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Resumen

Objetivos: Demoras en el diagndstico y la falta de consulta a nefrologia (CN) se podrian asociar a peor prondstico en
pacientes con lesion renal aguda (LRA) internados. El objetivo fue analizar su prevalencia, impacto y reconocimiento por
medio del registro en la historia clinica (HC) y el impacto de la CN. Materiales y métodos: Desarrollamos un recurso elec-
tronico de deteccion automdtica de LRA mediante cambios en la creatinina. Resultados: Incluimos 35,730 episodios. La
edad media fue 59.4 + 20.5 arnios, el 56.1% eran mujeres. Presentaron LRA 4,101 pacientes (11.5%). La edad y las comor-
bilidades fueron mayores en pacientes con LRA, al igual que los dias de internacion (13.3 vs. 4) y la mortalidad (13.9 vs.
3%). La LRA se asocid a un riesgo de mortalidad intrahospitalaria elevado (odds ratio [OR]: 3.4; intervalo de confianza del
95% [IC 95%]: 3.04-3.87; p < 0.0001). El registro de LRA en la HC y la CN fueron del 20.3 y 175% respectivamente. Al
ajustar el modelo por la gravedad del paciente, la CN redujo el riesgo de mortalidad (OR: 0.74; IC 95%: 0.55-0.98; p < 0.04).
Conclusiones: La LRA es prevalente con alta morbimortalidad. Es subdiagnosticada y la CN reduce el riesgo de mortalidad.
Los recursos electronicos de diagndstico podrian ser utiles para mitigar su impacto.

Palabras clave: Lesion renal aguda. Prevalencia. Incidencia. Registro. Documentacion.

The impact and recognition of in-hospital Acute Kidney Injury, Big Data study
Abstract

Aim: Delay in diagnosis and lack of nephrology referral (NR) may be associated with poorer prognosis in AKI patients. The
objective is to analyze the prevalence and record of AKI as a problem written in the Clinical History (CH) and the impact of
NR. Methodology: We developed an electronic resource for automatic detection of AKI through changes in serum creatinine.
Results: 35730 episodes of hospitalization were included. Mean age was 59.4 + 20.5 years, 56.1% were women. AKI patients
were 4101 (11.5%). Elderly as well as most of the comorbidities, were higher in AKI patients. Days of hospitalization (13.3 vs.
4) and mortality (13.9% vs. 3%) were higher in AKI patients. AKI patients had a high risk of in-hospital mortality (OR 3.4, 95%
Cl, 3.04-3.87 p<0.0001). Registration of AKI in CH and NR were 20.3 and 17.5% respectively. When the model was adjusted
for patient severity, NR reduced the risk of mortality (OR 0.74.95% Cl, 0.55-0.98, p<0.04). Conclusions: AK| is prevalent with
a high impact in mortality. It is underdiagnosed in the hospital setting. Electronic diagnostic resources and institutional policies
aimed at different health providers could be useful to reduce its impact.
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Introduccion

La lesion renal aguda (LRA) es una entidad frecuente
en pacientes internados y se asocia con una marcada
morbilidad y mortalidad en el corto plazo, con un riesgo
elevado de desarrollo de enfermedad renal crénica
(ERC) y con una elevada utilizacion de recursos
econémicos'?.

De acuerdo con estadisticas internacionales, la LRA
ocurre en el 5 al 22% de los pacientes hospitalizados y
la mortalidad excede el 20%, superando el 50% en quie-
nes presentan cuadros de mayor gravedad®. No obstan-
te, no poseemos datos de la epidemiologia de LRA en
Argentina. En la actualidad no existe una terapéutica
especifica para esta entidad, por lo que las medidas de
prevencion y de diagndstico temprano son sustanciales
en el manejo de esta patologia*®. No obstante, a pesar
de distintas recomendaciones universales y guias de
manejo ampliamente aceptadas por la comunidad médi-
ca®, sucesivos reportes describen grados variables en la
calidad de los cuidados basicos ofrecidos a pacientes
con LRA y falta de cumplimiento en las metas propues-
tas, lo que resulta en pobres resultados’®. Con respecto
a acciones para el diagndéstico temprano, se han evalua-
do distintas herramientas alternativas como el uso de
biomarcadores en pacientes individuales®, recursos in-
formaticos como alertas electronicos y soportes de ac-
ciones clinicas'®, y/o la temprana interconsulta con el
nefrélogo'". El reconocimiento oportuno y adecuado de
la LRA optimiza las acciones de prevencion y tratamien-
to. Desde este punto de vista, entonces, registrar como
problema en la historia clinica el diagndstico de LRA, asi
como también la consulta oportuna al nefrélogo, podrian
favorecer el manejo y la evolucion de los pacientes con
LRA. Si bien en la literatura internacional se han publi-
cado algunas investigaciones al respecto con el uso de
la big data, los resultados son controvertidos. No existen
en Latinoamérica estudios de magnitud sobre la epide-
miologia y el reconocimiento de la LRA intrahospitalaria.
El objetivo primario de nuestro estudio fue evaluar el
registro de los episodios LRA en la historia clinica y el
impacto de la consulta nefrolégica en la evolucién de la
LRA. Nuestros objetivos secundarios fueron describir la
epidemiologia y el impacto de la LRA en las internacio-
nes hospitalarias y evaluar el uso de herramientas infor-
maticas para su diagnostico precoz.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, observacional. En el Hospital
Italiano de Buenos Aires se diseid una herramienta

informatica para rastrear modificaciones en los valores
de creatinina sérica de pacientes durante su estadia
en el hospital a partir de los registros de laboratorio
presentes en la historia clinica electrénica (HCE). Este
fue un proyecto conjunto del servicio de nefrologia y
del departamento de informatica en salud. Se emplea-
ron los criterios Kidney Disease Improving Global Out-
comes (KDIGO)* para la definicion de LRA. El criterio
KDIGO para diuresis no fue considerado. Asimismo, la
herramienta se disefi6 para detectar el estadio de LRA
de cada episodio de internacién y conocer su eventual
progresion o recuperacion, permitiendo la estadifica-
cion segun KDIGO. Para su validacion, se llev6 a cabo
un proceso iterativo de ajuste de las reglas que com-
ponen la herramienta empleando datos retrospectivos
de 1,299 episodios de internacidn correspondientes a
mayores de 18 afnos durante el mes de noviembre del
2018. Se efectud una revision manual de los casos
detectados, identificados por su nimero de episodios
para comprobar los resultados.

El algoritmo ajustado y los casos detectados por este
en el periodo de tiempo mencionado previamente, fue-
ron validados por dos médicos especialistas en clinica
médica y dos especialistas en nefrologia. Finalmente
se evaluaron los casos que no resultaron positivos de
acuerdo con las reglas, en sectores de internacion re-
presentativos como terapia intensiva y unidad corona-
ria para descartar la presencia de falsos negativos. La
herramienta esta constituida por un motor de reglas y
utiliza el estandar de interoperabilidad en salud FHIR
(https://www.hI7.org/fhir/) para el manejo de informa-
cion, de esta manera la herramienta puede ser facil-
mente utilizada por otro centro de salud. Con esta
herramienta realizamos una busqueda informatica en
la HCE dirigida a encontrar episodios de internacion
entre el 1 de enero de 2018 y el 31 de diciembre de
2018 con los siguientes criterios:

— Criterios de inclusion:

* Edad mayor o igual a 16 afos.

* Contar con dos 0 méas determinacién de creatini-

nemia en el sistema.

e Internacién mayor a las 24 horas.

— Criterios de exclusion:

e Presentar ERC terminal en reemplazo de la fun-

cioén renal (dialisis o trasplante).

* Tener menos de 16 afos.

* No contar con las determinaciones de creatinine-

mia necesarias.

Consideramos tres valores de creatinina sérica: un va-
lor basal (en los tres meses previos a la internacion o al
ingreso), un valor stage (el valor mas alto de la estadia)



y el valor al alta del paciente. Se incluyeron como varia-
bles de estudio la edad y sexo del paciente, el tiempo de
internacion (en dias), las comorbilidades del paciente (dia-
betes, hipertensién arterial [HTA], ERC definida por una
tasa de filtrado glomerular estimada [TFGe] por CKD-EPI
[Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration]
menor a 60 ml/min/m?, insuficiencia cardiaca, cancer,
cirrosis y EPOC), el &mbito de la internacién (unidad co-
ronaria, terapia intensiva), servicio de internacion, uso de
contraste iodado intravenoso, coronariografia, cirugia ge-
neral, cirugia cardiovascular, sepsis, el registro electroni-
co de la LRA, la interconsulta con nefrologia, el diagnés-
tico electrénico LRA (determinado por la herramienta
informatica) y la evolucién del paciente (vivo con recupe-
racion de la funcidn renal, sin recuperacion, muerte). To-
das las variables se obtuvieron de la HCE. La TFGe fue
previamente validada en nuestro hospital’>. Para evaluar
cuanto es reconocida la LRA, se compard el registro en
la HCE del diagndstico de LRA como problema activo y
la interconsulta a nefrologia, con el diagnéstico electroni-
co obtenido mediante la herramienta descripta. El impac-
to de la LRA se defini6 por el nimero de dias de interna-
cion, y por la mortalidad comparada con los pacientes
que no presentaron LRA. En el caso de la mortalidad, se
realizd un modelo univariante y multivariante, para eva-
luar las variables de riesgo independiente incluyendo la
LRA. Para evaluar el impacto de la consulta nefrologica
en los pacientes que presentaron LRA, se hizo un modelo
univariante y multivariante que incluyo la mortalidad como
variable dependiente y la consulta a nefrologia como
potencial variable independiente. Los datos fueron expre-
sados para las variables continuas como media y desvia-
cion estandar o mediana y rangos segun estas fuesen
paramétricas o no; para las variables categoricas como
frecuencia y proporciones. Se realizd el analisis univa-
riante teniendo en cuenta como variable dependiente
LRA, siendo este t-test 0 Mann-Whitney para las varia-
bles continuas paramétricas y no paramétricas respecti-
vamente, y »? para las variables categdricas. Se aplicé la
prueba ANOVA para analizar las variables continuas te-
niendo en cuenta el grado de LRA (dias de internacion).
Para el andlisis multivariante se hizo regresién logistica.
Se considerd significativo un valor de p menor de 0.05.
Los analisis se realizaron con el paquete estadistico Me-
dCalc 1811 (MedCalc Software bvba, Ostende,
Bélgica).

Resultados

En el presente estudio se incluyeron 35,730 episo-
dios de internacion. La edad media de los pacientes

C.F. Varela et al.: Impacto y reconocimiento de LRA

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion
estudiada. Las variables continuas se expresaron en
media y desviacion estandar (DE), las variables
categéricas en frecuencia y proporciones

Variable Media/ DE/
frecuencia proporcion

Episodios 35,730 100%

Sexo Femenino 20,053 56.1% 43.9%

Masculino 15,677

Edad (afios) Geronte 59.4 16,643 20.5 53.4%
Diabetes 3054 8.5%
HTA 15,263 42.7%
Cancer 11,128 31.1%
Cirrosis 1,049 2.9%
Insuficiencia cardiaca 3,421 9.6%
EPOC 2,179 6.1%
Cirugia general 4,138 11.6%
Cirugia cardiovascular mayor 170 0.5%
Contrastes iodados 3,930 1%
Coronariografia m 2.2%
Sepsis 282 0.8%
Unidad coronaria 3,206 9%
Terapia intensiva 4814 13.5%
Mortalidad 1,521 4.3%
Tiempo internacion (dias) 5.23 8.41

HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

fue de 59.4 + 20.5 afios, el 56.1% eran mujeres y el
53.4% eran gerontes. Los dias de internacion del grupo
total fueron de 5.23 + 8.41, y la mortalidad global fue
del 4.3%. La tabla 1 muestra las caracteristicas gene-
rales de la poblacion estudiada, sus comorbilidades,
su distribucién y sus eventos o procedimientos.

Pacientes con lesion renal aguda

La LRA estuvo presente en el 11.48% de los episo-
dios de internacién (4,101 pacientes). En este grupo se
evidencié una mayor prevalencia de sexo masculino
(2,328; 56.77%) y de gerontes (2819; 68.69%). La edad
de los pacientes con y sin LRA fue de 70 + 17 y 58 +
30 afnos de edad (p<0,0001), respectivamente. Tanto
las comorbilidades como los factores desencadenan-
tes conocidos de LRA fueron mas frecuentes en el
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con y sin lesion
renal aguda (LRA). Las variables continuas se
expresaron en media y desviacion estandar (DE), las
categdricas en frecuencia y proporciones

e |

Episodios 4101  1148% 31,629 8852%  <0.0001
Masculino 2328 56.77% 13349  4220% < 0.0001
Femenino 1,773 4323% 18280 57.80%  <0.0001
Edad (afios) 70 17 58 30 < 0.0001
Gerontes 2817 6869% 13826 43.71%  <0.0001
Diabetes 688 16.78% 2,366 748%  <0.0001
HTA 2545 6206% 12718  4021% < 0.0001
Cancer 1488 3628% 9640 3048%  <0.0001
Cirrosis 268 6.53% 781 247%  <0.0001
Insuficiencia 1020 2487% 2401 759%  <0.0001
cardiaca

EPOC 434 1058% 1,745 552%  <0.0001
Cirugia general 572 1395% 3566  1127%  <0.0001
Cirugia 115 2.80% 55 0.17%  <0.0001
cardiovascular

mayor

Contrastes 1002 2443% 2928 9.26% < 0.0001
iodados

Coronariografia 205 5.00% 566 179%  <0.0001
Sepsis 92 2.24% 190 0.60%  <0.0001
Unidad 811 1978% 2,395 757%  <0.0001
coronaria

Terapia 1,369 3338% 3445 1089%  <0.0001
intensiva

Mortalidad 572 13.95% 949 300%  <0.0001
Tiempo 133 0.16 4 0.06 < 0.0001
internacion

(dias)

HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

grupo con LRA. La tabla 2 resume las caracteristicas
de los pacientes con y sin LRA. Segun la clasificacion
de KDIGO, la distribucion por estadios fue: 71.5%
(2,931 pacientes), 13.5% (553 pacientes) y 15% (617
pacientes) para los estadios 1, 2 y 3 respectivamente.
El requerimiento de reemplazo renal estuvo presente
en 266 pacientes (6.5% de los pacientes con LRA), de
los cuales mas de la mitad (154 pacientes) recibieron
tres 0 menos procedimientos dialiticos. Los pacientes
con LRA presentaban ERC previa en el 25.7% de los
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Figura 1. Relacion entre la frecuencia de pacientes del
analisis y la prevalencia de lesién renal aguda por
sectores.

casos, con un filtrado glomerular promedio menor al
grupo sin ERC previa (41 + 14 ml/min/1.73 m? vs. 89 +
21 ml/min/1.73 m2, respectivamente). El antecedente de
ERC estuvo presente en los tres estadios de LRA,
siendo mas prevalente en el estadio 3 (24.5, 12.8 y
43%, para los estadios 1, 2 y 3 respectivamente). El
11% del total de la poblacién estudiada recibi6 contras-
te iodado. De estos, el 24% presentd LRA (el 53%
recibi6 una tomografia, el 21% una angiografia, el 20%
una coronariografia y el 4.5% una angioplastia). En
términos de numeros de casos (frecuencia), el 40% de
los episodios analizados se produjeron en clinica mé-
dica, el 34% en sectores quirdrgicos (incluida gineco-
logia y obstetricia), el 14% en unidad coronaria y el 4%
en terapia intensiva. Un 4% se intern6 en nefrologia.
Sin embargo, si evaluamos la prevalencia por sector o
servicio de internacion, la presencia de LRA fue similar
en los servicios clinicos y quirdrgicos, con una preva-
lencia cercana al 15%, mientras que la unidad de tera-
pia intensiva registré la prevalencia mayor (33%), se-
guida de la unidad coronaria (22%) (Fig. 1). Los
pacientes con LRA tuvieron un mayor promedio de dias
de internacién con respecto al resto de la poblacién
(13.3 vs. 4 dias; p < 0.001). La cantidad de dias de
internacion estuvo asociada al mayor grado de severi-
dad de la LRA (Fig. 2). La mortalidad fue significativa-
mente mayor en los pacientes con LRA (13.9 vs. 3%
para los pacientes sin LRA; p < 0.0001). La mortalidad
estuvo asociada a la gravedad de la LRA, siendo del
9,26y 27% para los estadios 1, 2y 3, respectivamente.
En el modelo ajustado, la LRA mostré ser un factor de
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Figura 3. Reconocimiento de lesion renal aguda (LRA) en
la historia clinica electrénica. Se muestra el porcentaje
en la poblacion de los pacientes con LRA a nivel total y
por estadios.

riesgo de mortalidad independiente, con una odds ratio
(OR) de 3.4 (intervalo de confianza del 95% [IC 95%):
3.04-3.87; p < 0.0001), comparable al riesgo de pacien-
tes con sepsis (Tabla 3).

Con respecto a la recuperacion de la funcion renal,
el 51% de los pacientes presentaron recuperacion de
la funcién renal, mientras que del resto de los sobrevi-
vientes, un 35.4% presentd recuperacion parcial y un
4% no mostrd recuperacion.

Reconocimiento de la lesion renal aguda
e interconsulta con nefrologia

Solo el 20.3% de pacientes presentaban registro de
la LRA, evidenciandose una mayor prevalencia del re-
gistro segun el grado de severidad de la LRA (12% para
estadio 1 vs. 60% para estadio 3) (Fig. 3). La consulta
con nefrologia en pacientes con LRA se hizo solo en

Figura 4. Interconsulta a nefrologia en pacientes con lesién
renal aguda (LRA). Se muestra el porcentaje en la poblacion
de los pacientes con LRA a nivel total y por estadios.

Tabla 3. Andlisis multivariante ajustado por
comorbilidades, eventos o procedimientos

Variable Riesgo de IC 95%
mortalidad

3.4328 3.0421-3.8737 < 0.0001
Gerontes 3.7691 3.2369-4.3887 < 0.0001
Sexo 0.7218 0.6460-0.8065 < 0.0001
Diabetes 1.0913 0.9304-1.2800 0.2829
HTA 1.1804 1.0392-1.3407 0.0107
Céncer 1.5692 1.4066-1.7505 < 0.0001
Cirrosis 0.7093 0.5312-0.9470 0.0199
Insuficiencia 2.1297 1.8516-2.4496 < 0.0001
cardiaca
EPOC 1.1793 0.9889-1.4063 0.0664
Terapia intensiva 2.0931 1.7414-2.5159 < 0.0001
Sepsis 4.9525 3.6853-6.6556 < 0.0001
Cirugia 2.0886 1.1721-3.7220 0.0125
cardiovascular
mayor
Coronariografia 0.879 0.5829-1.3257 0.5385
Unidad coronaria 0.2415 0.1843-0.3164 < 0.0001

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; LRA: lesion renal aguda; HTA: hipertension
arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

el 17.5% de los casos. Al igual que el registro en la HCE,
observamos un porcentaje mayor en pacientes con ma-
yor gravedad (Fig. 4). Si bien la consulta con nefrologia
estaba asociada a una mayor mortalidad (OR: 1.33; IC
95%: 1.03-1.73; p < 0.027), al ajustar esta por variables
de gravedad del paciente, la consulta con nefrologia
mostré una reduccidn significativa de mortalidad (OR:
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Tabla 4. Andlisis multivariante incluyendo la
interconsulta con nefrologia

Variable Riesgo de I1C 95%
[ ETED]

Interconsulta 0.7438 0.5596-0.9887 0.0416
nefrologia

Estadios de LRA 2.0264 1.8144-2.2632 < 0.0001
Terapia intensiva 1.4135 1.1719-1.7048 0.0003
Cirugia 0.9508 0.5346-1.6910 0.8636
cardiovascular

Sepsis 2.8293 1.7841-4.4869 < 0.0001
Coronariografia 0.689 0.4231-1.1221 0.1344

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; LRA: lesion renal aguda.

0.74; IC 95%: 0.55-0.98; p < 0.04). En la tabla 4 se
detalla lo mencionado.

Discusidn

Nuestros hallazgos muestran que la LRA es una en-
tidad prevalente, asociada a mayor estadia hospitalaria
y mortalidad. No obstante, no es totalmente reconocida
en el &mbito hospitalario, con un importante subregistro
de los casos y la consecuente ausencia de participa-
cion del nefrélogo. Con respecto al registro adecuado
de la LRA, algunos autores muestran hallazgos simila-
res. Wilson et al.”® analizaron el impacto del registro de
LRA, comparando pacientes con registro formal del
diagndstico en la historia clinica vs. pacientes sin diag-
nostico documentado (5,438 vs. 2,325 pacientes). La
mitad de los pacientes no tenian registro de la entidad
y al menos un cuarto no tuvo ninguna accién médica
en este sentido. Ajustado por severidad el registro se
asocié a mayores consultas con nefrélogos, acciones
terapéuticas (como infusion de fluidos), y/o suspension
de drogas potencialmente tdxicas; asi como también
reduccién de la mortalidad a los 30 dias. Si bien nues-
tros hallazgos fueron similares, cabe destacar que el
registro escrito podria no representar fielmente la tota-
lidad de las acciones médicas realizadas (como ajuste
de drogas, evitar el uso de contraste, etc.). En referen-
cia a la consulta con nefrologia, Mehta et al.", sobre un
estudio de 215 pacientes, hallaron que el retraso en la
consulta fue asociado a un aumento en la mortalidad
en pacientes criticos, el cual no se mantuvo luego del
ajuste a variables confundidoras. Balasubramanian et
al.'* (4,296 pacientes) reportaron que la consulta

temprana (de menos de 18 horas) podria disminuir el
riesgo de padecer mayor disfuncién renal al egreso
hospitalario. Costa e Silva et al.’>, sobre un estudio
observacional de 366 pacientes criticos, constataron
que la mitad de los pacientes tuvieron consulta con
nefrologia, y que estos tuvieron una mortalidad mayor,
particularmente en aquellos con retraso en la consulta.
En nuestro caso, sobre un ndmero significativamente
mayor de pacientes, al incluir todos los estadios de LRA
y ajustando el modelo de acuerdo con el grado de se-
veridad del paciente, observamos que la consulta ne-
froldgica fue directamente proporcional a la severidad
de la LRA, y demostramos que la intervencion nefrold-
gica redujo el riesgo de mortalidad. Con respecto a las
metodologias utilizadas para el diagndstico de LRA, se
describen dos: la utilizacion de codigos administrativos
al egreso del paciente'®'® y la modificacion de los va-
lores de creatininemia durante la internacion'®2', Nues-
tro trabajo utiliza la segunda metodologia. Asi, tuvimos
una prevalencia de LRA del 11.5% y una mortalidad
cercana al 14%. Experiencias similares a la realizada
por nosotros han sido aplicadas en otros paises. Selby
et al.'” encontraron una prevalencia del 5.4% y morta-
lidad del 23.8%. Sin embargo, cabe destacar que en
dicho estudio para detectar estadio 1 solo utilizaron el
criterio de ascenso de 1.5 mg/dl respecto del valor ba-
sal. Esto, entonces, justifica probablemente las diferen-
cias encontradas con respecto a nuestra investigacion.
Labrador Gomez et al.?° desarrollaron un sistema de
deteccion automatica a tiempo real de cambios en el
valor de creatininemia, utilizando como en nuestro caso
criterios KDIGO como definicion de LRA. El periodo de
evaluacion fue de solo seis meses, pero observando
una prevalencia de LRA, mortalidad y dias de interna-
cion similares a nuestro estudio. Mas alla de las dife-
rencias encontradas en valores de prevalencia y mor-
talidad, nuestro estudio muestra que la LRA representa
una carga de alto impacto, evidenciada por el aumento
significativo de la estadia hospitalaria.

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio, mencio-
namos que evalla una alta cantidad de episodios de
internacion, considerando la totalidad de los servicios
y con una rigurosa metodologia de busqueda en el
sistema informatico mediante un sistema validado. El
uso de una herramienta electrénica diagndstica capaz
de evaluar un amplio nimero de pacientes internados,
sin representar altos costos para el sistema de salud,
como ocurre con los biomarcadores para LRA, es tam-
bién una novedad en nuestro medio. Mencionamos
también que nuestro trabajo define una prevalencia de
LRA hospitalaria y la mortalidad asociada.



Como debilidad, mencionamos que nuestro trabajo
no evalla las causas por las cuales los registros co-
rrectos de los episodios de LRA son insuficientes.

Nuestro desafio en el futuro es integrar la herramien-
ta electronica descrita para el diagnostico de LRA en
todo el hospital, asociada al uso de vias clinicas de
accién que mejoren la asistencia de los pacientes y sus
resultados?®>?°,

Conclusion

La LRA es altamente prevalente en el ambito hospita-
lario, y constituye un factor de riesgo independiente de
mortalidad, siendo esta mas de tres veces superior a la
de los pacientes sin LRA. Si bien nuestro estudio mues-
tra que el registro de esta entidad fue inferior a lo espe-
rado, la consulta con nefrologia reduce la mortalidad en
este grupo de pacientes. Esta observacion pone de ma-
nifiesto la importancia de esta entidad en el &mbito hos-
pitalario y la necesidad de la implementacion de medidas
institucionales para limitar sus consecuencias.
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