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RESUMEN 

 

Objetivo: Estimar la prevalencia conjunta de la multimorbilidad (≥2 enfermedades no 

transmisibles en el mismo individuo) entre los adultos de la población general de 

América Latina y el Caribe (ALC).  

Diseño: Revisión sistemática y metaanálisis.  

Fuente de datos: MEDLINE, Embase, Global Health, Scopus y LILACS actualizado al 1 de 

Julio de 2020.  

Criterios de elegibilidad para la selección de estudios: El resultado fue la prevalencia 

de la multimorbilidad. Se seleccionaron los estudios que incluían individuos adultos 

(edad ≥18 años) de la población general.  

Extracción y síntesis de datos: Los revisores extrajeron los datos relevantes y evaluaron 

el riesgo de sesgo de forma independiente. Se realizó un metaanálisis de efectos 

aleatorios para informar las estimaciones de prevalencia agrupadas de la 

multimorbilidad; También se buscaron las estimaciones agrupadas por subgrupos 

preespecificados (p. Ej., estudios nacionales).  

Resultados: De los 5830 resultados, se seleccionaron 28 estudios, en su mayoría de 

Brasil, y 16 se basaron en una muestra representativa a nivel nacional. De los 28 artículos 

seleccionados, Se incluyeron 26 en el metaanálisis, revelando una prevalencia de 

multimorbilidad combinada del 43% (IC del 95%: 35% a 51%; I2: 99,9%). Cuando sólo se 

combinaron los informes con una muestra representativa a nivel nacional, la prevalencia 

combinada fue del 37% (IC del 95%: 27% a 47%; I2: 99,9%). Cuando la determinación de 



 

 

la multimorbilidad se basó únicamente en los autoreportes, la prevalencia combinada 

fue del 40% (IC del 95%: 31% a 48%; I2: 99,9%); esta cifra aumentó al 52% (IC del 95%: 

33% a 70%; I2: 99,9%) para los estudios que incluían autoreportes y diagnósticos 

objetivos.  

Conclusiones: Nuestros resultados complementan y avanzan los esfuerzos globales al 

incorporar muchos más informes de ALC. Revelamos una mayor presencia de 

multimorbilidad en ALC que la reportada anteriormente.  

Número de registro PROSPERO: CRD42020196177 

 

FORTALEZAS Y LIMITACIONES DE ESTE ESTUDIO 

 

• La mayoría de los datos analizados proceden de Brasil, lo que impide la 

representatividad de la región. 

• El análisis presentó una gran heterogeneidad, principalmente debido a las 

diferentes condiciones incluidas para definir multimorbilidad. 

• La edad de los participantes parece explicar la alta heterogeneidad, ya que el 

rango de edad en los estudios es muy amplio. 

• Un sesgo debido al autoreporte de afecciones puede subestimar la carga real de 

multimorbilidad en la región de América Latina y el Caribe 

 

 



 

 

I. INTRODUCCIÓN:  

 

La Academia de Ciencias Médicas define la multimorbilidad como "la existencia de dos 

o más afecciones médicas crónicas en un mismo individuo".1 Los sujetos con 

multimorbilidad tienden a aumentar la utilización de la asistencia sanitaria y los costes 

de los servicios de atención primaria y secundaria2; además, la multimorbilidad tiene un 

impacto posterior en la calidad de vida.3  

 

En los países de altos ingresos, las tasas de multimorbilidad son heterogéneas, pero 

parecen depender de la edad del individuo. Así, en un estudio transversal en el que se 

utilizó el conjunto de datos de los consultorios médicos de Escocia, la prevalencia de la 

multimorbilidad era del 23% utilizando una lista de 40 afecciones, y estaba presente 

principalmente en las personas mayores.4 Además, la multimorbilidad parece estar 

aumentando en los países de ingresos bajos y medios (PIBM), donde los datos son 

todavía escasos.5 El aumento de la esperanza de vida en América  Latina y el Caribe (ALC) 

se ha asociado a una mayor incidencia de las afecciones no transmisibles,6 con la 

consiguiente aparición de la multimorbilidad.  

 

La prevalencia de la multimorbilidad se ha explorado y resumido en algunas revisiones 

sistemáticas en todo el mundo 7 8 y los resultados oscilaron entre el 5% y el 98%; no 

obstante, sus resultados se basaron principalmente en datos de países de altos ingresos. 

En una revisión sistemática relativamente reciente 9, se incluyeron 31 PIBM con una 



 

 

prevalencia de multimorbilidad del 30%, frente a una estimación del 38% en los países 

de altos ingresos. Sin embargo, sólo se incluyeron nueve estudios de la región de ALC. 

Además, no se dilucidaron las estimaciones agrupadas por región, lo que impidió 

disponer de indicadores adecuados de la carga de multimorbilidad en esta región. Una 

revisión sistemática más reciente ha informado de una prevalencia conjunta de la 

multimorbilidad en los PIBM de entre el 3% y el 90%, y casi el 80% de los estudios 

proceden de Brasil, China, Sudáfrica, India, México e Irán.10  

 

La falta de evidencia sobre la multimorbilidad puede tener importantes consecuencias 

para la investigación, la salud pública y la gestión clínica en la región de ALC. Por ejemplo, 

la multimorbilidad no se definió adecuadamente hasta 2018; además, también debería 

estudiarse si las estimaciones dependen del sexo o de las características del entorno (es 

decir, zonas rurales frente a urbanas). Por otra parte, puede dilucidarse la necesidad de 

sistemas de vigilancia para evaluar la multimorbilidad, ya que estas estimaciones no se 

han calculado en la región de ALC. Por lo tanto, desde la perspectiva de la salud pública 

puede no ser fácil tomar decisiones apropiadas o implementar estrategias adecuadas 

para abordar el problema de la multimorbilidad.  

 

En consecuencia, nuestro objetivo es proporcionar pruebas sólidas sobre las 

estimaciones de prevalencia de la multimorbilidad en la región de ALC mediante una 

revisión sistemática y un metaanálisis de encuestas basadas en la población. Estos 

resultados pueden ayudar a orientar las intervenciones y las políticas para que se 

centren en los fenotipos de multimorbilidad más frecuentes en ALC.  



 

 

 

II. MÉTODOS:  

 

1. Protocolo: 

 

Esta revisión sistemática se registró en PROSPERO. El objetivo fue identificar la 

prevalencia poblacional de la multimorbilidad en ALC, y estudiar si esta prevalencia varía 

según las definiciones de multimorbilidad, el sexo y los entornos urbanos y rurales.  

 

2. Criterios de elegibilidad: 

 

Los estudios se seleccionaron si incluían individuos adultos (edad ≥18 años) de la 

población general. Nos centramos en las poblaciones de ALC; por lo tanto, excluimos los 

estudios con individuos de ALC en países fuera de la región de ALC, y los estudios con 

sólo sujetos extranjeros en naciones de ALC. Los estudios basados en la población se 

definieron como aquellos que siguieron un enfoque de muestreo aleatorio, y dicha 

muestra se tomó de la población general. Por el contrario, se excluyeron los estudios 

que se dirigían a poblaciones específicas (p. ej., mujeres embarazadas), aquellos con 

individuos con afecciones específicas (p. ej., personas con hipertensión) o sujetos con 

factores de riesgo específicos (p. ej., obesos o con trastornos relacionados con el 

alcohol).  

 



 

 

El resultado de interés fue la prevalencia de la multimorbilidad, definida como la 

existencia de ≥2 afecciones crónicas en la misma persona.1 En esta revisión se 

consideraron otras definiciones diferentes de multimorbilidad (por ejemplo, afecciones 

≥3, ≥4 o ≥5), ya que la definición actual (afecciones ≥2) es relativamente reciente. 

Además, la presencia de afecciones crónicas podría haberse medido, autoreportado o 

una combinación de estos enfoques.  

 

3. Fuentes de información  

 

La búsqueda se realizó el 10 de enero de 2020 y se actualizó el 1 de julio de 2020. Se 

utilizó el motor de búsqueda Ovid, que comprende las bases de datos MEDLINE, Embase 

y Global Health; y paralelamente, también se realizaron búsquedas en Scopus y LILACS. 

En todas ellas, la búsqueda se realizó sin restricción de tiempo ni de idioma. La estrategia 

de búsqueda y los términos utilizados se detallan en las tablas 2-4.  

 

4. Selección de estudios  

 

Los resultados de cada motor de búsqueda se descargaron y guardaron en EndNote, 

donde se eliminaron los duplicados. Después, la información se transfirió a Rayyan, una 

herramienta online de acceso abierto para revisiones sistemáticas.11 Los títulos y los 

resúmenes fueron revisados por dos investigadores de forma independiente, y los 

desacuerdos fueron resueltos por un tercero. Tras esta fase de cribado, los informes 



 

 

seleccionados se descargaron y fueron estudiados en detalle de forma independiente 

por dos investigadores, y del mismo modo, las discrepancias fueron resueltas por un 

tercero. Por último, los estudios seleccionados se examinaron de nuevo para comprobar 

si había duplicación de datos, es decir, diferentes informes que utilizaban los mismos 

datos (por ejemplo, múltiples informes basados en los mismos datos subyacentes). En 

este caso, se incluyó en la revisión y el metaanálisis el trabajo con más información o el 

que tenía el mayor tamaño de muestra.  

 

5. Recolección de datos  

 

Los autores elaboraron un formulario de extracción y lo probaron con una muestra 

aleatoria de estudios seleccionados. Una vez iniciada la recogida de datos, el formulario 

no se modificó más. Este formulario incluía las características del estudio: diseño del 

estudio, país, si era una muestra representativa a nivel nacional, tamaño de la muestra, 

año de recogida de datos, rango de edad, media de edad, proporción de mujeres y si era 

urbano, rural o ambos. El formulario de extracción también recogía la definición de 

multimorbilidad utilizada, autoreportada o una combinación de autoreportada y 

medida, el número y una lista de condiciones crónicas estudiadas, y la prevalencia de la 

multimorbilidad (global, por sexo y por entornos rurales o urbanos).  

 

 

 



 

 

6. Riesgo de sesgo de los estudios individuales  

 

El riesgo de sesgo de los estudios seleccionados se evaluó mediante la escala de 

evaluación de la calidad de Newcastle-Ottawa, adaptada para los estudios transversales 

como en un artículo anterior.12 Esta herramienta se centra en el proceso de selección 

(representatividad, tamaño de la muestra y no respuesta), y la evaluación del resultado 

(evaluación ciega independiente, autoreporte o no descripción). Los ítems de esta escala 

se implementaron en una hoja de cálculo de Excel y fueron evaluados de forma 

independiente por dos revisores; las discrepancias fueron resueltas por un tercero.  

 

7. Medidas de resumen  

 

Nuestra revisión sistemática siguió el conjunto de herramientas Preferred Reporting 

Items for Systematic Review and Meta-Analysis (véase la lista de verificación en la tabla 

5). Se presentó un resumen cualitativo y cuantitativo. El resumen cualitativo describió 

las características del estudio (como se indicó anteriormente), mientras que el resumen 

cuantitativo exploró las estimaciones de prevalencia agrupadas.  

 

Dado que los estudios seleccionados eran diferentes en cuanto a su naturaleza, alcance 

(p. ej., encuestas nacionales frente a estudios comunitarios/subnacionales, o entornos 

urbanos frente a rurales) y tamaño de la muestra, se realizó un metaanálisis de efectos 

aleatorios para comparar las estimaciones en subgrupos específicos (p. ej., sólo estudios 



 

 

nacionales). Además, se realizó un metaanálisis estratificado (p. ej., por sexo y por 

entorno urbano/rural). También se llevaron a cabo análisis de sensibilidad centrados en 

la edad, incluyendo estudios con individuos de más de 50 y más de 60 años, y también 

con estudios cuyos datos se recogieron a partir de 2010, así como a partir de 2015. 

Además, como muchos de los estudios se realizaron en Brasil, también se llevó a cabo 

una comparación de la estimación conjunta entre Brasil y otros países.  

 

Por último, también se realizó una metarregresión, ya que se esperaba un alto nivel de 

heterogeneidad. El comando de metarregresión en Stata investiga si la heterogeneidad 

entre estudios puede ser explicada por una o más de las variables incluidas en la revisión.  

 

8. Participación de los pacientes y del público:  

 

Los pacientes o el público no participaron en el diseño, ni en la realización, ni en los 

informes, ni en los planes de difusión de nuestra investigación.  

 

 

 

 

 

 



 

 

II. RESULTADOS:  

 

1. Proceso de selección  

 

La estrategia de búsqueda arrojó 5.830 títulos y resúmenes tras eliminar los duplicados 

(véase la figura 1); de ellos, 66 se estudiaron en detalle y 28 informes cumplieron los 

criterios de inclusión. Para los análisis cuantitativos, se incluyeron 26 estudios (se 

excluyeron 2 porque la definición de multimorbilidad era ≥5 condiciones crónicas), que 

representaban información para 12 países de ALC.  

 

2. Características generales de los estudios seleccionados 

  

Como se muestra en la tabla 1, Brasil contribuye con un total de 20 puntos de datos 15-

34; México con 4 puntos de datos 23 35-37; Perú con 3 puntos de datos 36 38 39; Colombia 

con 2 puntos de datos 23 40; y Argentina,41 Cuba,36 República Dominicana,36 El Salvador,23 

Jamaica,23 Panamá,23 Puerto Rico36 y Venezuela36 con 1 punto de datos cada uno. Por 

otro lado, sólo 16 estudios analizaron una muestra representativa a nivel nacional (tabla 

1). Se utilizaron los datos de 37 puntos a nivel de país para calcular las estimaciones 

agrupadas utilizando una definición de multimorbilidad de ≥2 condiciones crónicas. Sólo 

un país (Brasil) utilizó una definición adicional de multimorbilidad (es decir, ≥3 

condiciones crónicas) en ocho informes diferentes. Catorce informes contaban con 

información para calcular las estimaciones para entornos urbanos,15 17-19 22 25-27 29 33 35 38 



 

 

39 42 mientras que siete contaban con información de zonas rurales.18 25 27 35 38 39 42 Por 

último, el número de afecciones evaluadas para definir la multimorbilidad osciló entre 

5 y 29, con una media de 12,3 (DE: 5,7) afecciones (tabla 6). La hipertensión y la diabetes 

tipo 2 fueron las únicas afecciones incluidas en todas las definiciones de 

multimorbilidad.  

 

3. Síntesis de resultados  

 

El metaanálisis incluyó 26 estudios con información con una estimación conjunta de la 

multimorbilidad definida como ≥2 condiciones crónicas del 43% (IC 95%: 35% a 51%; I2: 

99,9%; ver figura 2); mientras que la estimación conjunta de la multimorbilidad 

utilizando ≥3 condiciones crónicas fue del 40% (IC 95%: 22% a 57%; I2: 99,9%).  

 

Como muchos de los estudios procedían de Brasil, la estimación conjunta de la 

multimorbilidad (≥2 enfermedades crónicas) para este país fue del 50% (IC del 95%: 37% 

a 63%; I2: 99,9%), mientras que la estimación conjunta para otros países fue del 35% (IC 

del 95%: 26% a 43%; I2: 99,7%). Las muestras representativas a nivel nacional tuvieron 

una estimación conjunta de multimorbilidad del 37% (IC 95%: 27% a 47%; I2: 99,9%), 

mientras que esta estimación fue del 48% (IC 95%: 35% a 61%; I2: 99,9%) para las 

muestras no representativas a nivel nacional. Del mismo modo, cuando la 

multimorbilidad se evaluó como autoreporte, la prevalencia agrupada fue del 40% (IC 

del 95%: 31% a 48%; I2: 99,9%), pero la prevalencia fue del 52% (IC del 95%: 33% a 70%; 



 

 

I2: 99,9%) para los que tienen condiciones crónicas objetivamente medidas y 

autoreportadas.  

 

Por otra parte, cuando el análisis se realizó con estudios cuyos datos se recogieron a 

partir de 2010, la prevalencia conjunta de multimorbilidad fue del 48% (IC del 95%: 34% 

a 61%; I2: 99,9%), mientras que esta estimación fue del 44% (IC del 95%: 24% a 65%, I2: 

99,8%) para los estudios de 2015 y posteriores. Se utilizó este enfoque porque el tiempo 

puede tener un impacto en las estimaciones debido a la transición sanitaria en los PIBM. 

Del mismo modo, cuando se evaluaron solo los estudios que incluían sujetos de 50 años 

o más, la prevalencia agrupada de multimorbilidad fue del 62% (IC del 95%: 51% a 73%; 

I2: 99,9%), y no hubo variación cuando la prevalencia agrupada se estimó para sujetos 

de 60 años o más: 62% (IC 95%: 49% a 75%; I2: 99,9%).  

 

En los análisis estratificados, la prevalencia conjunta de multimorbilidad fue del 38,9% 

(IC del 95%: 28,6% a 49,1%; I2: 99,7%) para los hombres y del 50,5% (IC del 95%: 38,3% 

a 62,7%; I2: 99,8%) para las mujeres. Estas estimaciones fueron del 38,1% (IC del 95%: 

26,1% a 50,1%; I2: 87,3%) y del 24,7% (IC del 95%: 12,5% a 36,8%; I2: 50,8%) para los 

habitantes de zonas urbanas y rurales, respectivamente (véanse las figuras 3-5).  

 

En el análisis de metarregresión, el número de afecciones crónicas que definen la 

multimorbilidad se asoció fuertemente con la heterogeneidad (β: 0,02 por afección 

adicional, p<0,001). Del mismo modo, la edad media también estaba fuertemente 



 

 

asociada (β: 0,01 por año adicional, p<0,001) y la proporción de mujeres involucradas 

en el estudio (β: 0,75, p=0,008). Además, el entorno (urbano frente a rural) se asoció 

casi con la heterogeneidad (β: 0,59 en comparación con el entorno rural, p=0,06).  

 

4. Riesgo de sesgo  

 

Todos los estudios revisados tenían un bajo riesgo de sesgo (tabla 7). Sin embargo, el 

tamaño de la muestra no estaba justificado en tres estudios,23 36 38 y el resultado fue 

autoreportado en la mayoría de los estudios, excepto en cinco de ellos.21 36 38 39 41   

 

III. DISCUSIÓN   

 

1. Resumen de la evidencia  

 

Esta revisión sistemática ofrece un análisis exhaustivo de la carga de la multimorbilidad 

en la región de ALC. En consecuencia, la prevalencia conjunta de la multimorbilidad fue 

del 43%. No obstante, hubo una gran heterogeneidad entre los estudios incluidos, y los 

resultados variaron según las características del estudio, así como algunas de las 

características de la población. Así, la prevalencia agrupada fue menor en las muestras 

representativas a nivel nacional en comparación con las subnacionales, mientras que las 

estimaciones fueron mayores cuando sólo se incluyeron estudios con afecciones 



 

 

crónicas medidas y autoreportadas. Además, la edad parece ser un factor predictivo 

importante, ya que la prevalencia de la multimorbilidad entre los mayores de 50 años 

fue alta en comparación con la estimación conjunta de la multimorbilidad.  

 

Por último, la prevalencia conjunta de la multimorbilidad fue mayor entre las mujeres 

que entre los hombres, lo que pone de manifiesto la relación entre el sexo y la 

multimorbilidad, y entre los habitantes de las ciudades que entre los de las zonas rurales, 

lo que pone de manifiesto que tal vez el acceso a la atención diagnóstica sea mejor en 

las zonas urbanas.  

 

2. Limitaciones de la revisión  

 

Hay algunas limitaciones en esta revisión que deben ser destacadas. En primer lugar, se 

observa una elevada heterogeneidad en casi todos los resultados. Este hallazgo puede 

ser atribuible a los criterios de inclusión de los grupos de edad, ya que una gran 

proporción de los estudios incluyó a individuos de edad ≥50 años y la estimación 

conjunta de la multimorbilidad fue alta en este grupo. Además, la proporción de mujeres 

inscritas en cada estudio individual puede ser relevante, como señalan los análisis de 

metarregresión. En segundo lugar, el número de afecciones crónicas, así como la lista 

de ellas utilizada para definir la multimorbilidad, es muy disímil. La definición de grupos 

específicos de multimorbilidad es necesaria para garantizar la comparabilidad entre los 

estudios, pero no se suele informar de ello. Por lo tanto, es relevante estandarizar la 



 

 

definición de multimorbilidad y las condiciones incluidas en dicha definición para 

estimar qué grupos de multimorbilidad son más frecuentes y relevantes para la región 

de ALC. Además, antes de la reciente definición de multimorbilidad, algunos informes 

utilizaban otras definiciones diferentes (≥3 o ≥5 condiciones crónicas), lo que podría 

afectar a los resultados agrupados. Afortunadamente, el análisis pudo incluir sólo a 

aquellos con condiciones crónicas ≥2. En tercer lugar, la mayoría de los estudios 

incluidos en la revisión eran de Brasil, lo que impide que sea representativo a toda la 

región, pero también pone de manifiesto la necesidad de realizar estudios de base 

poblacional sobre la multimorbilidad en otros países de la región. Cabe destacar que la 

prevalencia conjunta de la multimorbilidad fue mayor en Brasil en comparación con 

otros países, quizás porque los investigadores brasileños han abordado una definición 

común de la multimorbilidad, utilizando una lista de 12 afecciones. Por último, un sesgo 

debido al autoreporte puede afectar a nuestros resultados. Por lo tanto, el hecho de que 

la multimorbilidad se defina por autoreporte o por mediciones más objetivas puede 

tener un impacto en las estimaciones de prevalencia. El conocimiento de algunas 

afecciones crónicas suele ser bajo y variable; por ejemplo, el conocimiento de la 

hipertensión y la diabetes es de alrededor del 64% y el 78%, respectivamente, en las 

zonas urbanas de América Latina,43 pero tiende a ser menor en los entornos rurales.44 

Por lo tanto, nuestros resultados pueden estar subestimando la carga real de la 

multimorbilidad en la región de ALC.  

 

 

 



 

 

3. Importancia para la salud pública  

 

Las tendencias mundiales sugieren que la multimorbilidad es un reto para la salud 

pública; por lo tanto, entender la epidemiología de la multimorbilidad en la región de 

ALC puede ser relevante, ya que este tema ha recibido poca atención por parte de los 

investigadores, pero, sobre todo, de los responsables políticos. Además, gran parte de 

la respuesta del sistema de salud se ha desarrollado sobre la base de una condición 

específica o un sistema corporal específico, en lugar de un enfoque integral por el que 

se abordan múltiples condiciones de forma sinérgica. Por lo tanto, para esta revisión 

sistemática se ha dispuesto de información dispersa y heterogénea.  

 

Nuestros resultados ponen de manifiesto la necesidad de implantar un sistema de 

vigilancia centrado en la multimorbilidad. Esto puede hacerse incluyendo algunas 

condiciones específicas en las encuestas de salud rutinarias (Encuestas Demográficas de 

Salud o similares) y otros estudios de investigación basados en la población. Además, 

estas encuestas pueden incluir los conglomerados de multimorbilidad más comunes y 

los que presentan una mayor morbilidad y mortalidad,45 sin embargo, estos 

conglomerados relevantes deben definirse adecuadamente.  

 

Nuestros resultados también implican que los sistemas sanitarios deben adaptarse para 

hacer frente al reto de la multimorbilidad, que aumenta el uso de la asistencia sanitaria 

y los costes relacionados con la prevención primaria y secundaria.2 Este proceso de 



 

 

adaptación incluye la formación adecuada de los recursos humanos, así como la mejora 

de la infraestructura de los servicios sanitarios y la prestación de asistencia. También es 

necesario desarrollar directrices para la atención a la multimorbilidad, como las del 

National Institute for Health and Care Excellence, que incluyen la evaluación clínica y la 

gestión adecuada46, pero también destacan cuestiones relacionadas como la 

polifarmacia y la esperanza de vida. Por lo tanto, puede ser necesario un enfoque 

holístico para abordar este problema sanitario global.  

 

IV. CONCLUSIONES 

 

Nuestra revisión sistemática muestra que 4 de cada 10 participantes presentan 

multimorbilidad a nivel poblacional en ALC. Sin embargo, existe una marcada 

variabilidad, dependiendo de la edad del participante y del número de condiciones 

crónicas evaluadas, lo que pone de relieve la necesidad de estudios mejor diseñados y 

estandarizados para informar sobre el panorama de la multimorbilidad en ALC. 

 

V. RECOMENDACIONES 

 

Nuestra recomendación para futuras investigaciones es utilizar la definición de 

multimorbilidad de la Academia de Ciencias Médicas, así como priorizar la medición de 

las condiciones crónicas de los pacientes por encima del autoreporte, Además promover 

la realización de estudios de multimorbilidad a nivel nacional obteniendo así muestras 



 

 

representativas, de esta manera reduciendo el sesgo de las investigaciones y pudiendo 

generar resultados que pueden ser mejor extrapolable a la población general de ALC. 
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ANEXOS 

Figura N°1 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla N° 1 Características de los estudios incluidos en la Revisión Sistemática 
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Figura N° 2. MULTIMORBILIDAD (2+): Prevalencia conjunta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

FIGURA N° 3. MULTIMORBILIDAD (2+): Prevalencia conjunta entre hombres 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA N°4. MULTIMORBILIDAD (2+): Prevalencia conjunta entre mujeres  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

FIGURA N°5. MULTIMORBILIDAD (2+): prevalencia conjunta entre habitantes urbanos 

FIGURA N° 6. MULTIMORBILIDAD (2+): Prevalencia conjunta entre habitantes rurales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla N°2. Términos de búsqueda y estrategia usando OVID (Embase, Medline y Global 

Health) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla N°3. Términos de búsqueda y estrategia usando Scopus 



 

 

Tabla N°4. Términos de búsqueda y estrategia usando LILACS 

TABLA N°5. Lista de verificación PRISMA 

SECCIÓN/TEMA # ELEMENTO DE LA LISTA DE VERIFICACIÓN REPORTE 
EN LA 
PÁGINA # 

TÍTULO 

Título 1 Identifique el informe como una revisión sistemática, un metanálisis o 
ambos. 

01 

RESUMEN 

Resumen estructurado 2 Proporcione un resumen estructurado que incluya, según corresponda: 
antecedentes; objetivos; fuentes de datos; criterios de elegibilidad del 
estudio, participantes e intervenciones; métodos de evaluación y síntesis 
de estudios; resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones de los 
hallazgos clave; número de registro de revisión sistemática 

02 

INTRODUCCIÓN 

Razón fundamental 3 Describa la justificación de la revisión en el contexto de lo que ya se sabe. 03 

Objetivos 4 Proporcione una declaración explícita de las preguntas que se abordan 
con referencia a los participantes, las intervenciones, las comparaciones, 
los resultados y el diseño del estudio (PICOS). 

03 

MÉTODOS 

Protocolo y registro 5 Indique si existe un protocolo de revisión, si se puede acceder a él y 
dónde (p. ej., dirección web) y, si está disponible, proporcione 
información de registro, incluido el número de registro. 

03-04 

Criterios de elegibilidad 6 Especifique las características del estudio (p. ej., PICOS, duración del 
seguimiento) y las características del informe (p. ej., años considerados, 
idioma, estado de publicación) utilizadas como criterios de elegibilidad, 
explicando los motivos. 

04 

Fuentes de información 7 Describa todas las fuentes de información (p. ej., bases de datos con 
fechas de cobertura, contacto con los autores del estudio para identificar 
estudios adicionales) en la búsqueda y la fecha de la última búsqueda. 

04 

Búsqueda 8 Presentar una estrategia de búsqueda electrónica completa para al 
menos una base de datos, incluidos los límites utilizados, de modo que 
pueda repetirse. 

Tablas del 
2 al 4 

Selección de estudios 9 Indique el proceso de selección de estudios (es decir, selección, 
elegibilidad, incluidos en la revisión sistemática y, si corresponde, 
incluidos en el metanálisis). 

04 

Proceso de recopilación de 
datos 

10 Describa el método de extracción de datos de los informes (p. ej., 
formularios piloto, de forma independiente, por duplicado) y cualquier 
proceso para obtener y confirmar datos de los investigadores. 

04 

Elementos de datos 11 Enumere y defina todas las variables para las cuales se buscaron datos 
(p. ej., PICOS, fuentes de financiamiento) y cualquier suposición y 
simplificación que se haya hecho. 

04 

Riesgo de sesgo en estudios 
individuales 

12 Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los 
estudios individuales (incluida la especificación de si esto se hizo a nivel 
del estudio o del resultado) y cómo se utilizará esta información en 
cualquier síntesis de datos. 

04-05 

Resumen de medidas 13 Indique las principales medidas de resumen (p. ej., razón de riesgo, 
diferencia de medias). 

05 



 

 

Síntesis de resultados 14 Describir los métodos de manejo de datos y combinar los resultados de 
los estudios, si se realizan, incluidas las medidas de consistencia (p. ej., 
I2) para cada metanálisis 

05 

Riesgo de sesgo entre los 
estudios 

15 Especifique cualquier evaluación del riesgo de sesgo que pueda afectar 
la evidencia acumulada (p. ej., sesgo de publicación, informe selectivo 
dentro de los estudios) 

NA 

Análisis adicionales 16 Describa los métodos de análisis adicionales (p. ej., análisis de 
sensibilidad o de subgrupos, metarregresión), si se realizaron, indicando 
cuáles fueron preespecificados 

05 

RESULTADOS 

Selección de estudios 17 Proporcione el número de estudios examinados, evaluados para la 
elegibilidad e incluidos en la revisión, con las razones de las exclusiones 
en cada etapa, idealmente con un diagrama de flujo. 

05 y figura 
1 

Características del estudio 18 Para cada estudio, presente las características para las cuales se 
extrajeron los datos (p. ej., tamaño del estudio, PICOS, período de 
seguimiento) y proporcione las citas 

05 y figura 
1 

Riesgo de sesgo dentro los 
estudios 

19 Presentar datos sobre el riesgo de sesgo de cada estudio y, si está 
disponible, cualquier evaluación del nivel de resultado (ver punto 12). 

Tabla 6 

Resultados individuales de los 
estudios 

20 Para todos los resultados considerados (beneficios o daños), presente, 
para cada estudio: (a) datos resumidos simples para cada grupo de 
intervención (b) estimaciones del efecto e intervalos de confianza, 
idealmente con un diagrama de bosque. 

06 y 
cuadro 7 

Síntesis de resultados 21 Presentar los resultados de cada metanálisis realizado, incluidos los 
intervalos de confianza y las medidas de consistencia. 

06 

Riesgo de sesgo entre los 
estudios 

22 Presentar los resultados de cualquier evaluación del riesgo de sesgo 
entre los estudios (ver Punto 15) 

NA 

Análisis adicional 23 Proporcione los resultados de análisis adicionales, si se realizaron (p. ej., 
análisis de sensibilidad o de subgrupos, metarregresión [consulte el 
punto 16]). 

06 y del 
material 2 
al 5 

DISCUSIÓN 

Resumen de evidencia 24 Resumir los hallazgos principales, incluida la solidez de la evidencia para 
cada resultado principal; considerar su relevancia para grupos clave (p. 
ej., proveedores de atención médica, usuarios y formuladores de 
políticas). 

06 

Limitaciones 25 Discutir las limitaciones a nivel de estudio y resultado (p. ej., riesgo de 
sesgo) y a nivel de revisión (p. ej., recuperación incompleta de 
investigaciones identificadas, sesgo de notificación). 

07 

Conclusiones 26 Proporcionar una interpretación general de los resultados en el contexto 
de otra evidencia e implicaciones para futuras investigaciones 

07-08 

FONDOS 

Fondos 27 Describir las fuentes de financiación para la revisión sistemática y otro 
tipo de apoyo (p. ej., suministro de datos); papel de los financiadores de 
la revisión sistemática. 

01 

 

TABLA N°6. Coberturas y condiciones incluidas en la definición de multimorbilidad 

Primer autor Cobertura del estudio Número de 
condiciones 

Condiciones incluidas en la definición de multimorbilidad 

Andrade [1] Subnacional 8 Dolor de espalda, hipertensión, asma, dolor de cabeza, problemas 
cardíacos, diabetes, accidente cerebrovascular y cáncer 

Andrade [1] Subnacional 15 Deterioro cognitivo, psicosis no afectiva, ataques de pánico, 
ansiedad generalizada, cualquier fobia, trastornos obsesivo-
compulsivos, depresión, distimia, trastorno bipolar, bulimia, 
trastorno por consumo de alcohol, trastorno por consumo de 
sustancias, dependencia de la nicotina, trastorno somatomorfo y 
trastorno disociativo 

Boing [2] Subnacional 11 Problemas en la columna o en la espalda, artritis o reumatismo, 
cáncer, diabetes, bronquitis o asma, hipertensión, enfermedades 
cardíacas, insuficiencia renal crónica, tuberculosis, tendinitis o 
tenosinovitis y cirrosis 

De Souza 
Santos 

Machado [3] 

Subnacional 5 Depresión, hipertensión, diabetes mellitus, incontinencia urinaria e 
insomnio 



 

 

Aguilar [4] Subnacional 10 Hipertensión, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, 
diabetes, enfisema pulmonar, bronquitis/asma, artrosis, 
osteoporosis, cataratas e incontinencia urinaria 

Nunes [5] Subnacional 17 Presión arterial alta, diabetes, problema pulmonar, problema 
cardíaco, accidente cerebrovascular, reumatismo, artritis o artrosis, 
enfermedad en la columna vertebral (cualquier problema 
informado), cáncer, problema renal, deterioro cognitivo, depresión, 
incontinencia urinaria, amputación en cualquier parte del cuerpo, 
problema de la vista, problema de audición, problema para masticar 
alimentos y caídas 

Agraval [6] Nacional 9 Angina de pecho, artritis, asma, enfermedad pulmonar crónica, 
diabetes, hipertensión, accidente cerebrovascular, depresión y baja 
agudeza visual 

Nunes [7] Subnacional 11 Presión arterial alta, depresión, enfermedades cardíacas, 
hipercolesterolemia, diabetes, bronquitis, asma/bronquitis 
sibilante, hipotiroidismo, osteoporosis, problemas en las 
articulaciones y enfisema 

Valadares [8] subnacional 11 Hipertensión, diabetes mellitus, dislipidemia, infarto de miocardio, 
accidente cerebrovascular, trombosis venosa profunda o embolia 
pulmonar, asma o bronquitis, enfermedades reumáticas crónicas, 
depresión, ansiedad y cáncer 

Bustos-
Vázquez [9] 

Nacional 7 Cáncer, hipertensión arterial sistémica, diabetes, depresión, infarto 
cerebral, hipercolesterolemia y enfermedades cardiovasculares 

Cavalcanti [10] subnacional 8 Hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, reumatismo, 
problemas pulmonares (asma, bronquitis y enfisema pulmonar), 
accidente cerebrovascular/isquemia cerebral, artritis/ 
osteoporosis, problemas cardíacos (enfermedad coronaria, angina, 
enfermedad congestiva, otros) y depresión 

Nunes [11] Subnacional 22 Presión arterial alta, problema de la columna vertebral, 
hipercolesterolemia, depresión, diabetes, artritis/ reumatismo, 
asma/bronquitis sibilante, cáncer, otras enfermedades cardíacas, 
trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo, 
accidente cerebrovascular, ataque cardíaco, problema renal, 
insuficiencia cardíaca, bronquitis, angina, enfisema, otra 
enfermedad pulmonar, trastorno bipolar, otra enfermedad mental, 
esquizofrenia y trastorno obsesivo-compulsivo 

Nunes [12] Subnacional 17 Hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, cardiopatía, 
problemas pulmonares, ictus, reumatismo/artritis/osteoartritis, 
problemas de columna, cáncer, insuficiencia renal, déficit cognitivo, 
depresión, problemas visuales, incontinencia urinaria, amputación, 
problemas auditivos, problema o dificultad para masticar alimentos 
y cae 

Olivares [13] Subnacional 9 Hipertensión, diabetes, colesterol alto, IAM o ictus, asma, 
hipotiroidismo, celiaquía, cáncer y otras enfermedades crónicas 
(artritis, artrosis, osteoporosis, depresión, alergias crónicas, EPOC; 
gastritis, migraña, colon irritable, epilepsia, psicosis, esclerosis, 
psoriasis, gota, hernia discal, vasculitis inflamatoria) 

Taype-Rondan 
[14] 

Subnacional 6 Hipertensión, bronquitis crónica, estado de ánimo depresivo, 
diabetes tipo 2, enfermedad cardíaca y accidente cerebrovascular 

Amaral [15] Subnacional 8 Hipertensión, diabetes, trastornos cardiovasculares (mala 
circulación, accidente cerebrovascular (CVA o ictus) y problemas 
cardíacos), trastornos musculoesqueléticos (problemas de 
columna, reumatismo, artritis/artrosis y osteoporosis), insomnio, 
cataratas, anemia y trastornos gastrointestinales/urinarios 

Araujo [16] Subnacional 12 Hipertensión, diabetes, colesterol alto, enfermedades cardíacas 
(ataque cardíaco, angina, insuficiencia cardíaca u otras), accidente 
cerebrovascular, asma o bronquitis asmática, artritis o reumatismo, 
depresión, enfermedad pulmonar (enfisema pulmonar, bronquitis 
crónica o enfermedad pulmonar obstructiva crónica), cáncer , 
enfermedad renal crónica y problemas crónicos de la columna 
(dolor crónico de espalda o cuello, dolor lumbar, dolor ciático, 
problemas vertebrales o de disco) 

Camargo-Casas 
[17] 

Subnacional 12 Hipertensión, diabetes, cáncer, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, ataque cardíaco, insuficiencia cardíaca, accidente 
cerebrovascular, artritis u osteoartritis, osteoporosis, enfermedad 
por reflujo gastroesofágico, gastritis y úlcera 

Costa [18] subnacional 29 Presión arterial alta, diabetes, problemas cardíacos, insuficiencia 
cardíaca, asma, bronquitis, enfisema, artritis, enfermedad de 
Parkinson, insuficiencia renal, hipercolesterolemia, convulsiones, 
úlcera estomacal, osteoporosis, incontinencia urinaria, 



 

 

estreñimiento, incontinencia fecal, depresión, glaucoma, sordera, 
dificultad para tragar, insomnio, desmayos, rinitis, dificultad para 
hablar, accidente cerebrovascular, obesidad, trastornos mentales y 
cáncer 

Nunes [19] Nacional 19 Hipertensión arterial sistémica, problemas de espalda, colesterol 
alto, cataratas, artritis o reumatismo, depresión, diabetes, 
osteoporosis, problemas cardíacos, glaucoma, enfisema, bronquitis 
crónica o enfermedad pulmonar obstructiva crónica, accidente 
cerebrovascular, cáncer, asma, insuficiencia renal crónica, 
retinopatía diabética, macular degeneración, enfermedad de 
Parkinson y enfermedad de Alzheimer 

Bao [20 Nacional 15 Visión, audición, articulaciones, piel, gastrointestinal, accidente 
cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
hipertensión, diabetes, cardiopatía isquémica, insuficiencia 
cardíaca, enfermedad de las válvulas cardíacas, depresión, ansiedad 
y demencia 

Macinko [21] Nacional 8 Artritis, asma, cáncer, depresión, diabetes, enfermedades 
cardíacas, colesterol alto e hipertensión 

Miranda [22] Subnacional 6 Trastorno por alcohol, asma, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, depresión, diabetes e hipertensión 

Petarli [23] Subnacional 20 Arritmia cardíaca, infarto, accidente cerebrovascular, diabetes 
mellitus, hernia de disco, artrosis, lesiones por esfuerzo 
repetitivo/trastornos musculoesqueléticos relacionados con el 
trabajo, enfermedad renal, Parkinson, Alzheimer, cirrosis hepática, 
infertilidad, cáncer, asma, crónica bronquitis y enfisema pulmonar, 
hipertensión arterial, dislipidemia, depresión y trastornos tiroideos 

Tavarés [24] Subnacional 25 Reumatismo, artritis/artrosis, osteoporosis, asma o bronquitis, 
tuberculosis, embolia, hipertensión arterial sistémica, mala 
circulación (varices), problemas cardíacos, diabetes mellitus, 
obesidad, ictus, Parkinson, incontinencia urinaria, incontinencia 
fecal, estreñimiento intestinal, problemas de sueño , cataratas, 
glaucoma, problemas de espalda, problemas renales, secuelas de 
accidentes/traumatismos, tumores malignos, tumores benignos y 
problemas de visión 

Wang [25] Subnacional 16 Enfermedades cardiovasculares (infarto, cardiopatía y accidente 
cerebrovascular), hipertensión, diabetes mellitus, artritis, dolor 
musculoesquelético crónico, cefalea o migraña, digestivas, 
respiratorias (alergias estacionales, asma, enfermedad pulmonar 
obstructiva y enfisema), cáncer, enfermedades neurológicas ( 
enfermedad de Parkinson, epilepsia y esclerosis múltiple), trastorno 
de ansiedad, trastorno del estado de ánimo, consumo excesivo de 
alcohol, trastorno del control de los impulsos, trastorno por 
consumo de sustancias y disforia premenstrual 

Montes [26] Subnacional 28 Hipertensión arterial sistémica, infarto de miocardio, diabetes, 
insuficiencia cardíaca, enfisema, asma, bronquitis, artritis, 
enfermedad de Parkinson, insuficiencia renal, convulsiones, 
hipercolesterolemia, úlcera de estómago, osteoporosis, 
incontinencia urinaria, estreñimiento, incontinencia fecal, 
depresión, glaucoma, sordera, dificultad tragar, insomnio, 
desmayos, rinitis, dificultad para hablar, accidente cerebrovascular, 
trastornos mentales y cáncer 

Padilha Pereira 
[27] 

Subnacional 28 Hipertensión arterial, diabetes, problemas cardíacos, insuficiencia 
cardíaca, asma, bronquitis, enfisema, artritis, enfermedad de 
Parkinson, insuficiencia renal, hipercolesterolemia, convulsiones, 
úlcera de estómago, osteoporosis, incontinencia urinaria, 
estreñimiento, incontinencia fecal, depresión, glaucoma, sordera, 
dificultad para tragar, insomnio, desmayos, rinitis, dificultad para 
hablar, accidente cerebrovascular, trastornos mentales y cáncer 

Da silva 
almeida [28] 

Subnacional 5 Hipertensión, diabetes, dislipidemias, obesidad y artritis o 
reumatismo 

 

 

 



 

 

TABLA N°7. Riesgo de sesgo de los estudios incluidos 

Primer 
autor 

Representatividad Tamaño 
de 

muestra 

No 
respondedores 

Exposición Outcome Prueba 
estadística 

Andrade [1] Bajo Bajo Elevado N/A Elevado N/A 

Boing [2] Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

De Souza 
Santos 
Machado 
[3] 

Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Aguilar [4] Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Nunes [5] Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Agraval [6] Bajo Bajo Elevado N/A Elevado N/A 

Nunes [7] Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Valadares 
[8] 

Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Bustos-
Vázquez [9] 

Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Cavalcanti 
[10] 

Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Nunes [11] Bajo Bajo Elevado N/A Elevado N/A 

Nunes [12] Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Olivares 
[13] 

Bajo Bajo Bajo N/A Bajo N/A 

Taype-
Rondan [14] 

Bajo Bajo Bajo N/A Bajo N/A 

Amaral [15] Bajo Bajo Elevado N/A Elevado N/A 

Araujo [16] Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Camargo-
Casas [17] 

Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Costa [18] Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Nunes [19] Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Bao [20 Bajo Elevado Bajo N/A Bajo N/A 

Macinko 
[21] 

Bajo Elevado Elevado N/A Elevado N/A 

Miranda 
[22] 

Bajo Elevado Bajo N/A Bajo N/A 

Petarli [23] Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Tavarés [24] Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Wang [25] Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Montes [26] Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Padilha 
Pereira [27] 

Bajo Bajo Bajo N/A Elevado N/A 

Da silva 
almeida 
[28] 

Bajo Bajo Bajo N/A Bajo N/A 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 


