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RESUMEN. Introduccion: la lesién renal aguda (LRA)
es una complicacion frecuente en cirugia cardiovascular,
asociada con mayor morbimortalidad, estancia prolongada
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y altos costos
en salud. Material y métodos: este estudio retrospectivo
analiz6 843 pacientes sometidos a cirugia cardiovascular
con circulacién extracorpérea en el Hospital Cardiovas-
cular de Cundinamarca entre 2018 y 2022, excluyendo
aquellos con terapia de reemplazo renal (TRR) previa.
Resultados: la incidencia de LRA fue de 15.1% y de
20.3% para TRR. La mortalidad alcanzé 25% en LRA 'y
61.5% en pacientes con TRR. La estancia en UCI tuvo una
mediana de cinco dias. Conclusiones: en pacientes con
LRA requirieron mas TRR que la reportada, se requiere
mas estudios que permitan identificar factores de riesgo
para prevenir LRAy TRR.

Abreviaturas:

ADQI = Acute Disease Quality Initiative

(Iniciativa de Calidad de la Dialisis Aguda)

AINE = antiinflamatorios no esteroideos

AKIN = Acute Kidney Injury Network

(Red de Lesion Renal Aguda)

CEC = circulacion extracorporea

CV = cirugia cardiovascular

DM = diabetes mellitus

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica
FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
HTA = hipertension arterial

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(Enfermedad renal: mejora de los resultados mundiales)
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ABSTRACT. Introduction: acute kidney injury (AKI)
is @ common complication in cardiovascular surgery,
associated with increased morbidity, mortality, prolonged
Intensive Care Unit (ICU) stays, and higher healthcare
costs. Material and methods: this retrospective study
analyzed 843 patients who underwent cardiovascular
surgery with cardiopulmonary bypass at the Cardiovascular
Hospital of Cundinamarca between 2018 and 2022,
excluding those with prior renal replacement therapy
(RRT). Results: the incidence of AKI was 15.1%, and
20.3% of cases required RRT. Mortality reached 25%
in AKI patients and 61.5% in those requiring RRT. The
median ICU stay was five days. Conclusions: AKI
patients required RRT more frequently than reported in
the literature. Further studies are needed to identify risk
factors to prevent AKI and RRT.

LRA = lesion renal aguda

LRA-CV = lesion renal aguda asociada a cirugia cardiovascular
NT-proBNP = fraccion N-terminal del

propéptido natriurético cerebral

PAM = presion arterial media

RIC = rango intercuartilico

RIFLE = acronimo de Risk, Injury, Failure,

Loss of kidney function, and End-stage kidney

disease (riesgo, lesion, insuficiencia, pérdida de la
funcion renal y enfermedad renal terminal)

SRI = Simplified Renal Index (Indice Renal Simplificado)
TRR = terapia de reemplazo renal

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
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INTRODUCCION

L a lesion renal aguda (LRA), anteriormente conocida
como insuficiencia renal aguda, es una complicacion
postoperatoria frecuente en cirugia cardiaca. Esta condicion
se asocia con un impacto negativo en los desenlaces clinicos,
aumentando la mortalidad a corto y largo plazo, asi como la
duracion de la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y los costos en salud®.

Durante décadas, la ausencia de una definicion uniforme
de LRA, con mas de 30 criterios arbitrarios basados en niveles
de creatinina o disminucion de diuresis, dificult6 la compara-
ci6n entre estudios. Por ello, la incidencia de LRA asociada a
cirugia cardiovascular (LRA-CV) varia ampliamente, depen-
diendo del tipo de pacientes, los criterios diagnosticos y los
estudios, con tasas reportadas entre 20y 70%>).

En 2004, la Iniciativa de Calidad de la Dialisis Aguda
(ADQI) introdujo los criterios RIFLE —riesgo (Risk), daiio
(Injury), fallo (Failure), pérdida prolongada de la funcion
renal (Loss) y fin irreversible de la funcion renal (End)— una
clasificacion consensuada para definir la LRA en cinco cate-
gorfas™®. En 2007, la red de lesion renal aguda o AKIN por
sus siglas en inglés (Acute Kidney Injury Network) publicd
los criterios AKIN, una version modificada de RIFLE que
simplificd la clasificacion de la LRA en tres categorias: riesgo,
lesion y falla®. Posteriormente, en 2012, los criterios KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) unificaron
los sistemas RIFLE y AKIN, mejorando la sensibilidad para
diagnosticar LRA y predecir la mortalidad hospitalaria. En la
actualidad, los criterios KDIGO son los mas utilizados para
el diagnostico y clasificacion de la LRA asociada a cirugia
cardiovascular®,

Los criterios KDIGO clasifican la LRA en tres estadios
basados en el aumento de creatinina sérica o la reduccion del
gasto urinario en las primeras 48 horas:

KDIGO 1: aumento de creatinina 1.5-1.9 veces el valor
basal, > 0.3 mg/dL, o diuresis < 0.5 cc/kg/h por 6-12 horas.

KDIGO 2: aumento de creatinina 2-2.9 veces el valor basal
o diuresis < 0.5 cc/kg/h por més de 12 horas.

KDIGO 3: aumento > 3 veces la creatinina basal, creati-
nina > 4 mg/dL, diuresis < 0.3 cc/kg/h por mas de 24 horas,
o anuria por 12 horas®7,

Aunque los criterios diagndsticos actuales para la LRA se
basan en la creatinina sérica y la diuresis, estos son indica-
dores tardios y poco confiables para identificar pacientes que
desarrollaran LRA severa o requerirdn terapia de reemplazo
renal (TRR)®). Se han propuesto nuevos biomarcadores, como
la microglobulina a1 urinaria, N-acetil B-d-glucosaminidasa,
interleucina 16, glutation transferasa-m y la lipocalina asociada
a gelatinasa de neutréfilos (NGAL), en suero y orina, que

son mas sensibles, especificos y detectan la lesién de forma
temprana. Sin embargo, el costo elevado y la limitada dis-
ponibilidad restringen su uso clinico, especialmente en LRA
asociada a cirugia cardiovascular®'?),

La LRA-CV es el resultado de la interaccion entre la
susceptibilidad del paciente y los insultos renales durante el
periodo perioperatorio. La necrosis tubular aguda, causada
por hipoxia en la médula renal, es la principal etiologia de la
falla renal postoperatoria('l).

Los factores predisponentes a la LRA-CV se dividen en:

1. Factores preoperatorios: incluyen insuficiencia renal
previa, sexo femenino, edad avanzada, diabetes mellitus
(DM), enfermedad vascular periférica, uso de agentes ne-
frotoxicos (medios de contraste, inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA) o bloqueadores
del receptor de angiotensina) y una fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida>'%!3. Hertz-
berg y colaboradores reportaron que una FEVI < 30%
aumenta significativamente el riesgo de LRA-CV (OR:
1.32; 1C95%: 1.06-1.65)'3). Ademds, niveles elevados
de NT-proBNP en el preoperatorio se asocian con mayor
incidencia de LRA-CV y mayor mortalidad al afio'¥).

2. Factores intraoperatorios: incluyen el uso de balon de
contrapulsacion, hipotension intraoperatoria, tiempos pro-
longados de circulacion extracorporea (CEC), sangrado,
transfusiones, microembolias, cirugia de emergencia y
reoperacion(!®),

3. Factores postoperatorios: incluyen inestabilidad hemodi-
namica con requerimiento de medicamentos vasoactivos,
sangrado, transfusiones y uso de medicamentos como
diuréticos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para
el manejo del dolor").

Estos factores interactian para aumentar el riesgo de LRA-
CV y su impacto clinico.

En cirugia cardiovascular, el principal mecanismo relacio-
nado con la LRA en el postoperatorio es la lesion por isque-
mia-reperfusion, causada por inflamacion y estrés oxidativo,
secundarios al dafio tisular, microembolias, clampeo adrtico
y CECU%17), La prevencion de la LRA-CV comienza con la
identificacion y evaluacion del riesgo individual. Modelos
como el Cleveland Score, su version modificada, el punta-
je de Mehta y el indice renal simplificado (SRI) han sido
propuestos para predecir el riesgo perioperatorio®'®). Estos
modelos tienen un buen poder predictivo para LRA-CV grave,
pero menos efectivos en formas leves!!?!”). La identificacion
de factores de riesgo, la reduccion de la noxa quirtrgica y el
diagnostico temprano son esenciales para el manejo efectivo.

Dado que no existe un tratamiento especifico para la
LRA-CV, laprevencion y la identificacion temprana son fun-
damentales para evitar la progresion del dafio renal. En casos
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graves, la TRR temprana ha demostrado reducir la mortalidad
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca®”).

Este estudio se centro en determinar la incidencia de LRA-
CV en el Hospital Cardiovascular de Cundinamarca, una
institucion donde la cirugia cardiovascular con circulacion
extracorporea es una practica diaria.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio utilizo una cohorte retrospectiva de pacientes so-
metidos a cirugia cardiovascular en el Hospital Cardiovascular
de Cundinamarca entre agosto de 2018 y agosto de 2022. Se
incluyeron pacientes mayores de 18 afios que ingresaron a
la UCI en el postoperatorio inmediato tras cirugia con CEC.
En caso de reintervencion, solo se consideraron los datos de
la primera cirugia de cada paciente durante el periodo del
estudio. Fueron excluidos los pacientes con antecedente de
TRR previo al procedimiento y aquellos con historias clinicas
incompletas.

La informacion fue recolectada a partir de las historias cli-
nicas y registrada en un instrumento disefiado en Excel. Se in-
cluyeron variables sociodemograficas, clinicas y quirargicas,
asi como tiempo de CEC, tiempo de clampaje, requerimientos
transfusionales y uso de vasoactivos. Todos los pacientes
contaban con medicion de creatinina basal (preoperatoria), a
las 24 y 48 horas del postoperatorio.

La LRA fue definida segun los criterios KDIGO, consi-
derando el aumento de creatinina a las 48 horas con respecto
a la basal.

El analisis descriptivo de los datos se realizo con el pro-
grama STATA 17.0. Las variables cuantitativas se resumieron
con mediana y rango intercuartilico tras evaluar la normalidad
con la prueba de Shapiro-Wilk, mientras que las cualitativas se
presentan como frecuencias absolutas y relativas. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Cardiovas-
cular de Cundinamarca y la Fundacion Universitaria Ciencias
de la Salud.

RESULTADOS

Entre agosto de 2018 y agosto de 2022, se realizaron 970
cirugias cardiovasculares en el Hospital Cardiovascular de
Cundinamarca, de las cuales 843 pacientes cumplieron los
criterios de inclusion, siendo 569 hombres (67.5%) y 274
mujeres (32.5%), con una mediana de edad de 63 afios (rango
intercuartilico [RIC]: 55-71). Las caracteristicas generales se
resumen en la 7abla 1.

El tiempo de clamp adrtico tuvo una mediana de 67 minu-
tos (RIC: 50-98), mientras que el tiempo de CEC fue de 105
minutos (RIC: 84-140). El 34.4% de los pacientes requirid
un vasoactivo, 33.3% dos, 14.4% tres o mas y 17.7% no ne-
cesitd soporte vasoactivo. El 62.6% de los pacientes recibio

Tabla 1: Caracteristicas generales de los pacientes analizados (N = 843).

n (%)

Sexo

Masculino 569 (67.5)
Edad en afios, mediana [RIC] 63 [55-71]
Grupos de edad (afios)

<40 43 (5.1)

40-60 298 (35.3)

> 60 502 (59.5)
IMC, mediana [RIC] 23.8 [22-26]
Comorbilidades

Hipertensién arterial 544 (64.5)

Diabetes mellitus 207 (24.5)

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 103 (12.2)
Antecedentes

Cirugia cardiaca previa (REDO) 44 (5.2)
Diagndsticos causales de cirugia cardiovascular

Sindrome coronario agudo 423 (50.1)

Valvulopatias 324 (34.4)
Cirugias cardiovasculares

Revascularizacién miocardica 406 (48.1)
Fraccion de eyeccion

Conservada 305 (36.1)

Reducida (< 40%) 282 (33.4)
EuroSCORE

Riesgo bajo: < 4% 577 (68.4)

Riesgo intermedio: 4-8% 166 (19.6)

Riesgo alto: 9-14% 57 (6.7)

Riesgo prohibitivo: > 14% 43 (5.1)

IMC = indice de masa corporal. RIC = rango intercuartilico.

transfusion de algun hemoderivado. La TRR fue necesaria en
4.03% de los pacientes, y la mortalidad en UCI para todo el
grupo fue de 7% (59 pacientes).

Laincidencia de LRA-CV fue de 15.1% (128 pacientes; 89
hombres con 69.6% y 39 mujeres con 30.4%), con una me-
diana de edad de 67 afios (RIC: 60.5-74). Las comorbilidades
mas comunes en el grupo de pacientes con LRA-CV fueron
HTA (75%), DM (28.1%), EPOC (19.5%) y REDO (10.1%).
Entre los diagndsticos preoperatorios, 44.5% presentaron sin-
drome coronario agudo y valvulopatia. En el postoperatorio,
40.6% correspondio a revascularizacion miocardica, 38.2%
a cirugia combinada y 20.3% a reemplazo valvular simple.
Ningtn paciente con correccion de cardiopatia congénita
desarrollo LRA.

Los pacientes con LRA-CV tuvieron una mediana de tiempo
de clamp adrtico de 85 minutos (RIC: 56-116) y de CEC de
128 minutos (RIC: 100-173). EI 89% recibi6 transfusion de
algun hemoderivado, y el uso de vasoactivos fue mayor en
estos pacientes, con el 47.6% requiriendo dos farmacos y el
31.2% tres 0o mas, 16.4% un farmaco y ningun farmaco el 4.6%.

De los que desarrollaron LRA-CV (128 pacientes), segun
los criterios KDIGO, 67.1% de los pacientes con LRA estaban
en estadio 1,24.2% en estadio 2 y 8.5% en estadio 3. La TRR

www.medigraphic.com/rma
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fue necesaria en 20.3% de los casos, siendo mas frecuente en
los estadios 2 (35.4%) y 3 (45.4%).

La estancia en la UCI de los pacientes con LRA tuvo una
mediana de 5 dias (RIC: 3-8) y la mortalidad fue de 25% (32
pacientes). Estos desenlaces se resumen en la 7abla 2.

DISCUSION

A pesar de los avances del estudio de la fisiopatologia, técnicas
quirurgicas y estrategias preventivas, la incidencia de la LRA-
CV sigue siendo alta. En nuestra cohorte, la incidencia fue de
15.1%, dentro de los rangos reportados en la literatura. Un
estudio retrospectivo en cirugia cardiovascular en Colombia,
utilizando diferentes criterios diagnésticos, reportd una inci-
dencia menor de 3.3%@". Los resultados de la incidencia estan
influenciados por los criterios diagnosticos, siendo RIFLE y
AKIN los mas usados con reportes de distribuciones similares
a nuestros resultados con predominio del estadio 1?>23). No
existen estudios en nuestra poblacion con el uso de criterios
KDIGO para LRA-CV.

Un estudio retrospectivo en 346 pacientes sometidos
a cirugia cardiaca, utilizando los criterios AKIN, reporto
incidencias de LRA de 22.1% en el estadio 1, 6.8% en el
estadio 2 y 5.9% en el estadio 3%, De manera similar, un
metaanalisis de Chen y colaboradores en 2016, que incluyd
91 estudios observacionales con 320,086 pacientes sometidos
a cirugia cardiovascular, reportd una incidencia agrupada de
LRA de 22.3% (IC95%: 19.8-25.1) distribuida en 13.6% para
el estadio 1, 3.8% para el estadio 2 y 2.7% para el estadio 3.
En nuestro estudio, la distribucion de LRA también muestra
una mayor frecuencia en el estadio 1 (67.1%), seguido del
estadio 2 (24.2%) y el estadio 3 (8.5%), ajustandose con las
tendencias observadas en la literatura.

Factores no modificables como el sexo, edad avanzada y
comorbilidades son determinantes. En algunos estudios se

Tabla 2: Desenlaces clinicos en pacientes con lesion renal
aguda asociada a cirugia cardiovascular (N = 128).

n (%)

Estadios

KDIGO 1 86 (67.1)

KDIGO 2 31(24.2)

KDIGO 3 11(8.5)
Terapia de reemplazo renal

KDIGO 1 10 (11.6)

KDIGO 2 11(35.4)

KDIGO 3 5(45.4)
Tiempo de estancia en UCI (dias), mediana [RIC] 5[3-8]
Mortalidad en UCI 32 (25)

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes (Enfermedad renal: mejora de
los resultados mundiales). UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

reportaron mayor incidencia de LRA en mujeres'!”, en nues-
tra cohorte predominé en hombres, lo cual podria deberse al
mayor numero de pacientes masculinos.

La edad avanzada es un factor predisponente ampliamente
reconocido para la mayor incidencia de LRA, mortalidad y
complicaciones en cirugia cardiaca. Estudios han demostrado
que la edad mayor a 75 afios es un factor independiente aso-
ciado con peores desenlaces y mayor morbimortalidad®+2>),
En Colombia, una investigacion sobre LRA-CV en revascula-
rizacion miocardica encontrd que la edad superior a 66.8 afios
incrementa significativamente el riesgo de LRA. Este efecto
puede explicarse por cambios fisioldgicos relacionados con la
edad, como la esclerosis glomerular, lesiones renales previas
y la asociacién de comorbilidades®®. En nuestra cohorte, la
mediana de edad fue de 63 afos (RIC: 55-71), dentro de lo
reportado en la literatura.

Comorbilidades como HTA, DM, EPOC y falla renal pre-
via también fueron factores significativos en nuestra cohorte,
siendo la HTA la mas prevalente. Los pacientes sometidos a
procedimientos combinados mostraron mayor riesgo de LRA,
en linea con estudios que reportan una incidencia mas alta
en estos procedimientos, seguidos por cirugias valvulares y
revascularizacion miocardica con menor asociacion a LRA®),

Los principales factores perioperatorios asociados a la LRA-
CV, y en los que se puede intervenir para prevenir dafio renal,
incluyen la estabilidad hemodinamica, el tiempo de clampaje,
el tiempo de CEC, el requerimiento transfusional y el uso de
vasoactivos. En nuestro estudio, 89% de los pacientes con LRA
recibieron transfusion de hemocomponentes durante el periodo
perioperatorio, consistente con el analisis de Liu, que identifico
la transfusion como un factor independiente y dosis dependiente
en la aparicion de LRA en cirugia de aorta ascendente®”).

El tiempo prolongado de CEC también se asocia con un
mayor riesgo de LRA-CV. En nuestra cohorte, la mediana
de tiempo de CEC fue de 128 minutos (RIC: 100-173), su-
perando los 120 minutos identificados en la literatura como
un umbral de riesgo. Ademas, la inestabilidad hemodinamica
perioperatoria, caracterizada por hipotension y la necesidad
de medicamentos inotropicos y vasopresores, se asociaron a
mayor riesgo de hipoperfusion renal. En este estudio, 78.8%
de los pacientes con LRA requirieron dos o mas medicamentos
vasoactivos, reflejando la labilidad hemodinamica en esta
poblacion y su posible contribucion al desarrollo de LRA-CV.

Aungque no existe un tratamiento especifico para la LRA-
CV en estadios tempranos, las estrategias preventivas son
fundamentales para evitar la progresion del dafio renal.
Entre estas, destacan la optimizacion del aporte calorico, el
mantenimiento de la hemodinamia, garantizando una presion
arterial media (PAM) > 60 mmHg, la minimizacion de trans-
fusiones y la evitacion de nefrotdxicos. Sin embargo, a pesar
de estas medidas, algunos pacientes progresan a LRA grave,
requiriendo TRR?),
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En la literatura, el requerimiento de TRR en LRA varia
entre 3 'y 7%, con tasas de mortalidad de hasta 70% en estos
casos>?. La indicacion de TRR se basa en la severidad de
la lesion renal y complicaciones como acidosis, uremia, tras-
tornos hidroelectroliticos, desérdenes metabdlicos y balance
hidrico positivo®. El soporte renal puede ser temprano o
tardio, con modalidades continuo (menos agresivo y preferido
en pacientes hemodindmicamente inestables) e intermitente
(que no ha demostrado diferencias significativas en mortalidad
ni en estancia en UCI en comparacion con la modalidad con-
tinua)'*). Aunque el uso de TRR temprana es controvertido y
no siempre se asocia con mejores desenlaces en comparacion
con la tardia®, algunos estudios respaldan su beneficio en
cirugia cardiaca. Magsood y colaboradores estudiaron 1,264
pacientes sometidos a cirugia cardiaca y reportaron una
incidencia de LRA y TRR del 5%, concluyendo que la TRR
continua temprana (0.78 + 0.2 dias) mejora la supervivencia
en pacientes con LRA grave®?),

En nuestra cohorte, 20.3% de los pacientes con LRA requi-
rieron TRR, cifra superior a la reportada en la literaturat!%2%),
Esta diferencia podria explicarse por la implementacion del
uso de protocolo de TRR temprana en nuestra institucion.
Ademas, observamos que la necesidad de TRR aumento pro-
porcionalmente con la severidad de la LRA segtin los estadios
KDIGO, lo que refuerza la importancia de un diagnostico tem-
prano y un manejo adecuado. Se ha evidenciado que incluso
las formas menos graves de LRA, como un aumento del 25%
en los niveles de creatinina sérica respecto a la basal, duplican
la mortalidad a largo plazo, con impacto que puede persistir
hasta diez afios después de la cirugia®. Del mismo modo,
incrementos postoperatorios de creatinina sérica entre 0.3 y
0.5 mg/dL se asocian con mayor mortalidad a largo plazo y un
riesgo elevado de desarrollar enfermedad renal terminal>©).,
Estos efectos adversos de la LRA son independientes de otros
factores prondsticos y persisten incluso si la funcion renal se
recupera a niveles basales!?).

En nuestra cohorte, la mortalidad de los pacientes con LRA
fue del 25%, significativamente mayor al 7% observado en la
poblacion general, resultados comparables con los reportados
por Chertow y colegas, que identificaron una mortalidad del
15-30% en esta poblacion®®). En los pacientes con LRA que
requirieron TRR, la mortalidad ascendio a 61.5% (16 de 128
pacientes), en concordancia con datos publicados previa-
mente>>2%. Ademas, la mediana de estancia en la UCI para
pacientes con LRA fue de cinco dias (RIC: 3-8), superior a
la estancia global de la cohorte, lo que refuerza el impacto
clinico y econdémico significativo de esta complicacion. Estos
hallazgos subrayan la importancia de estrategias dirigidas a
prevenir la progresion de la LRA y minimizar sus consecuen-
cias a largo plazo.

Este estudio retrospectivo y descriptivo presenta limitacio-
nes en la aplicacion de medidas de asociacion. Sin embargo,

el tamafio de la muestra y el uso de los criterios KDIGO para
el diagnostico de LRA ofrecen una base valiosa para futuros
estudios prospectivos dirigidos a la estratificacion e identifica-
cion del riesgo en nuestra poblacion. Es fundamental realizar
investigaciones adicionales en nuestra poblacion para validar
o desarrollar escalas de estratificacion del riesgo especificas
para LRA en cirugia cardiaca. Esto permitira implementar es-
trategias mas efectivas de prevencion y tratamiento temprano,
mejorando el manejo del compromiso renal postoperatorio y
sus desenlaces clinicos.

CONCLUSIONES

La incidencia de LRA-CV en nuestra poblacion es consis-
tente con los datos reportados en la literatura, evidenciando
su impacto en el aumento de la mortalidad y el tiempo de
estancia hospitalaria. La identificacion de factores predispo-
nentes modificables y la implementacion de estrategias de
manejo pueden prevenir su aparicion y limitar la progresion
hacia estadios graves que requieran TRR, asociada con una
mortalidad significativamente mayor.

En nuestro estudio, la frecuencia de LRA grave con ne-
cesidad de TRR fue superior a la reportada globalmente, lo
que podria atribuirse a la implementacion de protocolos de
TRR temprana, que parecen mejorar la supervivencia. Sin
embargo, son necesarios estudios adicionales que caracteri-
cen nuestra poblacion para identificar a pacientes con mayor
riesgo de desarrollar LRA o progresar a TRR. Esto permitira
establecer estrategias preventivas y de tratamiento temprano
que contribuyan a reducir la morbimortalidad asociada.
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