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RESUMEN

Introducción: El presente artículo resume la guía de práctica 
clínica (GPC) para la prevención y manejo de la injuria renal aguda 

en el Seguro Social del Perú (EsSalud).  Proveer Objetivo:
recomendaciones clínicas basadas en evidencia para la prevención y 

manejo de la injuria renal aguda en EsSalud. Se conformó Métodos: 
un grupo elaborador de la guía (GEG) que incluyó médicos 
especialistas y metodólogos. El GEG formuló 6 preguntas clínicas a 
ser respondidas por la presente GPC. Se realizó búsquedas 
sistemáticas de revisiones sistemáticas y –cuando fue considerado 
pertinente– estudios primarios en PubMed durante el 2022. Se 
seleccionó la evidencia para responder cada una de las preguntas 
clínicas planteadas. La certeza de la evidencia fue evaluada usando 
la metodología Grading of Recommendations Assessment, 
Development, and Evaluation (GRADE). En reuniones de trabajo 
periódicas, el GEG usó la metodología GRADE para revisar la 
evidencia y formular las recomendaciones, los puntos de buenas 
prácticas clínicas y flujogramas correspondientes. Finalmente, la 
GPC fue aprobada con Resolución N° 099-IETSI-ESSALUD-2022. 

Resultados: La presente GPC abordó 6 preguntas clínicas sobre 
prevención, diagnóstico y manejo (fluidoterapia). En base a dichas 
preguntas se formularon 5 recomendaciones (3 fuertes y 2 

condicionales), 2 BPC, y 2 flujogramas.  El presente Conclusión:
artículo resume la metodología y las conclusiones basadas en 
evidencia de la GPC para la prevención y manejo de la injuria renal 
aguda en EsSalud. 

Palabras Clave: injuria renal aguda; guía de práctica clínica; 
GRADE; medicina basada en evidencia (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Introduction: This article summarizes the clinical practice 
guideline (CPG) for the prevention and management of acute kidney 

injury in the Social Security of Peru (EsSalud).  Provide Objective:
clinical recommendations based on evidence for the prevention and 

management of acute kidney injury in EsSalud.  A Methods:
guideline development group (GEG) was formed that included 
medical specialists and methodologists. The GEG formulated 6 
clinical questions to be answered by this CPG. Systematic searches of 
systematic reviews and -when considered relevant- primary studies 
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INTRODUCCIÓN

La injuria renal aguda se define como un aumento repentino 
en los niveles de creatinina en sangre o una disminución en el 

(1)(2)volumen de orina debido a una lesión renal . Se estima que 
1 de cada 5 adultos en todo el mundo experimenta una injuria 
renal aguda durante un episodio de atención hospitalaria, y 

(2)esta tendencia está en aumento .La tasa de incidencia de 
IRA en adultos fue del 21.6% (IC95%: 19.3 a 24.1). Sin 
embargo, la mortalidad asociada a la injuria renal aguda 
(23.9%; IC95%: 22.1 a 25.7) ha disminuido con el tiempo (8 
años) (-1.36%; IC95%: -1.97 a -0.75), lo que se ha atribuido a 
la identificación temprana y al manejo adecuado de los casos 
(2). Por lo tanto, el Seguro Social de Salud (EsSalud) ha dado 
prioridad a la elaboración de esta guía de práctica clínica 
(GPC) con el fin de establecer directrices basadas en 
evidencia para una gestión óptima de los procesos y 
procedimientos de atención médica relacionados con esta 
condición.

Esta GPC fue realizada por la Dirección de Guías de Práctica 
Clínica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del Instituto de 
Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación (IETSI) de 
EsSalud.

METODOLOGÍA

El procedimiento seguido para la elaboración de la presente 
GPC está detallado en su versión “in extenso”, la cual puede 
descargarse de la página web del IETSI de EsSalud 
( ).  https://ietsi.essalud.gob.pe/guias-de-practica-clinica-2

En resumen, se siguieron las siguientes acciones para la 
elaboración de la GPC:

Conformación del grupo elaborador de la guía (GEG): 
Se conformó un GEG, que incluyó metodólogos, médicos 

nefrólogos, médicos intensivistas y médicos internistas.

Formulación de preguntas: 
En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el 
GEG formuló 6 preguntas clínicas (Tabla 1), cada una de las 
cuales pudo tener una o más preguntas PICO (Population, 
Intervention, Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta 
PICO pudo tener uno o más desenlaces (o outcomes) de 
interés.

Búsqueda y selección de la evidencia: 
Para cada pregunta PICO, durante el periodo marzo - octubre 
del 2022, se buscaron revisiones sistemáticas (RS) publicadas 
como artículos científicos (mediante búsquedas sistemáticas 
en PubMed y Central) o realizadas como parte de una GPC 
previa (mediante una búsqueda sistemática de GPC). Cuando 
se encontraron RS de calidad aceptable según el instrumento 
A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews-II (AMSTAR 

(3)II) modificado por EsSalud , se escogió una para cada 
desenlace de interés, la cual fue actualizada cuando el GEG 
lo consideró necesario. Cuando no se encontró ninguna RS de 
calidad aceptable, se realizó una búsqueda de novo de 
estudios primarios.

Evaluación de la certeza de la evidencia y cálculo de 
efectos absolutos: 
Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evaluó la 
certeza de la evidencia siguiendo la metodología de Grading 
of Recommendations Assessment, Development, and 

(4)Evaluation (GRADE)  (material suplementario 1). 

Asimismo, se calcularon los efectos absolutos para cada 
desenlace (diferencias de riesgos para desenlaces 
dicotómicos, o diferencias de medias para desenlaces 
numéricos). Para el cálculo de las diferencias de riesgos, se 
consideró que la incidencia del desenlace en el grupo control 
fue la reportada por el cuerpo de la evidencia, salvo se 
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were carried out in PubMed during 2022. Evidence was 
selected to answer each of the clinical questions 
posed. The certainty of the evidence was assessed 
using the Grading of Recommendations Assessment, 
Development, and Evaluation (GRADE) methodology. 
In regular work meetings, the GEG used the GRADE 
methodology to review the evidence and formulate 
the recommendations, the points of good clinical 
practice, and the corresponding flowcharts. Finally, 
the CPG was approved with Resolution No. 099-IETSI-

ESSALUD-2022. This CPG addressed 6 Results: 
clinical questions on prevention, diagnosis and 
management (fluid therapy). Based on these 
questions, 5 recommendations (3 strong and 2 
conditional), 2 BPCs, and 2 flowcharts were 

formulated.  This article summarizes Conclusion:
the methodology and evidence-based conclusions of 
the CPG for the prevention and management of acute 
kidney injury in EsSalud.

Keywords: Acute Kidney Injury; clinical practice 
guidelines; GRADE; Evidence-Based Medicine (Source: 
Mesh).
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mencione lo contrario para alguna pregunta.

Formulación de las recomendaciones: 
El GEG revisó la evidencia seleccionada para cada pregunta 
clínica en reuniones periódicas, usando los marcos Evidence 

(5, 6)to Decision (EtD) de la metodología GRADE . Para ello, tuvo 
en consideración: 1) Beneficios y daños de las opciones, 2) 
Valores y preferencias de los pacientes, 3) Aceptabilidad por 
parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 
5) Factibilidad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de 
recursos. Luego de discutir estos criterios para cada 
pregunta, el GEG, por consenso o por mayoría simple, 
formuló cada recomendación, asignándole una fuerza 
(fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, 
moderada, baja, o muy baja) (Tabla 2).

Formulación de buenas prácticas clínicas: 
El GEG formuló buenas prácticas clínicas (BPC), usualmente 
en base a su experiencia clínica o a adopciones de otras guías 
o protocolos (Tabla 2). 

Revisión por expertos externos: 
La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas 
representantes de otras instituciones, tomadores de 
decisiones de EsSalud, y pacientes. Asimismo, su versión 
extensa fue enviada por vía electrónica a expertos externos 
para su revisión (mencionados en la sección de 
agradecimientos). Cuando fue pertinente, el GEG tuvo en 
cuenta los resultados de estas revisiones para modificar las 
recomendaciones finales.

Aprobación de la GPC: 
La presente GPC fue aprobada para su uso en EsSalud con la 
resolución de IETSI N° 105–ESSALUD-2022.

Actualización de la GPC: 
La presente GPC tiene una vigencia de cinco años. Al 
acercarse al fin de este período, se procederá a realizar una 
RS de la literatura para su actualización, luego de la cual se 
decidirá si se actualiza la presente GPC o se procede a 
realizar una nueva versión.

Desarrollo de recomendaciones
La presente GPC abordó 6 preguntas clínicas, y se formularon 
5 recomendaciones (3 fuertes y 2 condicionales), 11 BPC, y 2 
flujogramas (Tabla 1, Figuras 1 y 2).

A continuación, se expondrán las recomendaciones para cada 
pregunta clínica, así como un resumen del razonamiento 
seguido para llegar a cada recomendación. No se incluyó las 
justificaciones de las BPC adicionales (que no respondían 
directamente a la pregunta clínica planteada), las cuales se 
puede leer en el documento in-extenso.

Pregunta 1. En pacientes adultos hospitalizados, 
¿cuáles son los factores de riesgo para predecir la 
injuria renal aguda?

Es importante destacar que la incidencia de la injuria renal 
aguda va en aumento y que afecta principalmente a los 

(2)pacientes hospitalizados , lo que hace necesario valorar su 
riesgo para brindar intervenciones preventivas y monitoreo 

(7)adecuados . Sin embargo, es importante tener en cuenta 

que existe una alta heterogeneidad dentro de los factores 
que podrían predecir la injuria renal aguda, lo que hace 
necesario realizar una evaluación individualizada de cada 

 (7)paciente .

Evidencia: Se realizó una búsqueda sistemática para 
responder esta pregunta, sin encontrar RS ni ECA. Por ello, se 
decidió emitir una BPC al respecto. 

Justificación de la BPC: Se consideró que no existe un 
consenso definido al respecto de los factores de riesgo para el 
desarrollo de injuria renal aguda, y que estos factores pueden 

 (8)variar según las poblaciones . Se identificó que la mayoría de 
los modelos predictivos creados para el desarrollo de injuria 

(9)renal aguda incluyen pacientes hospitalizados  pero no 
cuentan con validaciones externas y ninguno ha sido validado 
en la población peruana o en alguna población similar a esta, 
por lo que probablemente estos podrían no ser aplicables en 
nuestro contexto. Frente a esto, el GEG consideró realizar un 
consenso al respecto valorando la evidencia de estudios 

(8-10)primarios , así como, la experiencia clínica dentro del 
contexto peruano. Esta metodología es similar al abordaje 

(8) (10)realizado en la GPC NICE 2019  y la GPC Japón 2018 .

Pregunta 2. En pacientes adultos en riesgo de injuria 
renal aguda sin exposición a contraste, ¿qué tipo de 
fluido debería usarse para prevenir el desarrollo de 
la injuria renal aguda?

La elección y el uso de fluidos pueden tener un impacto 
significativo en los resultados clínicos de los pacientes 

(11)críticos . Existe un debate en curso sobre cuál es el fluido 
ideal que brinda los mayores beneficios a estos pacientes. 
Actualmente, la solución salina es el fluido más utilizado en la 
práctica clínica debido a su disponibilidad. Sin embargo, 
algunos sugieren utilizar cristaloides balanceados para 
pacientes sin exposición a contraste, debido a la 

(12)preocupación de que el suero salino pueda causar daño . A 
pesar de esto, aún no está claro qué fluido intravenoso puede 
mejorar el pronóstico de los pacientes críticos. Por este 
motivo, el GEG planteó esta pregunta clínica.

(13, 14) (13)Evidencia: Encontramos dos RS publicadas Zwager 2019  
(14) (14)y Dong 2022 , elegimos la de Dong 2022  por ser la de mayor 

calidad (AMSTAR-II: 12/14) y la más reciente (realizó 
búsqueda de ECA hasta febrero de 2022). Esta RS reportó que 
los cristaloides balanceados presentaron similar incidencia 
de mortalidad (RR: 0.96; IC95%: 0.92 a 1.01), injuria renal 
aguda (RR: 0.95; IC95%: 0.90 a 1.01) y uso de la terapia de 
reemplazo renal (RR: 0.93; IC95%: 0.86 a 1.02) en 
comparación del cloruro de sodio.

Beneficios: Si brindamos cristaloides balanceados en lugar 
cloruro de sodio, posiblemente no modificaremos la 
mortalidad, la incidencia de injuria renal aguda, ni la 
necesidad de terapia de reemplazo renal.

Daños: No se reportaron daños al brindar cristaloides 
balanceados en lugar cloruro de sodio.
 
Recomendación: El GEG consideró que, según la evidencia 
presentada, los beneficios de brindar la intervención en lugar 
del comparador se consideraron triviales y los daños se 
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consideraron triviales. El GEG consideró que los costos de los 
cristaloides se consideraron extensos, la equidad se reduciría 
y probablemente no sería factible de implementar. Por ello, 
se emitió una recomendación a favor del uso del cloruro de 
sodio. Si bien la certeza general de evidencia fue baja, los 
costos de los cristaloides serían mayores y no siempre está 
disponible en los centros de salud, por lo cual esta 
recomendación fue fuerte.

Pregunta 3. En pacientes adultos, ¿cuál es la 
intervención clínicamente más efectiva para 
prevenir injuria renal aguda inducida por contraste?

La administración de medios de radiocontraste puede 
provocar daño renal agudo por diversos mecanismos, entre 
ellos, la vasoconstricción aferente mediada por 

(15)retroalimentación túbulo glomerular . Para reducir el riesgo 
de desarrollar daño renal agudo, se ha propuesto la 
fluidoterapia con cloruro de sodio al 9% o bicarbonato de 
sodio administrados por vía intravenosa. La administración 
intravenosa de bicarbonato de sodio alcaliniza la orina, lo 
que puede reducir la generación de cilindros tubulares que 
contienen metahemoglobina dependiente del pH, la 
producción de radicales libres catalizados por iones ferrosos 

(16,18)y el daño oxidativo de la proteinuria . Además, la 
acetilcisteína, que actúa como vasodilatador y antioxidante, 
podría prevenir la reducción del flujo sanguíneo renal o el 

(17)daño oxidativo inducido por el contraste . Por lo tanto, el 
GEG decidió evaluar la efectividad de estas tres 
intervenciones para la prevención de IRA inducida por 
contraste. 

PICO 3.1:  Cloruro de Sodio al 9% vs no hidratación:

(8, 19)  (19)Evidencia: Encontramos dos RS publicadas Sharp 2018  y 
 (8) (8)de la GPC de NICE , elegimos la RS realizada por NICE 2019  

debido a que fue la única que reportó los desenlaces de 
interés y presentó una adecuada calidad (AMSTAR-II: 11/14). 
Esta RS reportó que el Cloruro de sodio al 9% presentaron 
similar incidencia de mortalidad (RR: 0.14; IC95%: 0.01 a 
2.79), necesidad de diálisis (RR: 1.04; IC95%: 0.62 a 1.75), 
injuria renal aguda (RR: 0.74; IC95%: 0.45 a 1.32) y eventos 
adversos (RR: 4.59; IC95%: 0.16 a 134.39) en comparación con 
la no hidratación endovenosa.

Beneficios: Si brindamos cloruro de sodio al 0.9% en lugar de 
no brindar hidratación, posiblemente no modificaremos la 
mortalidad, necesidad de diálisis e incidencia de injuria renal 
aguda inducida por contraste, aunque la evidencia es incierta 
para este último desenlace.

Daños: Si brindamos cloruro de sodio al 0.9% en lugar de no 
brindar hidratación, posiblemente esto no tenga efecto en 
los eventos adversos, aunque la evidencia es incierta.

Recomendación: El GEG consideró no formular una 
recomendación sobre el uso de cloruro de sodio al 0.9% 
comparado contra la no hidratación debido a que la evidencia 
era de muy baja certeza y no se inclinaba ni por la 
intervención ni por el comparador. 

PICO 3.2: Bicarbonato de Sodio vs no hidratación:

Evidencia: Encontramos dos RS publicadas(8, 19) Sharp 

(19) (8)2018  y de la GPC de NICE , elegimos las RS realizado por 
(8)NICE 2019  debido a que fue la única que reportó el 

desenlace de interés  y presentó una adecuada calidad 
(AMSTAR-II: 11/14). Esta RS reportó que el bicarbonato de 
sodio presentó similar incidencia de injuria renal aguda (RR: 
0.59; IC95%: 0.35 a 1.04) en comparación con la no 
hidratación endovenosa. No se encontró evidencia para 
mortalidad, necesidad de diálisis y eventos adversos.

Beneficios: Si brindamos bicarbonato de sodio en lugar de no 
brindar hidratación, posiblemente no modificaremos la 
incidencia de injuria renal aguda inducida por contraste, 
aunque la evidencia es incierta.

Daños: No se encontró evidencia que reportara daños.

Recomendación: El GEG consideró no formular una 
recomendación sobre el uso de bicarbonato comparado 
contra la no hidratación debido a que se desconoce el balance 
de los efectos.

PICO 3.3:  Acetilcisteína con hidratación vs hidratación:

(8, 19)  (19)Evidencia: Encontramos dos RS publicadas Sharp 2018  y 
 (8)de la GPC de NICE . Para los desenlaces de mortalidad y 

(19)necesidad de diálisis, elegimos la RS de Sharp 2018  por ser 
la de mayor calidad e incluyó una mayor número de ECA. Para 
los desenlaces de eventos adversos e injuria renal aguda 
inducida por contraste, elegimos la RS realizada por NICE 

(8) 2019 debido a que fue la única que evaluó estos desenlaces y 
presentó una adecuada calidad (AMSTAR-II: 11/14).
 
Beneficios: Si brindamos acetilcisteína con hidratación en 
lugar de solo hidratación, posiblemente no modificaremos la 
mortalidad, necesidad de diálisis e incidencia de injuria renal 
aguda inducida por contraste, aunque la evidencia es 
incierta.

Daños: Si brindamos acetilcisteína con hidratación en lugar 
de solo hidratación, posiblemente esto no tenga efecto en los 
eventos adversos, aunque la evidencia es incierta.

Recomendación: El GEG consideró que, según la evidencia 
presentada, los beneficios de brindar acetilcisteína con 
hidratación endovenosa en lugar del solo hidratación 
endovenosa se consideraron triviales y los daños se 
consideraron triviales. El GEG consideró que no se encontró 
beneficios para los desenlaces críticos e importantes. 
Además, los costos de la intervención se consideraron 
extensos y la equidad se reduciría. Por ello, se emitió una 
recomendación en contra del uso de la acetilcisteína con 
hidratación en lugar de solo hidratación. Si bien la certeza 
general de evidencia fue muy baja, no habría una 
justificación para invertir recursos económicos y humanos en 
esta intervención costosa, por lo cual esta recomendación 
fue fuerte.

PICO 3.4: Cloruro de sodio al 0.9% vs Bicarbonato de sodio:

El GEG consideró evaluar esta comparación en dos subgrupos 
de pacientes: 

Subgrupo de pacientes con bajo riesgo de injuria renal aguda:
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(8, 19) (19)Evidencia: Encontramos dos RS publicadas  Sharp 2018  y 
(8) (8)  de la GPC de NICE , elegimos las RS realizado por NICE 2019

debido a que fue la única que reportó los desenlaces de 
interés y presentó una adecuada calidad (AMSTAR-II: 11/14).  
Esta RS reportó que el Cloruro de sodio al 9% presentaron 
similar incidencia de injuria renal aguda en comparación con 
el bicarbonato de sodio. No se encontró evidencia para 
mortalidad, necesidad de diálisis y eventos adversos.

Beneficios: Si brindamos cloruro de sodio en lugar de 
bicarbonato de sodio, podría ser que no modifiquemos la 
incidencia de injuria renal aguda inducida por contraste.

Daños: No se encontró evidencia que reportara daños.

Subgrupo de pacientes con alto riesgo de injuria renal aguda:

Evidencia: No se encontraron RS por lo que realizó la 
búsqueda de ECA y se metaanalizaron. Los ECA incluidos 

(28) (29) (30)fueron Boucek 2013 , Merten 2004  y Solomon 2015  cuya 
población presentaba una creatinina sérica mayor a 1.8 
mg/gl y una tasa de filtración glomerular menor a 45 ml/min 
1.73m2. 

Beneficios: Si brindamos cloruro de sodio en lugar de 
bicarbonato de sodio probablemente evitemos 53 casos de 
injuria renal aguda inducida por contraste (IC 95%: -83 a -7).

Daños: No se encontró evidencia que reportara daños.

Recomendación: El GEG consideró que, según la evidencia 
presentada, los beneficios de brindar el cloruro de sodio al 
0.9% en lugar del bicarbonato de sodio se consideraron 
pequeños (puesto que el tamaño de los efectos para el 
desarrollo de injuria renal aguda en el subgrupo de pacientes 
de muy elevado riesgo era pequeño) y los daños se 
consideraron triviales (a pesar de que no se halló evidencia 
directa, la indirecta indicaba que no había daños 
importantes). Por ello, se emitió una recomendación a favor 
del uso del cloruro de sodio al 0.9%. Debido a que la certeza 
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación 
fue condicional.

Pregunta 4. En pacientes adultos hospitalizados, 
¿cuál es la herramienta/score/índice más exacta 
para establecer injuria renal aguda?

Para definir la injuria renal aguda, se utilizan herramientas 
como RIFLE, que se refiere a las palabras riesgo (Risk), daño 
(Injury), fallo (Failure), pérdida prolongada de la función 
renal (Loss) y fin irreversible de la función renal (End) 

(20)(2004) ; el grupo Acute Kidney Injury Network (AKIN) en 
 (21)  2007 y la versión combinada de ambas por la Kidney Disease 

(22)Improving Global Outcomes (KDIGO) en 2012 . Estas 
herramientas se basan en el aumento de la creatinina sérica y 
la disminución de la diuresis. Sin embargo, existe la 
necesidad de establecer cuál de estas herramientas es más 
precisa para diagnosticar la injuria renal aguda en pacientes 
hospitalizados. Por ello, el GEG decidió priorizar esta 
pregunta clínica para que sea desarrollada, dividiéndola en 
dos poblaciones de injuria renal aguda: hospitalizados que no 
están en la unidad de cuidados intensivos y los pacientes que 
están en la unidad de cuidados intensivos.

Población 1: Pacientes adultos hospitalizados con 
sospecha de injuria renal aguda

Evidencia: No encontramos RS de ECA ni de estudios de 
exactitud diagnóstica, por lo que realizamos una búsqueda 
de estudios de exactitud diagnóstica y elegimos dos estudios: 

(23) (24)Fujii 2014  y Zeng 2014  por ser los de mayor calidad y 
debido a que fueron los únicos que evaluaron el desenlace de 
mortalidad.

Beneficios: Se encontró que a pesar de que la capacidad 
predictiva de las tres pruebas es similar, el uso de la prueba 
de KDIGO tuvo una capacidad predictiva de mortalidad 
hospitalaria (área bajo la curva [AUC]: 0.78) ligeramente 
superior en comparación de las pruebas de RIFLE (AUC: 0.77) 
y AKIN (AUC: 0.69).  

Daños: No se encontró evidencia que reportara daños.

Población 2: Pacientes adultos en la unidad de cuidados 
intensivos con sospecha de injuria renal aguda:

Evidencia: No encontramos RS de ECA ni de estudios de 
exactitud diagnóstica. Además, no encontramos ECA por lo 
que realizamos una búsqueda de estudios de exactitud 

(25)diagnóstica y elegimos seis estudios: Huang 2022 , Er 
(26) (27) (28) (29)2020 , Pereira 2016 , Zhou 2016 , Rodrigo 2016 , Shinjo 
(30)2014  debido a que fueron los únicos que evaluaron los 

desenlaces de interés.

Beneficios: Se encontró que a pesar de que la capacidad 
predictiva de las tres pruebas es similar, el uso de la prueba 
de KDIGO tuvo una capacidad predictiva de mortalidad 
hospitalaria y shock séptico ligeramente superior en 
comparación de las pruebas de RIFLE y AKIN.  

Daños: No se encontró evidencia que reportara daños.

Recomendación: En pacientes adultos hospitalizados o 
críticos con sospecha de IRA, los beneficios de usar una 
prueba índice como KDIGO, RIFLE, AKIN se consideraron 
pequeños (puesto que los efectos sobre la mortalidad e 
incidencia de injuria renal aguda fueron pequeños) y los 
daños se consideraron triviales. Si bien no hay diferencias 
importantes con respecto a la exactitud diagnóstica entre las 
tres pruebas índices evaluadas, KDIGO fue ligeramente 
mayor en los desenlaces de mortalidad. Por ello se emitió una 
recomendación a favor de la prueba diagnóstica KDIGO para 
ambas poblaciones. Si bien la certeza general de evidencia 
fue muy baja, es necesario estandarizar el uso de un criterio 
de clasificación para injuria renal aguda y KDIGO es el más 
práctico y usado actualmente por los profesionales de salud 
por lo que la fuerza fue fuerte.

Pregunta 5. En pacientes adultos con injuria renal 
aguda, ¿se debería usar diuréticos de asa como parte 
del manejo médico?

Los pacientes con injuria renal aguda oligúrica generalmente 
presentan peores resultados que aquellos con injuria renal 
aguda no oligúrica. Se ha informado que el uso de diuréticos 
de asa puede reducir la gravedad de la injuria renal aguda, 

(31)transformándola de oligúrica a no oligúrica . Sin embargo, 
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el uso inadecuado de los diuréticos de asa puede empeorar la 
hipoperfusión renal mediante la vasodilatación y diuresis 
excesiva, lo que resultaría en resultados más desfavorables. 
Por lo tanto, es importante evaluar el beneficio clínico de los 
diuréticos de asa en el tratamiento de la injuria renal aguda. 
Por este motivo, el GEG planteó esta pregunta clínica.

(8, 31-34)Evidencia: Encontramos cinco RS publicadas , de la GPC 
(8) (31) (32) (33)de NICE , Bagshaw 2017 , Bove 2018 , Ho 2010  y Krzych 

(34)2019 .  Para la mayoría de los desenlaces elegimos la RS de 
(32)Bove 2018  por ser la de mayor calidad (AMSTAR II: 12/14). 

Para los desenlaces de tiempo de terapia para reemplazo 
renal y eventos adversos elegimos la RS realizada por NICE 

 (8)2013 .

Beneficios: Si brindamos los diuréticos de asa como parte de 
su manejo médico en lugar del no brindarlos, posiblemente 
no modificaremos la mortalidad, necesidad de terapia de 
reemplazo renal, tiempo de terapia de reemplazo renal y 
duración de estancia hospitalaria, aunque la evidencia es 
incierta.

Daños: A pesar de que los resultados no fueron 
estadísticamente significativos, si brindamos diuréticos de 
asa a 1000 personas en lugar de no brindarlos posiblemente 
causemos 8 casos más de eventos adversos (IC 95%: -1 a 62), 
aunque la evidencia es incierta. 

Recomendación: El GEG consideró que, según la evidencia 
presentada, los beneficios de brindar los diuréticos de asa 
como parte de su manejo médico en lugar del no brindarlos se 
consideraron triviales y los daños se consideraron pequeños 
(debido a que según el tamaño de los efectos la intervención 
produciría más casos de pérdida de audición a pesar de no ser 
resultados estadísticamente significativos). Por ello, se 
emitió una recomendación en contra del uso de la 

administración de los diuréticos de asa. Debido a que la 
certeza general de la evidencia fue muy baja, esta 
recomendación fue condicional.

Pregunta 6. En pacientes adultos con injuria renal 
aguda, ¿se debería iniciar la terapia de reemplazo 
renal de forma precoz versus tardía?

La decisión de iniciar la terapia de reemplazo renal se basa 
principalmente en las características clínicas de sobrecarga 

(35)de volumen . Actualmente, el momento óptimo para iniciar 
la terapia de reemplazo renal sigue siendo uno de los dilemas 
fundamentales a los que se enfrentan los nefrólogos e 

(36)intensivistas en casos graves de injuria renal aguda . Por lo 
tanto, es importante evaluar el beneficio clínico de la terapia 
de reemplazo renal temprana en el tratamiento de la injuria 
renal aguda.

 (37-42) (37)Evidencia: Encontramos seis RS publicadas , Chen 2020 , 
(38) (39) (40) (41)Li 2021 , Gaudry 2020 , Pan 2021 , Lin 2019  y Andonovic 

(42)  (37)  (38)2021 , elegimos las RS de Chen 2020 , Li 2021  y Gaudry 
(39)2020  por ser las de mayor calidad. Sin embargo, 

encontramos mucha variabilidad en cuanto a la definición de 
la terapia de reemplazo renal temprana y tardía en los 
estudios primarios. Además, la decisión sobre el tiempo de 
inicio de la terapia reemplazo renal se toma de forma más 
frecuente según la evaluación clínica y probabilidad de 
recuperación del paciente. Por lo tanto, se decidió emitir un 
punto de buena práctica clínica.

Justificación de la BPC: El GEG consideró realizar un 
consenso al respecto valorando la evidencia de las revisiones 

(37) (38) (39)sistemáticas de Chen 2020 , Li 2021  y Gaudry 2020 , así 
como la experiencia clínica del GEG dentro del contexto 
peruano, metodología que ha sido igualmente abordada en la 

 (8) (10)GPC NICE 2019  y la GPC Japón 2018 .
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Los factores de riesgo para predecir injuria renal aguda en pacientes hospitalizados que no serán sometidos a

cirugía o ni procedimientos con contraste son:

●     Enfermedad renal crónica (tasa de filtración glomerular estimada inferior a 60 ml/min/1.73 m
2
)

●     Insuficiencia cardiaca

●     Enfermedad hepática

●     Diabetes

●     Antecedentes de injuria renal aguda

●     Oliguria (diuresis inferior a 0,5 ml/kg/hora)

●     Deterioro o discapacidad neurológica o cognitiva, que puede significar acceso limitado a líquidos debido

a la dependencia de un cuidador.

●     Paciente en estado crítico (estado de shock, ventilación mecánica, etc.)

●     Politransfusión
●     Uso de medicamentos que pueden causar o exacerbar la lesión renal (medicamentos antiinflamatorios

no esteroideos, antibióticos con potencial nefrotóxicos [como vancomicina, aminoglucósidos, agregados con

betalactamasa, etc.], inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas de los receptores

de angiotensina II, y diuréticos) en la última semana, especialmente si se encuentra en un estado

hipovolémico.
●     Uso de medios de contraste a base de yodo en la última semana

●     Síntomas o antecedentes de obstrucción urológica, o condiciones que pueden conducir a la obstrucción.

●     Sepsis

●     Edad de 65 años o más.

●     Anemia

Prevención

Pregunta 1. En pacientes adultos hospitalizados, ¿cuáles son los factores de riesgo para predecir la injuria renal aguda?

BPC

Tabla 1. Lista de recomendaciones y puntos de Buena Práctica Clínica (BPC)

Continúa...
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Enunciado Tipo

Los factores de riesgo para predecir la injuria renal aguda en pacientes que serán sometidos a cirugías son:

●     Cirugía de emergencia, especialmente cuando la persona tiene sepsis o hipovolemia.

●     Cirugía cardiaca con circulación extracorpórea

●     Politransfusión

●     Cirugía de trasplante de órganos

●     Cirugía intraperitoneal

●     Enfermedad renal crónica (tasa de filtración glomerular estimada inferior a 60 ml/min/1.73 m
2
)

●     Diabetes

●     Insuficiencia cardiaca

●     Edad de 65 años o más

●     Enfermedad hepática

●     Uso de medicamentos que pueden causar o exacerbar la lesión renal en el período perioperatorio (en

particular, AINE después de la cirugía).

Los factores de riesgo para predecir la injuria renal aguda en pacientes que serán sometidos a contraste son:

●     Enfermedad renal crónica (tasa de filtración glomerular estimada inferior a 60 ml/min/1.73 m
2
)

●     Diabetes, pero solo con enfermedad renal crónica

●     Insuficiencia cardiaca

●     Trasplante renal

●     Edad de 75 años o más

●     Hipovolemia

●     Alto volumen del agente de contraste

●     Administración intraarterial de medio de contraste con exposición renal de primer paso.

●     Paciente en estado crítico

Recomendación fuerte a favor

Certeza de la evidencia: Baja (⊕⊕⊝⊝
)

Brindar el cloruro de sodio 0.9% de la siguiente manera: 

●     Administrar un mínimo de 30 ml/kg en las primeras 3 horas en caso de shock o hipoperfusión.

●     Administrar vasopresores durante o después de la reanimación con cloruro de sodio 0,9% para mantener

una presión arterial media ≥ 65 mmHg.

●     Reevaluar de forma constante el estado hemodinámico del paciente por si pudiera ser necesario

administrar cloruro de sodio 0,9% de forma adicional.

Recomendación condicional a favor

Certeza de la evidencia: Muy baja 

(⊕⊝⊝⊝
)

Recomendación fuerte en contra

Certeza de la evidencia: Muy baja 

(⊕⊝⊝⊝
)

No formulamos una recomendación sobre el uso de cloruro de sodio al 0,9% comparado con la no hidratación

debido a que la evidencia era de muy baja certeza y no se inclinaba ni por la intervención (cloruro de sodio

al 0,9%) ni por el comparador (no hidratación).

-

No formulamos una recomendación sobre el uso de bicarbonato de sodio comparado contra la no hidratación

debido a que la evidencia era de muy baja certeza y no se inclinaba ni por la intervención ni por el

comparador. 

-

En adultos con riesgo de injuria renal aguda, discontinuar el uso de fármacos nefrotóxicos y otros fármacos

que tengan potenciales efectos negativos con el uso de soluciones de contraste (ejemplo: metformina,

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, bloqueadores del receptor de angiotensina II (BRA),

entre otros) antes del procedimiento donde se utilizará contraste.

BPC

Brindar cloruro de sodio usando la siguiente la dosis: 

En pacientes que no requieran un procedimiento con contraste de emergencia: 

●       Administrar 1 ml/kg/hora 6 horas antes del procedimiento, 1 ml/kg/hora durante y 6 horas después del

procedimiento.

En pacientes que requieran un procedimiento con contraste de emergencia: 

●       Administrar 3 ml/kg una hora antes y 1 ml/kg por 6 horas después.

Prevención

En pacientes adultos con riesgo injuria renal aguda a quienes se les realizará algún procedimiento con

contraste, recomendamos no indicar acetilcisteína con hidratación endovenosa. 

BPC

BPC

BPC

BPC

Pregunta 3. En pacientes adultos, ¿cuál es la intervención clínicamente más efectiva para prevenir injuria renal aguda inducida por contraste?

En pacientes adultos con riesgo de injuria renal aguda a quienes se les realizará algún procedimiento con

contraste, sugerimos indicar cloruro de sodio al 0,9% en lugar de bicarbonato de sodio. 

En pacientes adultos en riesgo de injuria renal aguda sin exposición a contraste, recomendamos administrar

cloruro de sodio 0,9% en lugar de cristaloides para prevenir el desarrollo de injuria renal aguda. 

Pregunta 2. En pacientes adultos en riesgo de injuria renal aguda sin exposición a contraste, ¿qué tipo de fluido debería usarse para prevenir el

desarrollo de la injuria renal aguda?

Continúa...
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Enunciado Tipo

Recomendación fuerte a favor

Certeza de la evidencia: Muy baja 

(⊕⊝⊝⊝
)

Los criterios para IRA según KDIGO incluyen (al menos uno):

●     Aumento de la creatinina sérica ≥ 0,3 mg/dl (27 micromol/l) en un plazo de 48 horas.

●     Aumento de la creatinina sérica a ≥ 1,5 veces el valor de referencia y que se sabe o se presume se ha

producido en un plazo de 7 días anteriores.

●     Disminución del volumen de orina a < 0,5 ml/kg/hora, durante al menos seis horas.  
Usar los criterios de KDIGO con la inclusión de la diuresis junto con la creatinina sérica siempre que sea

posible.
BPC

En adultos hospitalizados con sospecha de injuria renal aguda, usar los criterios de KDIGO de la siguiente

manera:

●     Identificar a pacientes con riesgo a desarrollar injuria renal aguda.

●     Identificar el valor de la creatinina sérica basal de un plazo máximo de 7 días anteriores, obtener el

valor de la creatinina sérica actual y evaluar diagnóstico de injuria renal aguda según los criterios de KDIGO.

●     Monitorear la diuresis en un plazo de 6 horas a partir del ingreso del paciente al hospital y evaluar

diagnóstico de IRA según los criterios de KDIGO.

Recomendación condicional en contra

Certeza de la evidencia: Muy baja 

(⊕⊝⊝⊝
)

En pacientes con injuria renal aguda y con signos de sobrecarga hídrica, considerar el uso de los diuréticos de

asa como parte de su manejo a criterio del médico tratante.
BPC

En personas con injuria renal aguda grave, la elección del momento óptimo de inicio de la terapia de

reemplazo renal se realizará según la evaluación clínica y probabilidad de recuperación del paciente a

criterio del médico tratante.

BPC

* Recomendación basada en evidencias o buenas prácticas clínicas (BPC).

BPC

Tratamiento

Pregunta 5. En pacientes adultos con injuria renal aguda, ¿se debería usar diuréticos de asa como parte del manejo médico?

En personas con injuria renal aguda, sugerimos no administrar diuréticos de asa de forma rutinaria como

parte de su manejo médico. 

Pregunta 6. En pacientes adultos con injuria renal aguda, ¿se debería iniciar la terapia de reemplazo renal de forma precoz versus tardía?

Prevención

Diagnóstico

Pregunta 4. En pacientes adultos hospitalizados, ¿cuál es la herramienta/score/índice más exacta para establecer injuria renal aguda?

En pacientes adultos hospitalizados con sospecha de injuria renal aguda, recomendamos usar los criterios de

KDIGO (en lugar de RIFLE o AKIN) para diagnosticar injuria renal aguda.

BPC

Tabla 1. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la recomendación

Enunciado Significado

Alta

(⨁⨁⨁⨁
)

Moderada

(⨁⨁⨁◯
)

Baja

(⨁⨁◯◯
)

Muy baja

(⨁◯◯◯
)

Alta

(⨁⨁⨁⨁
)

Moderada

(⨁⨁⨁◯
)

Baja

(⨁⨁◯◯
)

Muy baja

(⨁◯◯◯
)

El GEG considera que esta recomendación debe seguirse en todos los casos, salvo excepciones puntuales y

bien justificadas.

Se usó el término “Recomendamos”

El GEG considera que esta recomendación se seguirá en la gran mayoría de casos, aunque podría ser

oportuno no aplicarlas en algunos casos, siempre que esto sea justificado.

Se usó el término “Sugerimos”

Recomendación condicional (a favor o en 

contra)

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es alta. 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es moderada. 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es baja. 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es muy baja. 

Fuerza de la recomendación

Recomendación fuerte (a favor o en contra)

Certeza del resultado de un desenlace

Estamos seguros de que, al dar la intervención en lugar del comparador, 

causaremos/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no modificaremos cierto desenlace.

Al dar la intervención en lugar del comparador, probablemente 

causaremos/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no modificaremos cierto desenlace.

Al dar la intervención en lugar del comparador, podría ser que 

causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no modifiquemos cierto desenlace.
Al dar la intervención en lugar del comparador, podría ser que 

causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no modifiquemos cierto desenlace, aunque la evidencia es 

incierta.
Certeza de una recomendación



Figura 1. Flujograma para la prevención de la injuria renal aguda (IRA) en pacientes adultos hospitalizados
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Riesgo para IRA

Administrar cloruro de sodio 
al 0.9%**

 

Paciente adulto hospitalizado

Evaluar la causa de la 
hospitalización para determinar el 

riesgo a IRA

Pacientes hospitalizados que no serán 
sometidos a cirugía o contraste

Pacientes que serán sometidos 
a cirugías 

Pacientes que serán sometidos a 
contraste 

¿Presenta alguno de los siguientes factores de riesgo?
Enfermedad renal crónica
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad hepática
Diabetes
Antecedentes de insuficiencia renal aguda
Oliguria 
Deterioro o discapacidad neurológica o cognitiva
Paciente en estado crítico (estado de shock, ventilación 

mecánica, etc.)
Politransfusión
Uso de medicamentos que pueden causar o exacerbar la 

lesión renal, en la última semana, especialmente si se 
encuentra en un estado hipovolémico

Uso de medios de contraste a base de yodo en la última 
semana

Síntomas o antecedentes de obstrucción urológica, o 
condiciones que pueden conducir a la obstrucción

Sepsis
Edad de 65 años o más
Anemia

¿Presenta alguno de los siguientes factores de riesgo?

Cirugía de emergencia
Cirugía cardiaca con circulación extracorpórea
Politransfusión
Cirugía de trasplante de órganos
Cirugía intraperitoneal
Enfermedad renal crónica
Diabetes
Insuficiencia cardiaca
Edad de 65 años o más
Enfermedad hepática
Uso de medicamentos que pueden causar o 

exacerbar la lesión renal en el período 
perioperatorio 

¿Presenta alguno de los siguientes factores de riesgo?

Enfermedad renal crónica
Diabetes, pero solo con enfermedad renal 

crónica
Insuficiencia cardiaca
Trasplante renal
Edad de 75 años o más
Hipovolemia
Aumento del volumen de agente de contraste
Administración intraarterial de medio de 

contraste con exposición renal de primer paso
Paciente en estado crítico

No riesgo para IRA

No riesgo para IRA

 

Riesgo para IRA

 

No riesgo para IRA

 

Riesgo para IRA

 

¿El paciente será 
sometido a contraste?

 

Administrar cloruro de sodio 
0.9%*

No Sí

No

 

Sí

 

No

 

Sí

 

No

 

Sí

 

 *Se debe brindar como mínimo de 30ml/kg administrados en las primeras 3 horas en caso de shock o hipoperfusión. Así mismo, se  debe administrar vasopresores durante o después de 
la reanimación con cloruro de sodio 0.9% para mantener una presión arterial med ia =65 mmHg. La reevaluación del estado hemodinámico debe ser constante por si pudiera ser 
necesario una administración de cloruro de sodio 0.9% adicional.  
 
**En pacientes que no requieran un procedimiento con contraste de emergencia se debe brindar 1 ml/kg/hora 6 horas antes del procedimiento, y 1 ml/kg/hora durante y 6 horas después 
del procedimiento. En pacientes que requieran un procedimiento con contraste

 
de emergencia, brindar 3ml/kg 1 hora antes y 1ml/kg por 6 horas después.

 



Figura 2. Flujograma para el diagnóstico y manejo de la injuria renal aguda (IRA) en pacientes adultos hospitalizados.
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Paciente adulto hospitalizado con sospecha de 
IRA  

Utilizar criterios de KDIGO para 
diagnosticar IRA 

 

Aumento de la creatinina sérica = 0,3 mg/dl (27 micromol/l) en un plazo de 48 horas.
 Aumento de = 1,5 veces el valor de referencia de creatinina sérica que se sabe o se 

presume se ha producido en un plazo de 7 días anteriores.
 Disminución del volumen de orina a < 0,5 ml/kg/hora, durante al menos seis horas.  

 

Identificar a paciente con riesgo a desarrollar IRA.  
Identificar el valor de la creatinina sérica basal de un plazo máximo de 7 días anteriores, 

obtener el valor de la creatinina sérica actual.  
Monitoreo de la diuresis en un plazo de 6 horas a partir del ingreso del paciente al hospital.  

¿Tiene diagnóstico de IRA?

 

No ámbito de la GPC

 

¿Tiene signos de sobrecarga hídrica?

 

No administrar diuréticos de asa 
de forma rutinaria como parte de 

su manejo médico.

 

Considerar el uso de los 
diuréticos de asa como parte de 
su manejo a criterio del médico 
tratante 

 

No

 

Sí

 

No

 

Sí

 

 En personas con IRA grave, la elección del momento óptimo de inicio de la terapia de reemplazo renal se realizará según 
evaluación clínica y probabilidad de recuperación del paciente a criterio del médico tratante.  
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