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RESUMEN 

 
Objetivo: Determinar si existe asociación entre multimorbilidad y mortalidad en 

pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) en hemodiálisis. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional de casos y controles 

en 680 pacientes con ERC que iniciaron hemodiálisis en el Hospital Víctor 

Lazarte Echegaray del 2019 al 2023. Los casos correspondieron a 340 pacientes 

fallecidos y los controles a 340 pacientes que sobrevivieron un tiempo mínimo de 

6 meses. El factor de riesgo evaluado fue el número de comorbilidades 

asociadas. 

 

Resultados: Se presentó 2 o más comorbilidades (multimorbilidad) en 268 

(78,8%) pacientes fallecidos y en 196 (57,6%) pacientes sobrevivientes (p= 

<0,001) y se asoció con mortalidad con OR: 2,73; IC 95%: 1,95-2,83.   Se 

presentó 3 o más comorbilidades en 150 (44,1%) pacientes fallecidos y en 59 

(17,4%) pacientes sobrevivientes (p= <0,001) y se asoció con mortalidad con OR: 

3,76; IC 95%: 2,64-5,35. Se presentó 4 o más comorbilidades en 46 (13,4%) 

pacientes fallecidos y en 6 (1,8%) pacientes sobrevivientes (p= <0,001) y se 

asoció con mortalidad con OR: 8,71; IC 95%: 3,67-20,68. Se presentó > 3 puntos 

en el índice de comorbilidad de Charlson en 225 (66,2%) pacientes fallecidos y 

109 (32,1%) pacientes sobrevivientes (p=<0,001) y se asoció con mortalidad con 

OR: 4,15; IC 95%: 3-5,71. 

Conclusiones: La multimorbilidad se asoció a mortalidad en pacientes con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis. 

Palabras clave: Multimorbilidad, mortalidad, factor de riesgo, enfermedad renal 

crónica, casos y controles y hemodiálisis. 
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ABSTRACT 

 
Objective: To determine whether there is an association between multimorbidity 

and mortality in patients with chronic kidney disease (CKD) on hemodialysis. 

Materials and methods:An observational case-control study was conducted in 

680 patients with CKD who started hemodialysis at the Víctor Lazarte Echegaray 

Hospital from 2019 to 2023. The cases corresponded to 340 deceased patients 

and the controls to 340 patients who survived a minimum time of 6 months. The 

risk factor evaluated was the number of associated comorbidities. 

Results: Two or more comorbidities (multimorbidity) were present in 268 (78.8%) 

deceased patients and in 196 (57.6%) surviving patients (p= <0.001) and were 

associated with mortality with OR: 2.73; 95% CI: 1.95-2.83. Three or more 

comorbidities were present in 150 (44.1%) deceased patients and in 59 (17.4%) 

surviving patients (p= <0.001) and were associated with mortality with OR: 3.76; 

95% CI: 2.64-5.35. Four or more comorbidities were present in 46 (13.4%) 

deceased patients and in 6 (1.8%) surviving patients (p= <0.001) and were 

associated with mortality with OR: 8.71; 95% CI: 3.67-20.68. There were > 3 

points in the Charlson comorbidity index in 225 (66.2%) deceased patients and 

109 (32.1%) surviving patients (p=<0.001) and it was associated with mortality 

with OR: 4.15; 95% CI: 3-5.71. 

Conclusions: Multimorbidity was associated with mortality in patients with 

chronic kidney disease on hemodialysis. 

Key words: Multimorbidity, mortality, risk factor, chronic kidney disease, cases 

and controls, and hemodialysis. 
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PRESENTACIÓN 

 
De acuerdo con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, presento la tesis titulada “Asociación entre multimorbilidad y 

mortalidad en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis”, 

que es un estudio observacional de diseño casos y controles, que tuvo por 

objetivo determinar si existe asociación entre multimorbilidad y mortalidad en 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis y contribuir con la 

identificación de factores modificables cuya intervención puede modificar la 

sobrevida de los pacientes. 

 

Por lo tanto, someto la presente Tesis para obtener el Título de Médico Cirujano 

a evaluación del Jurado. 



10 
 

I. INTRODUCCIÓN 

 
 

La existencia de alteración estructural o funcional del riñón que insiste por 3 

meses y causa molestias en la salud se define como enfermedad renal crónica1. 

La tasa de filtración glomerular (TFG) es el mejor indicador de la función renal y 

se mide a través de marcadores exógenos o se estima mediante ecuaciones 

como la Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). A nivel 

global, la diabetes mellitus, la hipertensión y las glomerulopatías son las 

principales causas de la ERC en países de ingresos altos, medios y bajos y se 

estima que la ERC afecta a más del 10% de la población, lo que equivale a más 

de 800 millones de personas2. En Perú, aunque no hay datos de base poblacional 

disponibles, algunos estudios sugieren que la prevalencia de la ERC puede oscilar 

entre el 16% a 18%, sin embargo, según los datos del Seguro Integral de Salud 

el Perú muestra una prevalencia de pacientes en tratamiento de Hemodiálisis de 

348 casos x millón3-4. 

 
La ERC tiene un impacto significativo en la salud, ya sea como causa directa de 

morbilidad, mortalidad, su elevado costo de atención médica y el alto riesgo de 

desarrollar enfermedad renal avanzada que requiera terapias de reemplazo renal 

como la hemodiálisis. La cantidad de personas que necesitan terapia de 

reemplazo renal en el mundo se estima entre 4,9 y 7,1millones5. La mortalidad 

asociada a la ERC es significativa y alrededor de 1,5 millones de muertes están 

relacionadas con la ERC en todo el mundo6. Esto convierte a la ERC en la 

decimosegunda causa de muerte a nivel global, siendo esta mortalidad mayor en 

países de medianos y bajos ingresos7. 

 
Para los pacientes con ERC en estadio 5 que requieren de la terapia de 

reemplazo renal para mantener la vida, y existen varias modalidades disponibles, 

como la hemodiálisis (HD), la diálisis peritoneal (DP) y el trasplante de riñón. La 

decisión de iniciar el reemplazo renal es individualizada y se realiza en 

colaboración entre el paciente y su nefrólogo considerando la carga general de 

síntomas del paciente, como retención de líquidos, hiperpotasemia o uremia 

grave y si los síntomas no son molestos, una TFG de 6 ml/min/1,73 m2 se 

considera un punto de partida razonable8. 
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La mortalidad en pacientes en hemodiálisis es significativamente alta, oscilando 

entre 50% a 70% a los cinco años9-11. La edad avanzada, el inicio urgente de la 

diálisis, el uso de catéteres y los niveles bajos de albúmina (<3,5   g/dL) 

se han asociado con un mayor riesgo de mortalidad. Además, la diabetes 

mellitus, enfermedad   cardiovascular   previa y   los incrementos   de proteína 

C reactiva, adiponectina, hemoglobina glicosilada A1c, troponina T y péptido 

natriurético cerebral, se han relacionado con un mayor riesgo de mortalidad por 

todas las causas12. Las principales causas de mortalidad son las complicaciones 

de las enfermedades cardiovasculares, infecciones y también los cambios en los 

niveles de algunos electrolitos pueden desencadenar muerte súbita13. 

 
La agrupación en una misma persona de dos o más enfermedades diferentes o 

fisiopatológicamente independientes se ha denominado multimorbilidad y es 

recuente en los pacientes con ERC. La prevalencia de multimorbilidad en 

pacientes con ERC en cualquier estadio es del 73,9 - 91.5%14-15. Esta situación 

aumenta el riesgo de sufrir una muerte prematura, hospitalización, pérdida de la 

capacidad física, depresión, polifarmacia y mortalidad16, además representa una 

carga económica significativa para los sistemas de salud17. 

 
La medición de la multimorbilidad se basa en la cantidad de enfermedades que 

presenta un paciente, diferenciando el diagnóstico principal de los secundarios y 

se han diseñado varias herramientas para evaluarla tales como “Cumulative 

Illness Rating Scale”, “Índice de Kaplan Fenstein”, “Index of Co Existent Disease”, 

“Total Illness Burden Index” y “Índice de Charlson”. El índice de comorbilidad de 

Charlson es un indicador útil para predecir complicaciones, capacidad funcional 

al momento del alta médica y mortalidad en pacientes con múltiples 

enfermedades18. Este índice se ha correlacionado fuertemente con la mortalidad 

en diversas patologías, tales como enfermedad cerebrovascular, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, infarto agudo de miocardio, neumonía de la 

comunidad, insuficiencia renal crónica, traumatismo craneoencefálico, lesión 

encefálica no traumática, demencia, insuficiencia cardiaca, linfomas y cáncer de 

pulmón19. También es posible utilizar el índice de Charlson para predecir los 

costos de atención en salud relacionados con las comorbilidades, 
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así como la probabilidad de readmisión a servicios de urgencias20. Un estudio 

amplio llevado a cabo en varios hospitales de Brasil descubrió que un índice de 

Charlson inferior a 3 se relacionó con una mortalidad del 10-14%, mientras que 

un índice superior a 3 estuvo asociado a una proporción de mortalidad del 28%21. 

Aunque se trata de una herramienta muy utilizada y establecida en la 

investigación clínica, se han reportado problemas en su uso en la práctica 

clínica22. 

 
Existen varias enfermedades que son muy frecuentes en los pacientes con ERC; 

entre ellas tenemos a hipertensión arterial, obesidad, hiperlipidemia, cardiopatía 

isquémica, diabetes mellitus, fibrilación auricular, hipotiroidismo, anemia, 

enfermedades cerebrovasculares, enfermedades hepáticas, gota, insuficiencia 

cardiaca congestiva, osteoporosis y osteopenia23-24. Sumado a estas múltiples 

morbilidades, los pacientes con ERC en el Perú enfrentan otros desafíos como 

escasez de personal especializado en nefrología, carencia de centros 

especializados de diálisis, ausencia de diagnósticos tempranos porque la 

mayoría de los médicos de atención primaria no cuenta con las herramientas 

necesarias para realizarlo que generan una inequidad en el acceso a la atención 

sanitaria especializada25-26. 

 
Bowling et al. analizaron una cohorte retrospectiva de 821 334 pacientes con 

ERC con el objetivo de determinar si la presencia de una o más condiciones 

discordantes o no relacionadas a la ERC se asociaría a mortalidad, 

hospitalizaciones y visitas al servicio de urgencias en una mediana de 

seguimiento de 6,8 años y 381 187 fallecimientos. Los resultados mostraron que 

el aumento en el número de afecciones crónicas se asoció con un mayor riesgo 

de mortalidad, hospitalización y visitas al servicio de urgencias, tanto en 

pacientes con condiciones concordantes como discordantes/no relacionadas. 

Además, se observó que la magnitud de estas asociaciones fue 

significativamente mayor cuando al menos una de las afecciones era 

discordante/no relacionada (HR 2,05; IC 95%: 2,01-2,09; p < 0.001)27. 

Tonelli et al. estudiaron una cohorte retrospectiva de 530 771 pacientes con 

ERC para determinar la relación entre carga de comorbilidad y resultados clínicos 

adversos como mortalidad, hospitalización o infarto de miocardio. Para 
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ello, utilizaron algoritmos para identificar la presencia/ausencia de 29 

comorbilidades crónicas que fueron clasificadas en tres categorías: 

concordantes, de salud mental/dolor crónico y discordantes. Durante una 

mediana de seguimiento de 48 meses, encontraron que una proporción 

significativa de participantes tenía tres o más, o cinco o más comorbilidades (25% 

y 7%, respectivamente), con una mediana de una comorbilidad (rango 0- 15). 

Además, observaron que las comorbilidades concordantes se asociaron con un 

riesgo excesivo de hospitalización y que tanto las comorbilidades discordantes 

como las condiciones de salud mental también fueron importantes impulsores 

independientes de los resultados adversos asociados con la ERC28. 

 
Pérez et al. publicaron un estudio de cohorte multicéntrico-prospectiva con el 

objetivo de determinar la carga de comorbilidad mediante el uso del índice de 

comorbilidad de Charlson en candidatos a trasplante renal frágiles y no frágiles, 

y examinar si la comorbilidad se relacionó con la mortalidad en la lista de espera 

en ambos grupos. Se evaluaron a 2 086 personas con ERC mayores de 18 años. 

Los resultados del estudio indicaron que “los candidatos no frágiles “con una alta 

carga de comorbilidad presentaban un mayor riesgo de mortalidad en la lista de 

espera, mientras que no se encontró una asociación estadísticamente 

significativa entre “los candidatos frágiles”. Además, se observó que la inclusión 

de la interacción entre la comorbilidad y la fragilidad en un modelo de estimación 

del riesgo de mortalidad mejoraba significativamente la predicción29. 

 
Considerando que la enfermedad renal crónica es un problema creciente en la 

salud pública global, con enormes efectos individuales y para la sociedad, ya que 

se asocia con múltiples comorbilidades que pueden aumentar la carga de 

morbilidad y la mortalidad de los pacientes ;sumado a que en el Perú, la situación 

de la ERC se ve agravada por la falta de personal especializado y la ausencia de 

centros de diálisis en algunas regiones, por lo que es necesario evaluar la 

asociación entre las multimorbilidades y la mortalidad en pacientes con ERC en 

hemodiálisis; además es imprescindible conocer las comorbilidades más 

frecuentes y su relación con la mortalidad para diseñar intervenciones efectivas 

que mejoren el pronóstico y calidad de vida de los pacientes; con este propósito 

se diseñó esta investigación. 
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II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

 
¿Existe asociación entre la multimorbilidad y mortalidad en pacientes con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis? 

III. HIPÓTESIS 

Hipótesis nula (H0): No existe asociación entre la multimorbilidad y 

mortalidad en pacientes con ERC en hemodiálisis. 

Hipótesis alterna (Hi): Existe asociación entre la multimorbilidad y 

mortalidad en pacientes con ERC en hemodiálisis. 

IV. OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GENERAL: 

 
 Determinar la asociación entre la multimorbilidad y mortalidad en pacientes 

con enfermedad renal crónica en hemodiálisis. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Determinar la frecuencia de multimorbilidad en pacientes con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis fallecidos y no fallecidos. 

 Determinar la asociación entre multimorbilidad y mortalidad en pacientes 

con enfermedad renal crónica en hemodiálisis. 

 Determinar la asociación de covariables intervinientes y mortalidad en 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis. 
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V. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.1. DISEÑO DE ESTUDIO: estudio observación, analítico, tipo casos y 

controles. 

Diseño específico: 
 
 

 

 
5.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

POBLACIÓN DE ESTUDIO: Pacientes adultos con enfermedad renal 

crónica que recibieron hemodiálisis durante el periodo 2019 a 2023. 

 

5.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión al grupo de casos: 

 
 Personas de cualquier género mayores de 18 años. 

 Pacientes en programa de hemodiálisis por más de seis meses. 

 Pacientes en programa de tres sesiones de hemodiálisis por semana. 

 Pacientes con datos completos requeridos en la ficha de recolección. 

 Pacientes fallecidos registrados en el Sistema Nacional de Defunciones. 

Criterios de inclusión al grupo de controles: 

 
 Personas de cualquier género mayores de 18 años. 
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 Pacientes en programa de hemodiálisis por más de seis meses. 

 Pacientes en programa de tres sesiones de hemodiálisis por semana. 

 Pacientes con datos completos requeridos en la ficha de recolección. 

 Pacientes no fallecidos. 

Criterios de exclusión para grupos de casos y controles: 

 
 Pacientes fallecidos por causa traumática o accidente de tránsito. 

 Pacientes con injuria renal aguda. 

 Pacientes que fueron retirados del programa por recuperación de función 

renal. 

 Pacientes ingresados a hemodiálisis luego de perder un trasplante renal. 

 Pacientes ingresados a hemodiálisis tras haber estado en programa de 

diálisis peritoneal. 

5.4. Muestreo: no probabilístico por conveniencia. Se ingresó al estudio todos 

los pacientes con diagnóstico de ERC que recibieron hemodiálisis durante 

el periodo 2019 a 2023 que cumplieron los criterios de selección. Se 

analizaron un total de 1117 historias clínicas de pacientes con ERC en 

hemodiálisis de las cuales se excluyó 437 por no cumplir los criterios de 

selección. 

 

5.5. Variables: 
 

 

Nombre Efecto Tipo Registro 

Mortalidad Dependiente 
Cualitativa / 

Nominal 
Fallecido / No fallecido 

Multimorbilidad Independiente 
Cualitativa / 

Nominal 
Si / No 

Número de 

comorbilidades 
Interviniente 

Cuantitativa / 

de razón 
Número 

Edad Interviniente 
Cuantitativa / 

ordinal 

< 60 años 

≥ 60 años 

    

Sexo Interviniente 
Cualitativa / 

Nominal 
Masculino / Femenino 

Índice de Charlson Interviniente 
Cuantitativa / 

de razón 

<3 

≥3 
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5.6. DEFINICIONES OPERACIONALES: 

 
 Multimorbilidad: La presencia de 2 o más comorbilidades distintas de 

la ERC registradas en la historia clínica.

 Mortalidad: Cese de funciones vitales registrado en un certificado de 

defunción.

 Edad: Edad cronológica de los pacientes expresada en años, según 

el registro en la historia clínica.

 Sexo: género de los pacientes, según historia clínica.

 Número de comorbilidades: Número de comorbilidades registradas 

en la historia clínica.

 Índice de Charlson: Puntaje que se asigna según las patologías 

presentes en la historia clínica de los pacientes según el anexo 2.

 Comorbilidad: coexistencia de dos o más trastornos o enfermedades 

que ocurren en la misma persona al mismo tiempo o uno después del 

otro, con interacción entre las enfermedades que puede empeorar la 

evolución de ambas19.

 
 
 

5.7. PROCEDIMIENTO: 

 
Este estudio fue aprobado por la Escuela de Medicina Humana de la Universidad 

Privada Antenor Orrego (UPAO) mediante resolución Nº 1300-2023 y fue 

aprobado por el Comité de Bioética de la UPAO con resolución Nº 0189-2023. 

Además, fue aprobado por la Unidad de Capacitación de La Red Asistencial de 

la Libertad con resolución P N° 66 CIYE-O.C.I. Y D-RALL-ESSALUD-2023. Con 

los permisos respectivos se acudió a la Oficina de la Red Científica del Hospital  

Víctor Lazarte Echegaray para solicitar el número de historia clínica de los 

pacientes atendidos en el hospital entre los años 2019 al 2023 con los códigos 

CIE 10: N18.5 y N18.6. Una vez que se tuvieron los números de historias clínicas 

de los pacientes se revisó cada historia clínica seleccionado todos aquellos que 

cumplieron con los criterios de selección. En total se revisaron 1117 historias 

clínicas y se seleccionaron 680 que fue la población total con la cual se realizó 

el análisis de datos. 
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5.8. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS: 

Los datos fueron procesados con el programa de análisis IBM SPSS 

STATISTICS 25. En las variables categóricas se obtuvieron las frecuencias y 

porcentajes y para las variables cuantitativas se calculó la media o mediana y su 

respectiva medida de dispersión según su tipo de distribución. Para el análisis 

estadístico bivariado, se empleó la prueba de Chi cuadrado (χ2) con el propósito 

de determinar si existe asociación entre el número de comorbilidades y la 

mortalidad. La medida de correlación se estableció mediante la Odds Ratio (OR) 

con sus intervalos de confianza al 95% y se consideró estadísticamente 

significativo si el valor de significancia es p<0,05. Además, se empleó la 

regresión logística de múltiples variables para obtener la OR ajustada con sus 

intervalos de confianza al 95 % con el fin de evaluar la fuerza de la relación entre 

el número de comorbilidades, variables intervinientes y la mortalidad. 

 
 
 

ASPECTOS ÉTICOS 

 
Este trabajo fue aprobado por el comité de Ética de la Universidad Privada 

Antenor Orrego con resolución N°0189-2023. Debido a que se trata de un estudio 

retrospectivo que se basa en registros médicos, no se recopiló el consentimiento 

informado voluntario de los pacientes y se mantuvo y proporcionó 

confidencialidad de la información obtenida para este estudio. 
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VI. RESULTADOS 

 
 

El estudio incluyó un total de 680 pacientes que fueron atendidos en el Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray entre los años 2019 y 2023. Los pacientes fallecidos 

(casos) fueron 340 y los pacientes sobrevivientes (controles) fueron 340. 

 
Se presentó 2 o más morbilidades (multimorbilidad) en 268 (78,8%) pacientes 

fallecidos y 196 (57,6%) pacientes sobrevivientes (p< 0,001). Se presentó 3 o 

más comorbilidades en 150 (44,1%) pacientes fallecidos y 59 (17,4%) 

sobrevienes (p<0,001). Se presentó 4 o más comorbilidades en 46 (13,4%) 

pacientes fallecidos y 6 (1,8%) pacientes sobrevivientes (p<0,001) (tabla 1). 

 
El riego de fallecimiento en los pacientes con 2 o más comorbilidades fue OR: 

2,74; IC 95%: 1,95-3,83. En pacientes con 3 o más comorbilidades fue OR: 3,76; 

IC 95%: 2,64-5,35 y en pacientes con 4 o más comorbilidades fue OR: 8,71; IC 

95%: 3,67-20,68 (tabla 1). 

 
Se presentó un puntaje del Índice de comorbilidad de Charlson > 3 puntos en 225 

(66,2%) pacientes fallecidos y 109 (32,1%) pacientes sobrevivientes (p< 

0,001) y el riesgo de mortalidad fue OR 4,15; IC 95%: 3,01-5,71 (tabla 2). 

 
 

En el análisis multivariado del riesgo de mortalidad asociado al número y 

comorbilidad ajustada a las covariables edad y género se encontró para dos o 

más comorbilidades un OR: 2,51; IC 95%:1,79-3,53, para tres o más 

comorbilidades un OR: 3,48; IC 95%: 2,42-4,99 y para cuatro o más 

comorbilidades se encontró un OR: 7,64; IC 95%:3,20-18,24 (tabla 2). 
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Tabla N. ª 1: Asociación entre el número de comorbilidades y la mortalidad 

en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis. 

 

Número de 

comorbilidades 

Fallecidos 

(N =340) 

Sobrevivientes 

(N =340) 

Valor 

p* 

 
OR 

 
IC 95% 

≥2 

Comorbilidades 

SI 268 (78,8%) 196 (57,6%)  
<0,001 

 
2,74 

 
1,95 - 3,83 

NO 72 (21,2%) 144 (42,4%) 

≥3 

Comorbilidades 

SI 150 (44,1%) 59 (17,4%)  
<0,001 

 
3,76 

 
2,64 - 5,35 

NO 190 (55,9%) 281 (82,6%) 

≥4 

Comorbilidades 

SI 46 (13,5%) 6 (1,8%)  
<0,001 

 
8,71 

 
3,67-20,68 

NO 294 (86,5%) 334 (98,2%) 

*Valor p: Chi cuadrado. Fuente: Archivo de historias clínicas del hospital VLE. 

 
 
 
 

Tabla 2: Análisis multivariado de asociación entre el número de 

comorbilidades y la mortalidad en pacientes con enfermedad 

renal crónica en hemodiálisis. 

 
 

Variable 
interviniente 

Fallecidos 
N°=340 

Sobrevivientes 
N°=340 

Valor 
p* 

OR IC 95% 

≥2 Comorbilidades 268 (78,8%) 196 (57,6%) <0,001 2.51 1,79-3,53 

≥3 Comorbilidades 150 (44,1%) 59 (17,4%) <0,001 3,48 2,42-4,99 

≥4 Comorbilidades 46 (13,5%) 6 (1,8%) <0,001 7,64 3,20-18,24 

Índice de Charlson 
≥3 

225 (66.2%) 109 (32,1%) <0,001 4,15 3,01-5,71 

 
Edad 

< 60 años 93(27,4%) 151(44,4%)  
<0,001 

 
2,12 

 
1,54-2,93 

≥ 60 años 247(72,6%) 189(55,6%) 

 
Género 

Femenino 126 (37,1%) 141 (41,5%)  
0,239 

 
1,20 

 
0,88-1,64 

Masculino 214 (62,9%) 199 (58.5%) 

*Valor p: Chi cuadrado. Fuente: Archivo de historias clínicas del hospital VLE. 
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Tabla 3: Comorbilidades de pacientes con enfermedad renal crónica en 

hemodiálisis. 

 

Comorbilidades Nº % 

Hipertensión arterial 537 79,0 

Diabetes mellitus 281 41.3 

Anemia 210 30,9 

Insuficiencia cardiaca 75 11.0 

Ulcera péptica 31 4,6 

Enfermedad cerebrovascular 50 7,4 

Cáncer 25 3,7 

Metástasis 19 2,8 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 7 1,0 

Infarto miocardio 30 4,4 
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VII. DISCUSIÓN 

 
Se realizó un estudio observacional en 340 pacientes fallecidos (casos) y 340 

pacientes sobrevivientes (controles) con ERC en hemodiálisis atendidos en el 

HLVE entre 2019 y 2023 encontrando una asociación significativa entre el 

número de comorbilidades y la mortalidad con incremento progresivo del riesgo 

con el número de comorbilidades. 

 

En este estudio el riesgo de mortalidad en los pacientes con dos o más 

comorbilidades fue OR 2,74; IC 95%: 1,95-3,83. Similar asociación fue 

encontrada por Fraser D et al.30 en su estudio de una cohorte prospectiva de 

1741 pacientes con ERC donde se observó que los pacientes con una 

comorbilidad eran el 26%, con dos comorbilidades 29% y 40% más de 2 

comorbilidades, así mismo estos últimos se asociaron con mayor mortalidad con 

un (RR 2,81 IC 95%: 1,72-4,58) y un (p <0,001) debiéndose mayormente a la 

sobrecarga de medicamentos y mala calidad de vida, mientras que Roselio Y et 

al 31 en su estudio de una cohorte prospectiva de 241 pacientes con insuficiencia 

cardíaca crónica donde la presencia de más de dos comorbilidades incrementó 

el riesgo de mortalidad (OR: 2,921; IC 95%: 0,99-8,61) y se encontró una 

asociación lineal entre el número de comorbilidades y la mortalidad, por otro lado 

Vicentini A et al.32 en su estudio de una cohorte prospectiva de 290 pacientes 

con ERC en hemodiálisis encontró que la presencia de más de dos 

comorbilidades incremento el riesgo de mortalidad (HR: 1,2; IC 95%: 1,01-1,5). 

El riesgo de mortalidad en este estudio se fue incrementado con el número de 

comorbilidades. AbouGalala K et al. 33 en un estudio transversal de 92,426 

casos de COVID-19 encuentran que le riego de fallecer cuando los pacientes 

tienen dos comorbilidades es OR 2,8 (IC 95%: 1,79-4,38), cuando tienen tres 

comorbilidades es OR 6,0 (IC 95%: 3,34-10,86) y cuando tienen cuatro 

comorbilidades es OR 4,15 (IC 95%: 1,3-12,88). Ortega M et al. 34 en una cohorte 

retrospectiva de 119 pacientes en hemodiálisis encuentran que tener más de 5 

comorbilidades aumenta el riesgo de mortalidad con un RR = 2,44 (IC 95% 1,10-

5,38) así mismo Sullivan et al.35, en una revisión sistemática y metaanálisis de 

26 artículos de multimorbilidad asociado a resultados clínicos adversos en 

pacientes con enfermedad renal crónica, refiere que el riesgo de 
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mortalidad aumento por cada aumento del índice de comorbilidad de Charlson 

en un OR 1,37 (IC 95% 1,07 – 1,75), y los pacientes con multimorbilidad tuvieron 

un mayor riesgo de mortalidad en comparación con los pacientes sin 

multimorbilidad (RR 2,53; IC 95% 1,57-4,07). Estos estudios precedentes 

respaldan nuestros resultados al demostrar una tendencia similar en la relación 

entre número de comorbilidades y mortalidad en diferentes contextos clínicos. 

 

El Índice comorbilidades de Charlson, analizado en este estudio mostró que un 

puntaje superior a 3 se asocia a mayor mortalidad (OR 4,15; IC 95%: 3,01-5,71). 

Torales R et al. 36 en una cohorte prospectiva de 543 pacientes hospitalizados 

en Medicina Interna encuentran que un índice de Charlson ≥ 4 estaba vinculado 

a una mayor mortalidad (RR: 2,2; IC 95% 1,2-3,8). Chacón-Cruzado M et al. 37 

en un estudio transversal de 1897 pacientes mayores de 60 años, hallaron que 

el Índice comorbilidades de Charlson ≥3 tenía la asociación más fuerte con la  

mortalidad (HR: 4,34 IC 95%: 4,06-19,90). Gonzales Y et al. 38 en un estudio de 

cohorte de 375 pacientes mayores de 65 años demostraron que el Índice 

Comorbilidad de Charlson ≥2 es el mejor predictor de mortalidad a corto plazo, 

multiplicando OR 3,63; IC 95%:1,76-7,51. Estos estudios demuestran la utilidad 

del Índice de Charlson como predictor de mortalidad en diferentes contextos 

clínicos. 

 

Este estudio evidencia que la multimorbilidad es un factor de riesgo de mortalidad 

de pacientes en hemodiálisis. Los eventos cardiovasculares son la principal 

causa de mortalidad de los pacientes con ERC propiciados probablemente por el 

incremento de la presión arterial. La hipertensión arterial desencadena 

mecanismos sistémicos inflamatorios, hemodinámicos y humorales mediados 

por el eje renina-angiotensina-aldosterona y sistema simpático con mayor 

producción especies de reactivas de oxígeno, péptidos natriuréticos y 

eicosanoides que activan genes proinflamatorios que promueven fibrosis 

sistémica progresiva 39. Otro factor relacionado a la mayor mortalidad en ERC 

es la hiperglicemia de los pacientes con diabetes mellitus que reduce la 

contractibilidad de las células mesangiales aumentando la presión 

intraglomerular que causa hiperfiltración, engrosamiento de membranas basales, 

expansión mesangial y acumulación matriz hialina arteriolar 40. Así mismo, la 

anemia, producida por la disminución de la eritropoyetina, se relaciona con 
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isquemia generalizada, inflamación sistémica e hipertrofia ventricular que 

condiciona mayores eventos adversos cardiovasculares 41. La multimorbilidad 

deteriora el estado general de salud, aumenta el riesgo de iatrogenias, de 

eventos adversos, aumenta el riesgo de hospitalización, de mayor estancia 

hospitalaria, empeora la calidad de vida y mayor mortalidad. Por ello, la 

multimorbilidad es un desafío creciente para la salud pública mundial ya que se 

asocia con peores resultados clínicos, genera un mayor uso de los servicios de 

atención sanitaria y social 42, 43. 

Este estudio tiene como limitaciones no haber considerado otros factores de 

riesgo como el tipo de acceso vascular, la hipoalbuminemia, la hemoglobina, los 

valores séricos de calcio, fósforo y paratohormona 32. Otra limitación es el tipo de 

diseño de casos y controles que tienen el riesgo de incorporar sesgos de 

selección y de información por mal registro en las historias clínicas y además no 

permite estimar la prevalencia ni incidencia de la mortalidad 44. Otra limitación es 

haber considerado un solo centro de hemodiálisis por lo que los resultados 

podrían no ser extrapolados a otros centros de hemodiálisis, aunque como 

fortaleza se ha incorporado una gran cantidad de pacientes. 
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VIII. CONCLUSIONES 

 
1. La multimorbilidad es un factor asociado a mortalidad en paciente con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis. 

 
 
 

IX. RECOMENDACIONES 

 
Se recomienda realizar estudios prospectivos multicéntricos con mayor 

cantidad de pacientes e incorporar otros factores de riesgo que se han 

identificado como factores relacionados a mortalidad. En la práctica diaria 

de la atención de los pacientes, se recomienda que los médicos tratantes 

evalúen el número de comorbilidades que tiene cada paciente 

considerando que a un mayor número de comorbilidades el riesgo de 

mortalidad es mayor tratando de intervenir sobre aquellas comorbilidades 

modificables. 
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ANEXO 1: Ficha de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCION DE BASE DE DATOS 

 
 
 

 
1. DNI:    

 

2. Sexo: (masculino) (femenino) 

 
3. Edad: años. 

 
4. Multimorbilidad(SI) (NO) 

 
5. Mortalidad(fallecido)(no fallecido) 

 
6. Numero de comorbilidades   

 

7. Índice de Charlson   
 

8. Comorbilidades: 
 Infarto de miocardio (SI)(NO) 

 Insuficiencia cardiaca congestiva (SI)(NO) 

 Enfermedad arterial periférica (SI)(NO) 

 Enfermedad Cerebrovascular (SI)(NO) 

 Demencia (SI)(NO) 

 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (SI)(NO) 

 Enfermedad de tejido conectivo (SI)(NO) 

 Enfermedad de ulcera péptica (SI)(NO) 

 Enfermedad hepática (SI)(NO) 

 Diabetes Mellitus (SI)(NO) 

 Hemiplejia (SI)(NO) 

 Cáncer (SI)(NO) 

 Tumor solido metastásico (SI)(NO) 

 Sida (SI)(NO) 

 Otros:    
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ANEXO 2: índice de comorbilidad de Charlson 
 
 
 

Comorbilidad Puntaje 

Infarto de miocardio 1 

Insuficiencia cardiaca congestiva 1 

Enfermedad arterial periférica 1 

Enfermedad cerebrovascular 1 

Demencia 1 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 1 

Enfermedad de tejido conectivo 1 

Enfermedad de ulcera péptica 1 

Leve enfermedad hepática 1 

Diabetes Mellitus no complicada 1 

Moderada a severa enfermedad renal crónica 2 

Hemiplejia 2 

Diabetes Mellitus complicada 2 

Cáncer (Leucemia, Linfoma maligno, Tumor solido) 2 

Moderado o Severa enfermedad hepática 3 

Tumor solido metastásico 6 

SIDA 6 

 

Por cada década, el índice de comorbilidad de Charlson debe sumar 1 

punto a partir de los 50 años, hasta 3 puntos 

 
TOTAL:    

 
 
 
 
 

0-1 Puntos Ausencia de 

comorbilidades 

Mortalidad en 3 

años 26% 

2 Puntos Comorbilidad 

baja 

Mortalidad en 3 

años 26% 

3 o más puntos Comorbilidad alta Mortalidad en 3 
años 52% 
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Anexo 3: Resolución proporcionada por el comité de Investigación de la 

Universidad Privada Antenor Orrego para la ejecución del proyecto de 

investigación 
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Anexo 4: Resolución del Comité de Bioética. 
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Anexo 5: Permiso del comité de Investigación de la Red Asistencial La 

Libertad 
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