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NACIONAL DE REASEGUROS ha
publicado recientemente la segunda
edicion del manual de consulta titula-
do “CRITERIOS DE SUSCRIPCION en
la SELECCION MEDICA del SEGURO
DE VIDA”.

Su divulgacién responde al com-
promiso adquirido en enero de 1.995,
cuando vio la luz el anterior docu-
mento elaborado bajo el mismo titulo.
La presentaciéon de aquel trabajo ter-
minaba comunicando la intencién de
los Servicios Técnicos y de Seleccion y
Tarificaciéon de nuestra entidad de
prolongar en el futuro el proyecto que
entonces inicidbamos, de tal forma
que el contenido de los “CRITERIOS
DE SUSCRIPCION” se completara, re-
visara y ampliara atendiendo a la evo-
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lucién de la salud, de la medicina y de
la propia técnica aseguradora.

En esta linea, las principales apor-
taciones de la presente edicion se han
‘basado en la experiencia propia de
nuestra entidad en el mercado espa-
nol. Ademds, se han tenido en cuenta
las novedades e investigaciones inter-
nacionales fruto del trabajo de reco-
nocidos expertos internacionales y
expuestas en los foros mds represen-
tativos, en las que el jefe de nuestros
Servicios de Seleccion, D. Manuel Cid,
viene participando activamente.

Ademads de la logica revision de to-
do el contenido en funcién de la evo-
lucién de la medicina del Seguro de
Vida en estos dltimos afos, respecto a
la primera edicidén, el documento re-
coge:

e Una profunda revisién y una am-
pliacién detallada de la casuisti-
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ca y de los procedimientos de ta-
rificaciéon del aparato cardiovas-
cular.

e Un desarrollo amplio y estructu-
rado del apartado dedicado a la
oftalmologia.

e Un cuerpo de cuestionarios con
los que se pretende aportar mo-
delos que favorezcan la norma-
lizacién y la agilidad en la reco-
gida de datos para la valoracién
de determinados riesgos com-
plejos.

e
Distribucion
e

Como parte del servicio que como
reaseguradores profesionales quere-
mos prestar a nuestras cedentes, NA-
CIONAL DE REASEGUROS ha hecho
llegar los “CRITERIOS DE SUSCRIP-
CION” a las entidades que trabajan el
Ramo de Vida y a todas aquellas que
realizan actividades en el dmbito de
los Seguros Personales, incluyendo
también a un buen nimero de asegu-
radoras extranjeras.

Con el objetivo de transmitir con
mas detalle las caracteristicas de la
publicacién, asi como para tratar as-
pectos concretos que puedan tener un
interés especial por su novedad o re-
levancia, se han mantenido reuniones
de trabajo con responsables de selec-
cion y tarificacién de diversas asegu-
radoras.

e
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Aungque todavia es pronto para po-
der evaluar de forma definitiva el im-
pacto de un trabajo de estas caracte-
risticas en la labor cotidiana de selec-
cion y tarificacién, si podemos
establecer una primera valoracién de
los profesionales del sector respecto a
la opinién que les merece el trabajo y
sus posibilidades como instrumento
de consulta y de formacién dentro de
los departamentos de suscripcién de
las aseguradoras directas.

Algunos servicios técnicos han re-
saltado la validez de los “CRITERIOS
DE SUSCRIPCION” como base de la
suscripcién médica y su orientacion
como soporte en la prdctica diaria de
la seleccion de riesgos en la actividad
aseguradora.

A pesar de los inevitables tecnicis-
mos, que podrian suponer un dspero
obstdculo para su consulta, en: gene-
ral se aprecia muy positivamente la
claridad expositiva, que permite su
utilizacién incluso a los no profesio-
nales de la medicina. En este sentido,
parece que los usuarios consideran
acertada la idea de incluir sindnimos
y abreviaturas, as{ como la agrupa-
cién mediante indices alfabéticos y
por especialidades y patologias.

Lo pormenorizado de los requeri-
mientos minimos para la adecuada
valoracion de los riesgos y lo ajusta-
do y razonable de las tarificaciones

se han recalcado como aspectos
muy apropiados a las necesidades
que se plantean en la realidad del
sector.

También hemos recibido ya algu-
nas sugerencias respecto a mejoras y
adiciones que podrian enriquecer el
documento, consideraciones que
agradecemos y que, sin duda, toma-
remos en cuenta en préximas edicio-
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Creemos que en un trabajo de es-
te tipo es bdsica la colaboracién con
las entidades cedentes de seguro di-
recto, por lo que esperamos poder
aprovechar en futuros proyectos las
valiosas apreciaciones aportadas por
todos aquellos que han estimado
oportuno compartir con nosotros sus
impresiones acerca de esta segunda
edicion.

Coincidimos con lo sefialado por
algunos colegas y pensamos que los
“CRITERIOS DE SUSCRIPCION” nun-
ca podran ser definitivos; mantener
este manual al dia siempre nos de-
mandard importantes esfuerzos de
actualizacion, por lo que asumimos el
cardcter evolutivo y dindmico del pro-
yecto, siendo nuestro propdsito el
continuar incorporando los futuros
avances de la medicina del Seguro de
Vida y los matices de la idiosincrasia
propia del mercado espaiiol.
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Andlisis de orina en la
medicina del Seguro de Vida

El andlisis de orina es un método de
valoracién prondstica muy antiguo. Se em-
pezd a usar a finales del siglo pasado, al
observar cémo los pacientes con proteinu-
ria aumentada tenfan un prondstico po-
bre. Sin embargo, no deja de estar de ac-
tualidad y opinamos que conviene realizar
un repaso para situarlo en la perspectiva
de las necesidades de valoracién de los
tiempos actuales. Ademds, hay nuevas
técnicas que hacen del analisis de orina
un método sencillo para valorar, con limi-
taciones, el uso de tabaco, drogas o uso de
medicaciones que por razones diversas
pueden no haberse declarado en los cues-
tionarios que elaboran las compafias.

En primer lugar, queremos insistir en
que el método de “TIRA REACTIVA -tirita
que se sumerge en la orina” sigue siendo
clave y principio del andlisis de orina en la
medicién de riesgos, pero hay que valo-
rarlo de forma integrada. con:

1°.- El conjunto de datos que suminis-
tra el andlisis de tira reactiva.

2°.- Un andlisis de orina mds completo
que comprenda la cuantificaciéon
de albimina y el estudio de sedi-
mento.

3°.- La clinica del cliente-paciente.

En relacion con el primer punto, debe-
mos sefialar que es importante tener en
cuenta la densidad de la orina. Una orina
muy densa o concenirada va a producir
lecturas de albumina muy superiores a las
de una orina diluida, aunque el paciente
con orinas diluidas al cabo de las 24 horas
pueda eliminar unas cantidades de albu-

mina muy superiores. La explicacién sim-
ple es que también elimina un volumen
urinario superior.

En capitales medios o elevados, con-
viene realizar un estudio del sedimento,
puesto que la prueba de tira reactiva no
resulta muy exacta y, de hecho, en mu-
chas ocasiones debemos considerarla co-
mo una prueba cualitativa y simple, que
cuando “APUNTA HACIA UNA NORMALI-
DAD” se debe siempre valorar de forma
mads exhaustiva.

Es muy comtn que una hematuria que
en la tira parece moderada o importante
no se confirme en el estudio de sedimento
y, si ello es asf para los glébulos rojos que
son visibles con el microscopio, podemos
imaginar que lo mismo ocurrird con otras
sustancias.

Por dltimo, el anélisis de orina se debe
poner en contexto con la historia y exa-
men del cliente y, a este respecto, convie-
ne destacar si existe historia familiar de
alteracién renal, historia personal de cdl-
culos renales y fecha del dltimo episodio,
historia de hipertensién arterial o historia
de diabetes. Debemos recordar desde es-
te momento cque una microalbuminuria
en un diabético (especialmente si tiene
HTA, es fumador o se puede demostrar
una retinopatia en el fondo de ojo), tiene
un significado muy importante y es comun
que nos lleve a rehusar la suscripcién. Por
el contrario, el mismo grado de albuminu-
ria en una persona no diabética carece de
relevancia.

= =
Proteinuria
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Es un hallazgo relativamente fre-
cuente.

El ideal es poder estudiar una mues-
tra de orina de 24 horas, aunque por ra-
zones practicas se toma una muestra
Unica y se valora la cantidad de albimi-
na por decilitro.

Hablamos de:

Normoalbuminuria, si la cantidad de
albimina en 24 horas es inferior 30 mg.

Microalbuminuria, si la cantidad es su-
perior a 30 e inferior a 300 mg/24 horas.

Macroalbuminuria, si la cantidad es
superior a 300 mg/24 horas.

Cuando observamos una albuminuria
en torno o por encima de los 30 mg/deci-
litro, se deben solicitar nuevas muestras
de orina.

Por razones pricticas, cuando se de-
tecta albuminuria en nuestra consulta,
solicitamos que el paciente nos aporte la
primera muestra de la mafiana y que, al
entregarla en la consulta de forma per-
sonal, nos deje una muestra adicional,
con lo que en conjunto podemos contar
con 3 muestras y realizar una mucho
mejor valoracién de la albuminuria pro-
ducida.

En el “Estudio Médico de incapacida-
des de 1983” se observé que los varones
con mds de 30 mg/decilitro en 2 o mds
muestras tenfan una mortalidad del
194%.

Recordamos que en el sujeto normal el
60% de las proteinas excretadas provie-
nen del filtrado en el glomérulo y, de és-
tas, la mayor parte es la albtimina produ-
cida por el epitelio de la pelvis renal o de
los tubulos, siendo la mds abundante la
denominada mucoproteina de TAMM-
HORSFALL.

Cuando se produce dafio en el A&mbito
del glomérulo, se obtiene una orina con
una mayor proporcién de albtimina debi-
do a un exceso de filtrado de esta molé-
cula grande y ello es debido a la lesion
del epitelio o de las capas del glomérulo.
En cambio, cuando la enfermedad estd
en los tibulos (“enfermedad tubular in-
tersticial”) hay un aumento de moléculas
de pequefio tamafio con una albtimina
que dificilmente sobrepasa los 500
mg/24 horas.

Hablamos de Proteinuria Ortostatica
cuando la proteinuria se produce si el
individuo estd en posicién erecta, pero
no cuando estd en dectibito o acostado.
El significado es dudoso y, segtin varios
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estudios, se observan anomalias en los
glomérulos o en los tibulos por lo me-
nos en un porcentaje del 50%. Sin em-
bargo, en estudios con evolucién de mds
de 20 afios no se observa aumento de
mortalidad. Esta es una de las razones
por las que solicitamos una muestra na-
da mds levantarse por la mafana y otra
al dejar personalmente la muestra en la
consulta.

Aunque no se pueda determinar una
causa precisa, si se observa una albumi-
nuria constante, debemos asumir la pre-
sencia de una enfermedad renal intrinse-
ca y, cuanto mayor sea el nivel de protei-
nuria, mds alta es la tasa de mortalidad.

Los diabéticos con microalbuminuria
tienen una tasa de sobremortalidad clara-
mente elevada, siendo las complicaciones
habituales el infarto de miocardio, el fallo
renal y la retinopatia diabética con su
triste final en ceguera (causa mds fre-
cuente de ceguera por debajo de los 60
afos).

Hoy estd claro que el tratamiento con
los “ECA” (Enzima Convertidora de la An-
giotensina) reduce o desacelera los cam-
bios que provocan albuminuria y retino-
patia.

Intermitente (en una de 3 muestras) +0%
Constante (en 2 0 mds muestras)

1-35 mg/dl +0%

36-75 mg/dl +50%

76-100 mg/dl +100%

>100 mg/di rA estudiar/declnar

Rebajar 25% si la densidad supera
1030 y aumentar sila densidad es inferior
a 1005.

Si se asocia a una diabetes importan-
te o no bien controlada: rehusar.

Si se asocia a HTA, realizar la adicién
de sobremortaldiades (por HTA y por la
proteinuria) y afadir un 25% de la sobre-
mortalidad resultante.

Si se observa incremento de 10 cilin-
dros granulares anadir +50%.

Si se observan cilindros/hematies: ta-
rificar como GLOMERULONEFRITIS.

Hematurias

La presencia de hematuria microscé-
pica {aquella que detecta el microscopio
pero que no se aprecia a ojo desnudo) es
frecuente y causa a menudo aprension e
inconvenientes en el d&mbito de la medici-
na de los seguros de vida.

Para la valoracién de una hematuria
debemos tener en cuenta los siguientes
puntos:

La prueba de tirita no es muy fiable
con respecto a la cantidad de hematies
realmente excretados, con falsas posibi-
lidades si los tubos de muestra contienen
lejias o restos yodados.

Hay falsas negatividades en casos de
alta concentracién de proteinas o nitratos
o si el paciente viene ingiriendo vitamina C.

Una orina que se estudia mds alld de
las 24 horas presenta una negativizacién
por destruccién de las moléculas de he-
moglobina.

Hoy en dia la Ecografia se considera la
prueba mds rentable por su capacidad de
detectar lesiones (hidronefrosis, duistes,
célculos...) y por entrar dentro de las posi-
bilidades de la medicina del seguro de vida.

En mujeres jovenes es frecuente la
contaminacién con el flujo menstrual, pe-
ro a este respecto no podemos olvidar que
las mujeres jévenes pueden tener glome-
rulonefritis.

Cuando la fuente de produccién de he-
maties es el glomérulo renal, es comun
que por el paso por los tibulos se produz-
can cambios de forma o dismorfias que
apuntan precisamente hacia un origen en
un glomérulo dafado.

Los quistes simples y la enfermedad
multiquistica pueden provocar hematuria
microscépica, y de aqui la importancia de
realizar Ecografia como método inicial

después de confirmar la hematuria en el
sedimento.

El origen de la hematuria es muy va-
riado y nuestra misién es descartar las
enfermedades genéticas (Sindrome de
Alport...) y glomerulares con mala evolu-
cién y, por supuesto, descartar las enfer-
medades malignas.

Es fundamental, para establecer la ta-
sa minima de hematies a tener en cuenta,
considerar la presencia de otras altera-
ciones urinarias o clinicas, de forma cue
en pacientes por lo demds sanos y asinto-
maéticos no consideramos necesario reali-
zar pruebas adicionales o aplicar sobre-
mortalidades por debajo de los 15 hema-
ties por campo.

En caso de hematurias confirmadas,
es muy ttil, a ser ello posible, que el cli-
nico manifieste su interés al analista y
trate de observar directamente el sedi-
mento al microscopio (cilindros, hematies
dismorficos...).

La Hematuria Familiar Benigna se
descubre por la presencia de hematuria
en varios miembros de la familia y tiene
como base estructural un adelgazamiento
importante de la membrana basal del glo-
mérulo. En general es henigna, aunque
en ciertos casos avanza hacia el fallo re-
nal. Se debe diferenciar de la enfermedad
de Alport, que comienza de forma insidio-
sa con hematurias, frecuentemente con
sordera, y acaba en fallo renal en la ma-
yoria de los casos en la segunda-tercera
década de la vida.

| SOBRETASA

Pacientes asintomticos

1-10 hemates por campo Desconsiderar

10-25 hematfes por campo +25 a +50%

> 25 hematfes poi campo Solicitar ecografia

aparato urinario

Pacientes con DIABETES o HTA

1-5 hematfes por campo Desconsiderar

6-15 hematies por campo +50%

16-25 hematies por campo +100%
Pacientes con HEMATURIA BENIGNA FAMILIAR

Si tienen proteinuria < 25 mg/dl +50%

Si tienen proteinuria 25-75 mgdl +100%

Si tienen proteinuria > 75 mg/dl Rehusar
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