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Resumen
La filtración glomerular se calcula por la depuración de creatinina endógena (DCE) en orina de 24 horas, con limitaciones en su 
recolección y dificultades para los pacientes. Sin embargo, existen fórmulas propuestas para estimar esta función renal. Objetivo. 
Aplicar la fórmula Cockcroft–Gault de filtración glomerular y compararla con método químico colorimétrico en gestantes. Diseño. 
Estudio observacional, correlacional, prospectivo y transversal. Lugar. Laboratorio central, Hospital Nacional Sergio Bernales de Lima, 
Perú. Participantes. Mujeres gestantes. Métodos. Previo consentimiento informado, se procesaron muestras de sangre y orina de 24 
horas de 92 gestantes, entre noviembre 2015 y enero 2016. Se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson entre los resultados 
DCE de la fórmula Cockcroft–Gault y la obtenida en suero-orina de 24 horas. Resultados. La muestra tuvo una distribución normal 
analizada por el estimador Smirnov-Kolmogorov. El promedio de la DCE en orina de 24 horas fue 73,65 ± 19,85 mL/min, la obtenida por 
la fórmula Cockcroft-Gault fue 99,82 ± 18,75 mL/min, con diferencia significativa a la prueba t para muestras relacionadas (p < 0,000), 
y la correlación entre dichos métodos de laboratorio fue baja (r=0,561) en todas las gestantes y por trimestre, mostrando falta de 
correlación con la prueba coeficiente de correlación-concordancia de Lin (ccc) (p < 0,01). La sensibilidad (S) fue 0,50; especificidad 
(E) 0,591, el valor predictivo positivo (VPP) 0,212 y el negativo (VPN) 0,881. Conclusiones. La DCE obtenida por fórmula Cockcroft–
Gault con la DCE suero-orina de 24 horas en gestantes tuvo baja correlación (r =[0,4 a 0,67]), con niveles bajos de S, E VPP y VPN, 
por lo que no es recomendable su uso en gestantes.
Palabras Clave. Fórmula Cockcroft–Gault; Filtración Glomerular; Gestante; Depuración de Creatinina; Gestante; Función Renal.

Abstract
Glomerular filtration rate (GFR) is calculated by the endogenous creatinine clearance (DCE) in 24-hour urine, with limited collection 
and difficulties for patients. There are formulas proposed to estimate renal function. Objective. To use the Cockcroft-Gaul formula of 
glomerular filtration and to compare it with the chemical colorimetric method in pregnant women. Design. Observational, correlational, 
prospective and transversal study. Setting. Central Laboratory, Sergio Bernales National Hospital, Lima, Peru. Participants. Pregnant 
women. Methods. Using prior informed consent blood samples and 24-hour urine of 92 pregnant women between November 2015 and 
January 2016 were processed. The Pearson correlation coefficient was used to compare the DCE results obtained with the Cockcroft-
Gault formula and the serum-24 hours urine. Results. The sample had a normal distribution analyzed by Kolmogorov-Smirnov estimator. 
The average DCE in 24 hours urine was 73.65 ± 19.85 mL /min, and that obtained by the Cockcroft-Gault formula was 99.82 ± 18.75 
mL/min, with t test significant difference in related samples (p <0.000); the correlation between these laboratory methods was low (r = 
0.561) in all pregnant women and by trimesters, showing lack of correlation with the coefficient of the Lin correlation-matching (ccc) (p 
<0.01). Sensitivity (S) was 0.50, specificity (Sp) 0.591, positive predictive value (PPV) 0.212 and negative predictive value (NPV) 0.881. 
Conclusions. The DCE obtained by Cockcroft-Gault with the DCE serum-24 hours urine in pregnant women had low correlation (r = [0.4 
to 0.67]) with low levels of S, Sp, PPV and NPV, so it is not recommended for use in pregnant women.
Keywords. Cockcroft-Gault Formula; Glomerular Filtration Rate; Pregnant Women; Creatinine Clearance; Renal Function.
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INTRODUCCIÓN

La función renal se evalúa midiendo 
y calculando la filtración glomerular 
a través de diferentes metodologías y 
fórmulas de laboratorio clínico cuyos 
resultados proporcionan información 
para determinar la tasa de filtración 
glomerular, cuya alteración no presenta 

síntomas al iniciarse y es un grave pro-
blema de salud pública (1,2). 

Cada día, entre 180 y 200 litros de 
sangre son filtrados en aproximada-
mente un millón de glomérulos y en 
promedio son eliminados 2 litros de 
este filtrado con desechos del metabo-
lismo celular (3,4). Además, como parte 

de la función renal, a nivel tubular las 
nefronas producen la regulación de la 
presión arterial, controlando la produc-
ción de renina y angiotensina en el apa-
rato yuxtaglomerular (5-7).

La filtración glomerular (FG) suele 
ser medida por medio de la fórmula de 
la depuración de creatinina endógena 
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(DCE), como se aprecia en la figura 1, 
estimando la concentración de creati-
nina en sangre y orina, el volumen de 
orina colectada en 24 horas y ajustando 
los cálculos con la superficie corporal 
del paciente obtenidos a partir del peso 
y talla del mismo (8). Normalmente, la 
producción y excreción de creatinina 
son iguales, por lo que la creatinina en 
suero varía inversamente proporcional 
con el filtrado glomerular. Sin embargo, 
la determinación de creatinina en sue-
ro como expresión del filtrado glome-
rular presenta ciertas dificultades, tales 
como su variabilidad con la edad, sexo, 
raza, dieta, constitución corporal, entre 
otras limitaciones laboratoriales (9, 10).

Durante el embarazo existen diver-
sos cambios hemodinámicos, entre los 
cuales destacan el aumento del gasto 
cardiaco y una disminución de la re-
sistencia vascular, sumado al aumento 
en la perfusión renal y en la tasa de fil-
tración glomerular, la cual aumenta de 
manera considerable y alcanza un pico 
para inicio del segundo trimestre. Du-
rante el embarazo, la estimación de la 
FG informa sobre la función renal en 
estas pacientes, siendo útil en las muje-
res que desarrollan preeclampsia o que 
tienen enfermedad renal preexisten-
te (11,12). La gran limitación es la reco-
lección de la orina en 24 horas que es 
realizada por el mismo paciente, lo que 
puede llevar a graves sesgos durante 
la determinación del filtrado glomeru-
lar (2, 13,14). 

Desde la década de los 70 se han 
usado fórmulas matemáticas para cal-
cular la FG por medio del valor de crea-
tinina plasmática y algunas variables 
como la edad, sexo, peso, talla y raza. 
Actualmente existen más de 40 ecua-
ciones, siendo dos las más representati-
vas: las de Cockcroft-Gault (ver figura 
2) y MDRD (modification of diet in renal 
disease), teniendo esta última una seria 
limitación en cuanto a no poderse apli-
car a una población de gestantes, sino a 
pacientes con enfermedad renal cróni-
ca o con nefropatía diabética (15, 16).

En nuestro medio, por nuestra ex-
periencia sabemos que algunos labo-
ratorios clínicos usan fórmulas para 
calcular la FG, y no hemos encontra-
do referencia bibliográfica nacional en 
donde se analice y valide este proce-
dimiento. Por ello el objetivo de esta 
investigación fue comparar el valor de 
la depuración de creatinina en orina 
de 24 horas con la fórmula de Cock-
croft–Gault para estimar el filtrado glo-
merular en mujeres gestantes atendidas 
en un hospital de Lima y establecer si 
se puede o no usar adecuadamente, ya 
que el cálculo por medio de la fórmula 
de Cockcroft-Gault se puede generar 
una vez obtenida la concentración de 
creatinina sérica. Así, el resultado de la 
FG expresado como DCE podría reali-
zarse en pocos minutos y coadyuvar al 
clínico en el diagnóstico y tratamiento 
de las enfermedades renales.

MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, 
prospectivo, transversal, de tipo co-
rrelacional, en 92 mujeres gestantes, 
previo consentimiento informado y con 
aprobación del Comité de Ética de la 
Facultad de Medicina de la UNMSM. 
Las gestantes acudieron a sus controles 
en el Hospital Nacional Sergio Berna-
les de Lima, entre noviembre 2015 y 
enero 2016. Se obtuvo la información 
necesaria de cada gestante y se les in-
formó la forma correcta de colección de 
orina en 24 horas. El día de entrega de 
la orina colectada se midió el peso y la 
talla a la gestante para obtener la super-
ficie corporal utilizando la fórmula de 
Mosteller, publicada en 1987, como se 
aprecia en la figura 3.

A cada gestante se le extrajo una 
muestra de sangre venosa de la región 
anterocubital, de manera convencio-
nal, con ayuno de 10 horas. La ob-
tención de sangre se realizó mediante 
sistema al vacío, en tubos sin anticoa-
gulante y con gel separador. Luego se 
procedió a centrifugar las muestras a 
3 500 rpm por 8 min, obteniéndose los 
sueros que fueron procesados posterior-
mente para la determinación de crea-
tinina. La orina fue recopilada por las 
gestantes y llevada al laboratorio el día 
de la extracción de sangre; se recopiló 
la muestra urinaria en un solo recipien-
te el cual fue rotulado; se midió el volu-
men total en mililitros y después de su 
homogenización, se separó una alícuota 
a partir de la cual la muestra fue centri-
fugada a 3 000 rpm x 10 min para eli-
minar el sedimento urinario, separando 
el sobrenadante, el cual fue usado para 
determinar la creatinina en orina. To-
das las muestras fueron procesadas el 
mismo día de la obtención/recepción.

Figura 1. Fórmula para el cálculo de la depuración de creatinina endógena a partir 
de las concentraciones de creatinina en suero, orina, volumen urinario/24 horas y 

superficie corporal.

Figura 2. Fórmula para el cálculo de la depuración de creatinina endógena a partir 
de la concentración de creatinina sérica, edad y peso.

Figura 3. Fórmula de Mosteller para obtener la 
superficie corporal (SC) a partir del peso y la 

talla de una persona adulta.



259

ComparaCión entre  la depuraCión de Creatinina en orina de 24 horas y la fórmula de CoCkCroft – Gault 
Mario Golac Malca y col.

La determinación de la concentra-
ción de creatinina tanto en suero como 
en orina se realizó usando el equipo 
automatizado CB 400i (Wiener Lab) 
del Servicio de Bioquímica del Hospital 
Nacional Sergio Bernales, así como el 
kit del reactivo para determinar crea-
tinina (Creatinina Cinética AA liquida 
– Wiener Lab), el cual es un método 
cinético basado en la reacción de Jaffé, 
en la que el ácido pícrico (41,1 mmol/L) 
en medio fuertemente alcalino (buffer 
glicina con NaOH) y agitación genera 
un cromógeno (picrato de creatinina) 
que fue medido en espectrofotómetro 
en región visible de la luz a 505 nm. Se 
realizó el control de calidad, emplean-
do controles (Standatrol S-E) y calibra-
dores (Calibrador A plus) de la misma 
casa comercial. 

Se encontró el valor de la depura-
ción de creatinina endógena (DCE) 
usando la fórmula, como se muestra en 
la figura 1, y se calculó la DCE según 
la fórmula de Cockcroft-Gault (C-G), 
como se muestra en la figura 2. Se cal-
culó los estadísticos descriptivos de la 
media y desviación estándar de las DCE 
en general y agrupados por trimestre de 
embarazo. Para la determinación de la 
distribución normal de los datos se uti-
lizó la prueba de Smirnov-Kolmogorov; 
para la comparación de las medias de 
las estimaciones se utilizó la prueba 
t para muestras relacionadas. Para el 
análisis de correlación se usó la prueba 
r de Pearson y para valorar la correla-
ción-concordancia se utilizó la prueba 
estadística analítico del coeficiente de 
correlación-concordancia de Lin (ccc), 
todas para un nivel de significancia del 
95% (p < 0,05). La correlación se rea-
lizó por gráfica de dispersión tomando 
como valor ‘X’ la DCE suero-orina 
24H y como ‘Y’ a la DCE fórmula C-G.

Los valores de las DCE también fue-
ron separadas como valor normal, bajo 
o disminuido y elevado o alto según el 
intervalo de valor referencial para ges-
tantes, de acuerdo a Toirac A y Pascual 
V (17). Se hizo el análisis estadístico de 
estos resultados de recuento de casos 
con la prueba del Ji cuadrado. También 
se realizó el estudio de la sensibilidad 

(S), especificidad (E), valor predictivo 
positivo (VPP) y valor predictivo nega-
tivo (VPN) de los resultados de DCE 
por fórmula C-G, tomando como prue-
ba de oro los valores de la DCE suero-
orina, usando las fórmulas numéricas 
convencionales (18).

RESULTADOS

De las gestantes que participaron en el 
estudio, el 26,1% (24 casos) cursaba el 
I trimestre, 58,7% (54 gestantes) se en-
contraba en el II trimestre y 15,2% (14 
casos) en el III trimestre de embarazo.

Los resultados de la DCE de 24 ho-
ras mediante la prueba de Smirnov-
Kolmogorov tuvieron una distribución 
normal, habiendo obtenido el estima-
dor Smirnov-Kolmogorov un valor de 
0,025 (valor crítico 0,141), p < 0,01.

El valor promedio de la DCE suero-
orina de 24 horas fue 73,6 ± 19,8 mL/
min y de la DCE por fórmula de Cock-
croft-Gault (C-G) fue 99,8 ± 18,7 mL/
min. El valor t para pruebas correlacio-
nadas en general obtenido fue 10,79 

(<0,000), lo que indica que existió di-
ferencia significativa entre los dos gru-
pos de DCE. Los valores promedios de 
la DCE suero-orina de 24 horas y DCE 
por fórmula de Cockcroft-Gault de las 
gestantes clasificadas por semestre, se 
muestran en la tabla 1, y en todos los 
semestres se observa que el valor DCE 
obtenido por fórmula C-G fue siempre 
mayor al valor DCE de suero-orina 24 
horas con diferencia y valor p<0,000; 
es decir, existió diferencia estadística-
mente significativa entre los valores de 
la DCE por suero-orina 24 horas con 
los obtenidos por la fórmula de C-G. 

La correlación entre la DCE suero-
orina 24 H con la DCE por fórmula 
C-G, en el total de gestantes obtuvo 
un r de 0,561, observándose relación 
positiva pero de baja correlación. En 
las gestantes del I trimestre el valor r 
fue 0,40; en las que cursaban el II tri-
mestre, 0,67, y en las gestantes del III 
trimestre el valor fue r=0,49; la disper-
sión se puede observar en la figura 4. 
El estudio estadístico de la correlación 
mediante el coeficiente de correlación-
concordancia de Lin (ccc), en general, 
para toda la población fue 0,798, y en 

Tabla 1. Valores de filtración glomerular de gestantes por trimestre obtenidos por DCE suero/orina 
24 horas y por la fórmula de Cockroft-Gault.

DCE Semestre de embarazo General
I II III

N 24 54 14 92

Suero-orina 24 h 72,6 ± 22,5 75,9 ± 19,4 66,7 ± 15,9 73,6 ± 19,8

Formula C-G 93,5 ± 15,7 101,6 ± 20,3 103,8 ± 15,1 99,8 ± 18,7

t n relacionadas 8,03 14,14 10,07 10,79

ccc 0,651 0,714 0,538 0,798

P 0,000 0,000 0,000 0,000

Tabla 2. Diagnóstico laboratorial de la filtración glomerular por medio de la DCE suero-orina 24 
horas y DCE fórmula C-G, en gestantes.

Diagnóstico laboratorial de la
filtración glomerular

Filtración glomerular (DCE)
Suero-orina 24H Fórmula C-G

n = 92 n = 92

DCE normal 84,8 64,1

DCE disminuido 15,2 35,9

Total (%) 100 100
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cada trimestre fue siempre menor al va-
lor crítico de 0,90 (p < 0,05), por lo 
que se valora que entre la DCE suero-
orina de 24 horas y DCE por fórmula de 
Cockcroft-Gault no existió correlación 
significativa (ver tabla 1).

La clasificación de las gestantes se-
gún su resultado como DCE normal, 
alto (elevado) o bajo (disminuido) se 
realizó teniendo en consideración los 
límites referenciales para gestantes 
entre 95 y 160 mL/min/1,73 m2 (17); de 
esta manera, del total de gestantes, el 
84,8% corresponde al número de ges-
tantes que tuvieron una DCE suero-
orina de 24 horas normal; mientras que 
la DCE por fórmula Cockcroft–Gaul, 
64,1% de las gestantes tuvo FG normal, 
observando falta de concordancia entre 
los resultados obtenidos; por lo que la 
diferencia fue evaluada como significa-
tiva a la prueba estadística, tal como se 
puede apreciar en la tabla 2.

A partir de los valores normales para 
gestantes de la FG (17), se separó como 
sanos y enfermos usando los valores 
DCE suero-orina 24 horas (prueba de 
referencia) y del estudio de los resulta-
dos en función de la predicción de los 
valores positivo y negativo, así como 
la sensibilidad y especificidad, los re-
sultados de FG por la fórmula C-G, 
obtuvieron: sensibilidad baja (50%), 
especificidad baja (59,1%), valor pre-
dictivo positivo muy bajo (21,2%) y va-
lor predictivo negativo de 88,1%, como 
se muestra en la tabla 3.

DISCUSIÓN

La dinámica renal cambia de manera 
fisiológica durante el embarazo y en 
algunos casos se presentan alteracio-
nes como la insuficiencia renal aguda, 
la cual en países de bajos recursos la 

frecuencia es 1 de cada 2 000 a 5 000 
embarazos, pudiendo ser también una 
complicación relacionada a enferme-
dad hipertensiva del embarazo, cho-
que hipovolémico secundario, entre 
otras causas (19). Estas complicaciones 
se presentan con relativa frecuencia 
en los hospitales de Lima, entre 8,6% 
a 15,8%, siendo de importancia para 
el Perú, debido a que produce una alta 
morbimortalidad materna y perina-
tal (19). De allí la importancia de realizar 
el diagnóstico clínico y confirmatorio 
con pruebas de laboratorio clínico para 
la evaluación de la función renal.

Uno de los indicadores para evaluar 
el funcionamiento renal es la tasa de 
filtrado glomerular (FG), el cual suele 
ser estimado en los laboratorios asis-
tenciales, comúnmente, con la prueba 
denominada depuración de creatini-
na endógena (DCE), por medio de 
las determinaciones bioquímicas de la 
concentración de creatinina en suero 
y orina de 24 horas. Sin embargo, esta 
prueba presenta limitaciones, algunas 
de las cuales escapa de las manos del 
personal de laboratorio, como es la re-
colección de orina de 24 horas, que es 
hecha por la misma paciente (8, 11).

Ante la dificultad de una adecuada 
colección de orina, en ocasiones aún 
después del proceso de información 
al paciente, los estudios han generado 
un grupo de fórmulas que con cierto 
margen de error y confiabilidad pueden 
hacer aproximaciones de la FG, con-
siderando para ello solo el valor de la 
concentración de creatinina endógena 
y valores antropométricos (20). Sin em-
bargo, en las determinaciones labora-
toriales siempre existe incertidumbre y 
variabilidad biológica de los analitos, es 
decir la variación intra e interpersonal 
existente (21). Es por ello que a menor 
fuente de error de medición (como la 
colección urinaria) y mayor número de 
variables (edad, sexo, raza) sean inclui-
das en los cálculos laboratoriales, los re-
sultados serán cada vez más confiables 
y exactos. Empero, ¿las fórmulas serán 
de utilidad y se correlacionarán en es-
tados especiales como el embarazo, la 
ancianidad, diabetes u otras condicio-

Figura 4. Dispersión y correlación ente los valores DCE suero-orina 24 horas con los DCE fórmula 
C-G.

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo de la DCE por 
fórmula C-G en gestantes comparada con la DCE suero-orina 24 horas.

DCE fórmula C-G
DCE Suero-orina 24 horas

Total
Enfermo Sano

Enfermo 7 26 33

Sano 7 52 59

Total 14 78 92

S=0,50. E=0,591. VPP=0,212. VPN=0,881.
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nes? Esta interrogante, en las gestantes, 
es lo que se pretende esclarecer en este 
estudio.

Como se ha referido, se analizaron 
las muestras de suero y orina de 24 ho-
ras de las gestantes para generar la DCE 
suero-orina 24 horas corregida con la 
superficie corporal, con la fórmula de 
rutina en el laboratorio mostrada en la 
figura 1, y la comparamos con los resul-
tados de la DCE obtenida por la fórmu-
la C-G. Como se aprecia en la tabla 1, 
los promedios por trimestre como el ge-
neral no muestran concordancia, sino 
mas bien, son valores que muestran di-
ferencia significativa (p<0,000) en las 
muestras de las gestantes de los tres tri-
mestres. Por lo que podemos comentar 
que usar la fórmula C-G en gestantes 
no es adecuado por la disparidad de los 
resultados, los cuales por esta fórmula 
tuvieron generalmente valores superio-
res a la prueba de comparación DCE 
suero-orina 24 horas. Y, como se obser-
va en la gráfica 4, la correlación entre 
los valores de la DCE por fórmula C-G 
en comparación con la DCE suero-ori-
na 24 horas es baja (valor r de Pearson 
0,561) y también lo es en cada uno de 
los trimestres de la gestación.

Se han realizado estudios semejan-
tes, pero en una muestra de personas 
de la tercera edad entre 61 a 77 años, 
y se encontró resultados comparables a 
los nuestros, con valor r de Pearson de 
0,76 y diferencia significativa respecto 
a la DCE suero-orina 24 horas (22). En 
otro estudio realizado en La Paz-Bolivia 
encontraron un coeficiente de correla-
ción de Pearson para ambos métodos de 
r=0,57 en pacientes varones y r=0,47 
en pacientes mujeres (23). En nuestro 
país (ciudad de Trujillo), en estudios 
previos realizados en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 se reportaron 
valores de correlación de Pearson mo-
derados (r=0,74) aunque con mejores 
resultados en el grupo de los varones 
(37 pacientes), con r=0,86, que en el 
grupo de las mujeres (53 pacientes) 
r=0,63 (24). Sin embargo, también hay 
estudios que señalan haber tenido re-
sultados adecuados, pero con valores r 
no mayores a 0,9 (25, 26).

Los estudios de correlación de prue-
bas que implican hacer un diagnóstico, 
deben cumplir con ciertas característi-
cas, de manera que la diferencia prome-
dio entre dos métodos no exista, de ma-
nera ideal, o sea mínimo; es decir, que 
el 95% de las diferencias se encuentren 
dentro de un intervalo probabilístico 
aceptable (1,96 de las desviaciones es-
tándar de dicho promedio). Siempre y 
cuando estas diferencias no sean clínica 
o biológicamente trascendentes, los dos 
métodos pueden ser considerados como 
concordantes e intercambiables (28). 
Esto se demuestra con análisis estadís-
ticos en poblaciones o muestras cuya 
distribución es normal, como lo es en 
este estudio (prueba de Smirnov-Kol-
mogorov en los resultados), y mediante 
el análisis estadístico del coeficiente de 
correlación-concordancia de Lin (ccc) 
que aplicado a nuestros resultados he-
mos observado que no supera los límites 
de aceptabilidad (p > 0,05). Por ello, el 
valor de la DCE obtenida por el cálculo 
de la fórmula C-G no sería recomen-
dable para realizar estudios clínicos, ya 
que los especialistas consideran que los 
métodos o instrumentos deben repor-
tar información fiable y repetible para 
poder ser usados indistintamente para 
la toma de decisiones en el manejo clí-
nico de los pacientes a su cuidado (27,28); 
hecho que, como se ha mostrado en los 
resultados, el valor del DCE por fórmu-
la C-G no se cumple para el caso de las 
gestantes.

El diagnóstico médico se estable-
ce con la formulación de una o varias 
hipótesis, posibilidades que se verán 
confirmadas o rechazadas en la práctica 
con la ayuda diagnóstica por imágenes 
y pruebas de laboratorio. Y cuando se 
usan nuevas pruebas o metodologías 
diagnósticas, estas deben ser sometidas 
a estudios de valoración de sensibilidad 
(S), especificidad (E) y valores predic-
tivos positivo (VPP) y negativo (VPN) 
para poder tener confiabilidad en los re-
sultados de dicha prueba, comparándo-
la con la prueba de referencia o están-
dar que puede ser la prueba laboratorial 
bajo control (18,21). En nuestro trabajo se 
realizó este análisis considerando ‘sano’ 

al valor DCE dentro del rango estable-
cido como normal para la gestante y en-
fermo cuando el valor estuvo fuera de 
dicho intervalo (17). Como se aprecia en 
la tabla 2, los resultados del diagnóstico 
laboratorial entre las dos pruebas no fue 
semejante o parecido, sino que mostró 
diferencias significativas, hecho que se 
corrobora con los valores de S, E, VPP y 
VPN bajos, con lo que podemos señalar 
que al usar la fórmula C-G para el cál-
culo del FG en gestantes se tendría una 
alta incertidumbre y baja exactitud en 
el valor resultado, hecho que no es re-
comendable para confiar a una prueba 
la potencia de ayuda al diagnóstico.

Podríamos pensar que el bajo nivel 
de correlación observado en estas ges-
tantes pudo estar influenciado por una 
inadecuada recolección de la muestra 
urinaria, a pesar de haber capacitado 
a las gestantes, pues no se pudo llevar 
un control personalizado a cada una de 
las participantes. Otro punto a tener 
en consideración son los constantes 
cambios que se dan fisiológicamente en 
las mujeres durante el periodo de ges-
tación, cambios que también afectan al 
sistema renal así como la variabilidad 
biológica de la formación y excreción 
de la creatinina. Estas son las limita-
ciones con las que se han obtenido los 
resultados mostrados. Finalmente, en 
nuestras condiciones de investigación 
podemos señalar a modo de conclusión 
que no se encontró un nivel conve-
niente de correlación de la prueba de 
determinación de la FG por medio del 
cálculo de la DCE por la fórmula C-G 
en comparación con la DCE suero-ori-
na 24 horas, con respaldo estadístico, 
con niveles bajos de sensibilidad, espe-
cificidad y valores predictivos inapro-
piados para un procedimiento laborato-
rial. Por la importancia del diagnóstico 
que implica la prueba, creemos que la 
fórmula de Cockcroft–Gault no debería 
ser usada para el cálculo de la filtración 
glomerular en las gestantes.
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