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Introducción y objetivos. La insuficiencia renal es
más prevalente en los pacientes con cardiopatía isquémi-
ca que en la población general. La presencia de creatini-
na sérica elevada es un conocido factor de mal pronósti-
co en el síndrome coronario agudo. En este estudio se
evalúa la relevancia clínica del filtrado glomerular renal
en los pacientes con síndrome coronario agudo y un va-
lor de creatinina basal normal.

Métodos. Se incluyó a 583 pacientes consecutivos que
ingresaron en la unidad coronaria con síndrome corona-
rio agudo (con y sin elevación del segmento ST) y creati-
nina basal < 1,3 mg/dl. Se estimó el filtrado glomerular re-
nal en el momento del ingreso mediante la fórmula de
Cockcroft-Gault y se revisó la presencia de factores de
riesgo cardiovascular, la anatomía coronaria (coronario-
grafía), el tipo de revascularización, los niveles máximos
de las enzimas cardiacas, la fracción de eyección y, final-
mente, la mortalidad hospitalaria.

Resultados. El 50,8% de los pacientes presentaba sín-
drome coronario agudo con elevación del segmento ST.
La mediana de la creatinina sérica en el momento del in-
greso fue de 0,98 mg/dl (0,9-1,1 mg/dl) y del aclaramien-
to de creatinina de 81,29 ml/min (61,2-98,4 mg/dl). La
mortalidad intrahospitalaria fue del 2,7%. Se encontraron
como factores predictores independientes de mortalidad
el filtrado glomerular renal, los antecedentes de cardiopa-
tía isquémica, la clase Killip en el momento del ingreso y
la necesidad de balón de contrapulsación.

Conclusiones. En pacientes con un síndrome corona-
rio agudo y creatinina normal en el momento del ingreso,
el cálculo del filtrado glomerular renal aporta una informa-
ción relevante para el pronóstico en la fase aguda. Este
parámetro debería añadirse en la valoración del riesgo de
los pacientes con cifras normales de creatinina basal.
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In-Hospital Prognostic Value of Glomerular
Filtration Rate in Patients With Acute Coronary
Syndrome and a Normal Creatinine Level

Introduction and objectives. Kidney failure is more
prevalent in patients with ischemic heart disease than in
the general population. A high serum creatinine level is
known to be a predictor of an adverse outcome in acute
coronary syndrome. The aim of this study was to
investigate the clinical significance of the glomerular
filtration rate in patients with acute coronary syndrome
and a normal baseline creatinine level.

Methods. The study included 583 consecutive patients
admitted to a coronary care unit with acute coronary
syndrome (with or without ST-segment elevation) whose
baseline serum creatinine level was less than 1.3 mg/dL.
The creatinine clearance rate at admission was
calculated using the Cockcroft-Gault equation, and the
presence of cardiovascular risk factors, coronary anatomy
(from angiography), type of revascularization, maximum
cardiac enzyme levels, left ventricular ejection fraction
and, ultimately, in-hospital mortality were recorded.

Results. Around 50.8% of patients presented with ST-
segment elevation acute coronary syndrome. The median
serum creatinine level on admission was 0.98 mg/dL 
(0.9-1.1 mg/dL) and the median creatinine clearance rate
was 81.29 mL/min (61.2-98.4 mL/min). The in-hospital
mortality rate was 2.7%. Glomerular filtration rate,
previous coronary disease, Killip class on admission, and
the need for intraaortic balloon counterpulsation were
found to be independent predictors of mortality.

Conclusions. In patients with acute coronary
syndrome and a normal creatinine level on admission,
estimation of the glomerular filtration rate provided
important information on short-term prognosis. This
parameter should be included in the risk assessment of
patients with normal serum creatinine levels.
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INTRODUCCIÓN

La cardiopatía isquémica es una enfermedad más
prevalente y con un comportamiento más «agresivo»
en los pacientes con nefropatía avanzada, y las enfer-
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medades cardiovasculares son la primera causa de
muerte en esta población. Por otra parte, la función re-
nal alterada es un conocido factor de mal pronóstico a
largo plazo en los pacientes con cardiopatía (evolución
de la enfermedad más rápida, mayor tasa de complica-
ciones, mayor frecuencia de reestenosis en pacientes
revascularizados, etc.)1-4. Numerosos trabajos han es-
tudiado este valor pronóstico de la insuficiencia renal
en el síndrome coronario agudo (SCA). Sin embargo,
la mayoría de ellos ha utilizado datos de grandes ensa-
yos clínicos multicéntricos, frecuentemente con crite-
rios de inclusión estrictos y con pacientes no consecu-
tivos3,5,6. Además, en general se utiliza la cifra de
creatinina sérica por encima de los límites normales
como indicador de la presencia de insuficiencia renal,
cuando realmente el filtrado glomerular renal (FGR)
es el mejor índice para evaluar la función renal7-9. Por
otra parte, existen numerosas fórmulas y ecuaciones
para estimar el FGR. Entre las más conocidas y valida-
das está la ecuación de Cockcroft-Gault, que a su vez
fue diseñada para valorar el aclaramiento de creatinina
(método mayoritariamente empleado como medida del
FGR)7,8. Nuestra hipótesis inicial es que, al ser el FGR
un indicador más preciso de la función renal, en pa-
cientes con valores normales de creatinina una función
renal levemente alterada (medida con el FGR estima-
do) es también un determinante en el pronóstico pre-
coz de los SCA.

El objetivo principal de este estudio es determinar la
relación entre el FGR en el momento del ingreso y la
mortalidad hospitalaria en pacientes con un SCA con o
sin elevación del segmento ST y creatinina basal dentro
de los límites normales. También se estudia su relación
con la presencia de los factores de riesgo cardiovascu-
lar clásicos, antecedentes de cardiopatía isquémica, cla-
se Killip en el momento del ingreso, valores máximos
de troponina I, fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo (FEVI) y duración de la estancia hospitalaria.
Además, se recogió el número de vasos afectados (en
los pacientes en los que se realizó coronariografía). 

MÉTODOS

Se ha realizado un estudio observacional que incluye
a pacientes que ingresaron de forma consecutiva en la
unidad coronaria de nuestro hospital con el diagnóstico
de SCA y con un valor basal de creatinina sérica ≤ 1,3
mg/dl (procedentes de urgencias o de otro servicio del

hospital) entre el 1 de enero 2005 y el 31 de marzo de
2006. Se trata de un estudio con inclusión prospectiva
de pacientes pero con recopilación retrospectiva de par-
te de los datos. Los criterios de exclusión fueron la ne-
cesidad de soporte ventilatorio invasivo (acompañado o
no de fármacos vasoactivos) desde antes del ingreso en
la unidad coronaria. Los criterios diagnósticos de SCA
con elevación del segmento ST fueron dolor de caracte-
rísticas isquémicas y electrocardiograma con elevación
del segmento ST de al menos 1 mm en 2 o más deriva-
ciones bipolares contiguas o más de 2 mm en deriva-
ciones precordiales, durante más de 20 min. En todos
estos pacientes se indicó tratamiento de reperfusión ur-
gente (angioplastia primaria o fibrinolisis). Con el
diagnóstico de SCA sin elevación del segmento ST de
alto riesgo, se incluyó a los pacientes con dolor toráci-
co de características isquémicas y alteraciones electro-
cardiográficas sugerentes de isquemia (descenso del
segmento ST o alteraciones de la onda T) y/o elevación
de los marcadores de necrosis miocárdica (troponina I
> 0,2 ng/ml). En la mayoría de los pacientes con SCA
sin elevación del segmento ST se realizó una estrategia
invasiva con coronariografía programada precozmente
en las primeras 24-48 h del ingreso. 

En este estudio no se incluyó a los pacientes que
fueron remitidos desde otros hospitales para la reali-
zación de una coronariografía. Nuestro hospital es de
referencia para varios centros que no disponen de he-
modinámica, e incluir a estos pacientes hubiera su-
puesto un sesgo, ya que no se disponía de todos los
datos clínicos necesarios (anamnesis y pruebas com-
plementarias) y la muestra no hubiera sido homo-
génea en cuanto a criterios de inclusión. Además,
muchos de estos pacientes fueron trasladados poste-
riormente a sus centros de referencia, con la consi-
guiente dificultad para conocer la evolución durante
el final del ingreso. 

Para cada paciente se recogió, a través de la historia
clínica, la presencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar clásicos (tabaquismo reciente en los últimos 3 me-
ses, hipertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus)
y los antecedentes de cardiopatía isquémica documen-
tada (angina estable en tratamiento, antecedentes de
infarto de miocardio o de angina inestable y/o trata-
miento de revascularización previo). Se registraron los
valores de hemoglobina y creatinina basal de la prime-
ra analítica realizada en el ingreso, excluyéndose del
estudio a los pacientes con creatinina > 1,3 mg/dl (lí-
mite normal de nuestro laboratorio). Posteriormente,
se calculó el FGR estimado mediante la fórmula de
Cockcroft-Gault7,8,10:

(140-edad [años]) x peso [kg] 
FGR estimado [ml/min] = 

Creatinina sérica [mg/dl] × 72

El resultado se multiplica por 0,85 si se trata de una
mujer. 

ABREVIATURAS

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.
FGR: filtrado glomerular renal. 
OR: odds ratio.
SCA: síndrome coronario agudo.
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Además, se recogieron la clase Killip en el momen-
to del ingreso y la FEVI. También se anotó el valor
máximo de troponina I, la duración de la estancia hos-
pitalaria (en días), la realización o no de coronariogra-
fía diagnóstica y el número de vasos principales afec-
tados. La mortalidad por todas las causas durante el
ingreso hospitalario fue la variable principal del estu-
dio. 

El análisis estadístico se realizó con el programa
SPSS (versión 12). Las variables continuas con distri-
bución normal se describen como media ± desviación
estándar y se compararon mediante el test de la t de
Student, previo estudio de la homogeneidad de varian-
zas. Las que no seguían una distribución gaussiana se
expresan como mediana y rango intercuartílico, y se
compararon con el test de la U de Mann-Whitney o
con la prueba de la mediana cuando la dispersión era
muy importante. Las variables categóricas se muestran
como valor absoluto y porcentaje, y se compararon
con el test exacto de Fisher o con el test de la χ2 de Pe-
arson. Finalmente, se realizó un análisis de regresión
logística para valorar el papel independiente de facto-
res clínicos y de laboratorio con respecto al FGR para
predecir la muerte durante la fase hospitalaria del
SCA. Se incluyeron las variables relacionadas signifi-
cativamente con la mortalidad en el análisis univaria-
ble. Se presentan las OR (odds ratio) ajustadas y su in-
tervalo de confianza (IC) del 95%. Para la realización
de éste se recodificaron algunas variables: el FGR en
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tres intervalos (< 60, 60-80 y > 80 ml/min)8,11, la clase
Killip en el momento del ingreso en clase I-II o III-IV,
y las lesiones en la coronariografía en lesiones de 1,2
o 3 vasos y lesión del tronco (con o sin otras lesiones).

Se consideraron significativos los valores de p <
0,05.

RESULTADOS

Entre los meses de enero 2005 y marzo 2006 ingresa-
ron en nuestra unidad coronaria 681 pacientes con el
diagnóstico de SCA. De ellos, 98 (14%) presentaban una
creatinina sérica basal > 1,3 mg/dl y 583 (86 %) consti-
tuyen el grupo de estudio con valores iniciales normales
de creatinina. El 50,8% de los pacientes presentó SCA
con elevación del segmento ST (n = 296), el 71,5% eran
varones (n = 417) y la edad media fue 63,9 ± 13 años.
La presencia de factores de riesgo cardiovascular y otras
características basales se describen en la tabla 1. La me-
diana de la creatinina sérica en el momento del ingreso
fue 0,98 mg/dl ( 0,9-0,11 mg/dl) y la del FGR de 81,29
ml/min (61,2–98,4 ml/min). El FGR fue > 80 ml/min en
263 pacientes (45,1%), entre 60 y 80 ml/min en 189
(32,4%) y < 60 ml/min en 131 (22,5%).

La clase Killip en el momento del ingreso fue ≥ III
en el 3,4% de los casos y se implantó balón de contra-
pulsación intraaórtico en el 2,6% de los pacientes. La
estancia hospitalaria fue de 7,6 días de mediana (4,1-
8,4 días). Se realizó una coronariografía diagnóstica
en el 96,9% de los casos. Finalmente, se realizó re-
vascularización con angioplastia en 434 pacientes
(74,4%) y con cirugía cardiaca en 47 pacientes (8,1%).
Durante el ingreso hospitalario fallecieron 16 pacien-
tes (2,7%). La mediana del FGR entre los fallecidos
fue 62,4 ml/min (43,3-75,9 ml/min), mientras que en-
tre los pacientes no fallecidos durante el ingreso fue de
81,8 ml/min (61,8-98,6 ml/min).

En el análisis univariable se observó una asociación
estadísticamente significativa entre mortalidad y FGR
(p = 0,007), los antecedentes de cardiopatía isquémi-
ca (p = 0,005), la clase Killip en el momento del ingre-
so (p < 0,001), el uso de balón de contrapulsación in-
traaórtico (p < 0,001), el número de lesiones en la
coronariografía (p = 0,003) y la cifra de hemoglobina
en el momento del ingreso (p = 0,001). En nuestra 
serie no encontramos relación significativa de la mor-
talidad con la presencia de factores de riesgo cardio-
vascular clásicos (tabaquismo, diabetes mellitus, hi-
pertensión arterial y dislipemia), ni con el sexo, la
edad de los pacientes, la FEVI o el valor máximo de
troponina I. En cuanto a los valores de creatinina séri-
ca basal, tampoco se observó relación con la mortali-
dad hospitalaria (p = 0,65). Por otro lado, tampoco el
diagnóstico en el momento del ingreso (SCA con o sin
elevación del segmento ST) mostró una asociación es-
tadísticamente significativa con la mortalidad hospita-
laria (tabla 2). 

TABLA 1. Características basales de la población
estudiada

Variable Resultado, n (%)

Diagnóstico: SCA con elevación del segmento ST 296 (50,8%)

SCA sin elevación del segmento ST 287 (49,2%)

Sexo varón 417 (71,5%)

Edad (años)a 63,9 ± 13

Factores de riesgo cardiovascular

Diabetes mellitus 153 (26,2%)

Hipertensión arterial 318 (54,5%)

Tabaquismo 254 (43,6%)

Dislipemia 271 (46,5%)

Antecedentes de cardiopatía isquémica 139 (23,8%)

Creatinina sérica al ingreso (mg/dl)b 0,98 (0,9-1,1)

FGR (ml/min)b 81,29 (61,2-98,4)

Hemoglobina en el ingreso (mg/dl)b 13,8 (12,9-15)

Clase Killip en el ingreso ≥ III 20 (3,4%)

Lesiones según la coronariografía

Sin lesiones significativas 34 (6%)

Enfermedad de un vaso 265 (47%)

Enfermedad de 2 vasos 158 (28%)

Enfermedad de 3 vasos y/o tronco 107 (19%)

Troponina I máxima (ng/ml)b 18,9 (4,2-61,0)

FEVIb 57 (45-60)

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FGR: filtrado glomerular
renal; SCA: síndrome coronario agudo.
aMedia ± desviación estándar.
bMediana (rango intercuartílico).



En la figura 1 se observa la mortalidad en relación
con el FGR, agrupando los pacientes en 3 categorías:
< 60, 60-80 y > 80 ml/min (p = 0,008).

En el análisis multivariable se encontraron como
factores predictores independientes de muerte hospita-
laria el antecedente de cardiopatía isquémica, la clase
Killip en el momento del ingreso, la necesidad de ba-
lón de contrapulsación y el FGR (tabla 3).

DISCUSIÓN 

Este estudio observacional de un único centro mues-
tra que el cálculo del FGR en el momento del ingreso
en pacientes con creatinina basal normal añade una in-
formación importante en la estratificación pronóstica
de la fase aguda del SCA con y sin elevación del seg-
mento ST (de alto riesgo). La presencia de insuficien-
cia renal es un conocido factor de mal pronóstico, tan-
to a corto como a largo plazo, en la cardiopatía
isquémica1,3,6,11-16. Sin embargo, tan sólo la estratifica-
ción derivada del estudio GRACE17 incluye las cifras
de creatinina, junto con otras 7 variables, para estimar
el riesgo en el SCA con o sin elevación del segmento
ST en el momento del ingreso, mientras que otras clá-
sicas puntuaciones de estratificación inicial, como el
conocido TIMI Risk Score para la angina inestable y
el infarto sin onda Q18 no incluyen ningún dato sobre
la función renal.

El índice que mejor valora la función renal es el
FGR. Sin embargo, la concentración sérica de creati-
nina es la medida más frecuentemente utilizada para
evaluar la función renal, aunque su valor se encuentra
influido por parámetros como la edad, el sexo, la masa

muscular y el tipo de dieta. Además, su relación con el
FGR no es lineal y tiene una baja sensibilidad a la
hora de detectar la insuficiencia renal crónica. Por
ello, la National Kidney Foundation recomienda en las
guías de práctica clínica el uso de ecuaciones como la
de Cockcroft-Gault o MDRD para estimar el FGR10 y
evaluar así la función renal ya que, a pesar de las limi-
taciones de este método, es más exacto que el valor de
creatinina plasmática y su cálculo es muy sencillo7,10.
En cuanto a las limitaciones en la utilización de estas
ecuaciones está el hecho de que requieren en principio
valores estables de la creatinina plasmática y que no
hay una estandarización de los métodos de medida de
la creatinina en los diferentes laboratorios. Esto genera
cierta inexactitud a la hora de comparar resultados en-
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TABLA 2. Análisis univariable. Relación de factores clínicos y de laboratorio con la mortalidad durante la
estancia hospitalaria

No muerte (n = 567) n (%) Muerte (n = 16) n (%) p

Edad (años)a 63,7 ± 13 69,8 ± 10,5 0,063

Sexo masculino 409 (72,1%) 8 (50%) 0,087

Diabetes 149 (26,3%) 4 (25%) 1

Tabaquismo 249 (43,9%) 5 (31,3%) 0,314

Hipertensión arterial 310 (54,7%) 8 (50%) 0,711

Dislipemia 263 (46,4%) 8 (50%) 0,775

Cardiopatía isquémica previa 130 (22,9%) 9 (56,3%) 0,005

SCA con elevación del ST 290 (51,1%) 6 (37,5%) 0,31

Hemoglobina al ingreso (mg/dl)b 13,8 (12,9-15) 12 (10-13,2) 0,001

Creatinina sérica al ingreso (mg/dl)b 0,98 (0,9-1,1) 1 (0,9-1,1) 0,65

FGR (ml/min)b 81,8 (61,8–98,6) 62,4 (43,3-75,9) 0,007

Killip al ingreso ≥ III 14 (2,5%) 6 (37,5%) < 0,001

Uso de balón de contrapulsación 10 (1,8%) 5 (31,3%) < 0,001

FEVIb 57 (45-60) 45 (30-60) 0,137

Troponina I máxima (ng/ml)b 1 9,3 (4,2-61,8) 10,2 (1,4-73,3) 0,549

Enfermedad de 3 vasos y/o tronco 97 (17,1%) 9 (56,3%) < 0,001

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FGR: filtrado glomerular renal; SCA: síndrome coronario agudo.
aMedia ± desviación estándar.
bMediana (rango intercuartílico).

Fig.1. Mortalidad hospitalaria (en %) en función del filgrado glomeru-
lar renal.
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TABLA 3. Análisis multivariable: factores predictores
de muerte hospitalaria en la población estudiada

OR (IC del 95%) p

FGR en 3 intervalos* 4,13 (1,29-13,21) 0,017

Clase Killip en el ingreso ≥ III 42,57 (5,49-329,92) < 0,001

Antecedentes de cardiopatía 

isquémica 9,53 (1,64-55,52) 0,012

Necesidad de balón de 

contrapulsación 20,05 (3,15-127,67) 0,002

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
*Intervalos: 1: > 80; 2: 60-80; 3: < 60 ml/min.

tre poblaciones diferentes. Otros métodos más preci-
sos a la hora de estimar el FGR serían la medida del
aclaramiento de creatinina a partir de la recogida de
orina de 24 h o la medida del aclaramiento plasmáti-
co de un marcador exógeno como la inulina. Sin em-
bargo, pierden utilidad clínica al no poder obtenerse
de forma rápida, y tampoco están exentos de errores
durante la recogida de la muestra. Por ello no parece
adecuado su uso rutinario en los pacientes con SCA,
en los que interesa tener rápidamente datos que con-
tribuyan a conocer el pronóstico y mejorar el trata-
miento. 

Nuestro estudio apoya el hecho de que se debe valo-
rar de manera precisa la presencia o no de insuficien-
cia renal, ya que incluso grados leves de fallo renal
con creatinina normal y FGR alrededor de 60 ml/min
tienen ya un impacto negativo en el pronóstico de los
pacientes con SCA. Queremos hacer énfasis en que, en
esta serie, el valor absoluto de creatinina no se relacio-
nó significativamente con la mortalidad. Esto apoya el
hecho de que el FGR es una variable mucho más exac-
ta para la valoración de la función renal en estos pa-
cientes y que se debería calcular siempre que quera-
mos tener una estimación de la función renal del
paciente.

Además de la utilidad pronóstica de una valoración
inicial más precisa de la función renal en el SCA, este
parámetro es útil para optimizar el tratamiento de
nuestros pacientes. Nos permite realizar un mejor ajus-
te de dosis en los fármacos de eliminación renal, valo-
rar con más cautela el uso de fármacos nefrotóxicos y
tomar medidas de profilaxis de la nefropatía por con-
traste cuando se va a realizar una coronariografía.

La mortalidad del grupo estudiado puede parecer
demasiado baja. Sin embargo, si aplicamos la escala
pronóstica derivada del estudio GRACE17, un paciente
típico de nuestra población, con clase Killip I, presión
arterial, frecuencia cardiaca y creatinina normales,
desplazamiento del segmento ST y enzimas cardiacas
elevadas, tendría una mortalidad esperada del 2,9%. Si
este mismo paciente estuviera en el momento del in-
greso en clase Killip III pasaría a tener una mortalidad
esperada del 9,8%. Estas cifras son bastante superpo-
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nibles a nuestros resultados. El presente estudio sugie-
re que la inclusión del FGR mejoraría la estratificación
de los pacientes que tienen una creatinina basal nor-
mal. 

Hay una estrecha relación entre la insuficiencia re-
nal y la enfermedad coronaria. Por un lado, la insufi-
ciencia renal se asocia con eventos cardiovasculares
incluso con deterioro poco grave del FGR. Weiner et
al19 han analizado varios estudios observacionales y
han encontrado que una disminución del FGR por de-
bajo de 60 ml/min incrementa significativamente la
incidencia del evento compuesto de muerte, infarto o
ictus en personas sin enfermedad cardiovascular pre-
via. En el estudio VALIANT se observó que tasas de
FGR por debajo de 81 ml/min se asociaban con un
incremento de eventos adversos en pacientes con in-
farto de miocardio, incluso después de ajustarlas por
múltiples variables11. En nuestro estudio encontramos
esta relación en pacientes con SCA y creatinina basal
normal. 

Por otra parte, la insuficiencia renal en sí parece
tener un papel etiológico en el desarrollo de la car-
diopatía isquémica. Las alteraciones en el metabolis-
mo mineral relacionan la insuficiencia renal con los
depósitos de calcio en las arterias coronarias. En el
estudio CARE, las concentraciones séricas de fosfato
estaban inversamente relacionadas con la función re-
nal cuando el FGR era < 60 ml/min, y el fosfato séri-
co fue un predictor independiente de infarto de mio-
cardio20. Los estadios precoces de la insuficiencia
renal se asocian con aumento de la amplitud del pul-
so y valores altos de renina, lo que puede conducir a
hipertrofia ventricular izquierda. Además, se han ob-
servado descensos en la hemoglobina incluso con una
insuficiencia renal leve21. También se ha encontrado
una asociación entre la disminución del FGR y los
niveles de factor de necrosis tumoral alfa, la proteína
C reactiva, el fibrinógeno, la dislipemia y otros
biomarcadores22,23.

Entre las limitaciones de este estudio está el hecho
de que la recogida de parte de los datos fue retrospec-
tiva, a través de la historia clínica y de los informes de
alta, aunque los pacientes sí fueron incluidos de mane-
ra prospectiva respecto al momento de ingreso. 

CONCLUSIONES

La función renal alterada es un factor de mal pro-
nóstico en la fase aguda de los pacientes con SCA,
aunque no siempre se incluye en la valoración inicial
de estos pacientes. El FGR estimado mediante la fór-
mula de Cockcroft-Gault es un método más preciso y
exacto que la creatinina basal para estimar la función
renal y probablemente deba sustituir a ésta en la estra-
tificación pronóstica a corto plazo en el SCA, o al me-
nos deba ser calculado y tenido en cuenta en pacientes
con creatinina basal normal. 
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