidador, pero no de
cualquier manera: cuando el cuidador sustituye la voz del
paciente, la participacién se desbalancea; cuando acom-
paifia, traduce y sostiene, la decisién compartida gana ca-
lidad. La misma légica aparece en el trabajo de Schuttner
et al. (4), que propone ordenar procesos asistenciales se-
gun metas de salud compartidas y no solo por inercia
institucional.

Los modelos de gestion revisados convergen en algunos
componentes que parecen especialmente relevantes
para la practica de familia y comunidad. El primero es la
coordinacién explicita entre profesionales, porque la
fragmentacién de recomendaciones es uno de los princi-
pales generadores de conflicto terapéutico. El segundo es
la comunicacion centrada en metas, que permite distin-
guir entre lo médicamente posible y lo vitalmente signifi-
cativo. El tercero es el apoyo al autocuidado y a la familia,
no como exhortacién genérica, sino como un conjunto de
habilidades, recursos e instrucciones compatibles con la
realidad del hogar. El cuarto es la valoracién periédica de
la carga del tratamiento, porque una intervencion eficaz
en teoria puede ser inviable en la practica si desplaza de-
masiado tiempo, dinero o energia del paciente y su en-
torno.

La evidencia reciente también matiza cémo se imple-
menta esa coordinacion. En Kerala, Kumar et al. (20) en-
contraron que la participacién en la decisién compartida
sigue limitada por el tiempo, la carga de trabajo y la asi-
metria de poder entre profesionales y pacientes, lo que
confirma que la consulta centrada en la persona necesita
apoyos organizacionales concretos. Yu et al. (5) proponen
una secuencia estructurada para la consulta en multi-
morbilidad, ttil para aterrizar el ideal de atencién cen-
trada en la persona en acciones clinicas reproducibles. En
conjunto, estas aportaciones sugieren que la buena in-
tencion clinica no basta: hacen falta disefio de consulta,
tiempo protegido y herramientas de conversacién que
vuelvan explicita la prioridad del paciente.

La lectura de Newman et al. (2) recuerda, ademas, que la
multimorbilidad tiene correlatos poblacionales medibles:
aumenta el riesgo de mortalidad, declive funcional y uso
de recursos. Sin embargo, esos desenlaces no se reducen
a nimeros epidemiolégicos; se traducen en mds visitas,
més coordinacién y mds dependencia de redes de apoyo.
Por eso, la respuesta clinica no puede ser puramente
reactiva. Montori (6) plantea que la practica debe recu-
perar el sentido del cuidado como colaboracién a largo
plazo, y Samal et al. (15) sugieren que la tecnologia solo
es util si facilita esa colaboracién en lugar de reemplazarla
por burocracia digital. En otras palabras, la tecnologia
puede ordenar informacién, pero no puede decidir por el
paciente ni absorber la complejidad moral de sus priori-
dades. Koirala et al. (3) refuerzan esta idea al mostrar, en

un estudio de co-disefio, que los usuarios valoran espe-
cialmente la continuidad, la coordinacién y la reduccién
de friccién en la navegacion del sistema.

Esta revision también deja ver una tensién frecuente en-
tre guias por enfermedad y cuidado centrado en la perso-
na. Schuttner et al. (14) describen cémo los médicos de
atencién primaria toman decisiones en ausencia de guias
claras o con evidencia minima para pacientes complejos.
Esa ausencia no debe resolverse imponiendo algoritmos
rigidos, sino creando marcos de adaptacion clinica que
permitan combinar conocimiento biomédico con juicio
contextual. Fortin y Stewart (7) y Rijken et al. (8) mues-
tran que los modelos integrados mds prometedores son
precisamente los que dejan margen para ese ajuste, por-
que reconocen que la multimorbilidad no es solo un pro-
blema técnico sino relacional, longitudinal y profunda-
mente dependiente del entorno. En la misma linea, el es-
tudio de prescripcién y deprescripciéon en China muestra
que los médicos siguen enfrentando barreras para reti-
rar o mantener firmacos en personas con multimorbili-
dad, lo que convierte la deprescripcién en una decisién
clinica y no en un simple acto administrativo (18). La re-
visién de Fariman et al. (21) apunta a que, aunque la toma
de decisiones compartida es central para la deprescrip-
cién en mayores con polifarmacia, su integracion formal
en las intervenciones sigue siendo limitada.

En medicina familiar y comunitaria, el valor préctico de
esta sintesis es claro. El primer paso no es «hacer mas»,
sino delimitar mejor qué se debe hacer, quién puede sos-
tenerlo y qué carga afiadird a la vida cotidiana. El segun-
do es incorporar al cuidador como socio del plan, con
apoyo explicito, porque pedir apoyo sin ofrecer respiro
solo redistribuye la carga. El tercero es negociar metas
realistas, con lenguaje comprensible y prioridades expli-
citas, para evitar que la suma de buenas intenciones ge-
nere tratamientos imposibles. El cuarto es revisar peri6-
dicamente si el plan sigue siendo compatible con la vida
real del paciente y su familia. La literatura reciente sobre
priorizacién de procesos de salud en multimorbilidad
sostiene precisamente esa l6gica: ordenar intervenciones
seguin metas del paciente y no solamente segtin la agenda
institucional (4).

La principal fortaleza de esta revision es que integra, en
una sola narrativa, tres dimensiones que a menudo se es-
tudian por separado: organizacién del cuidado, carga del
cuidador y priorizacién clinica. Esa integracion es parti-
cularmente pertinente para la medicina familiar y comu-
nitaria, donde el paciente no se observa en abstracto sino
dentro de su historia, su hogar y su red de apoyo. La
principal limitacion es la naturaleza narrativa de la revi-
sion: la seleccidn bibliografica no pretende exhaustividad
sistematica ni estimacion de efecto, y la evidencia reunida
combina disefios, niveles de analisis y contextos distintos.
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Ademads, una parte importante de la literatura proviene de
América del Norte y Europa, por lo que la extrapolacién a
otros sistemas de salud debe hacerse con cautela. La ac-
tualizacién ampliada mejora esta limitacién al incorporar
estudios recientes de Asia, Africa y Europa septentrional,
pero sigue sin sustituir una revisién sistematica enfocada
en intervenciones concretas.

En conclusion, la multimorbilidad exige un cambio de pa-
radigma en la atencién primaria: menos légica por enfer-
medad aislada y mds légica por prioridades, trayectorias
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