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ca y de los procedimientos de ta- 
rificación del aparato cardiovas- 
cular. 

~ Un desarrollo amplio y estructu- 
rado del apartado dedicado a la 
oftalmología. 

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

É-1---1%--'IIC""-H *-¬" -.I 

Distribución 
F' 

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- 
CIÓN” a las entidades que trabajan el 
Ramo de Vida y a todas aquellas que 
realizan actividades en el ámbito de 
los Seguros Personales, incluyendo 
también a un buen número de asegu- 
radoras extranjeras. 

Con el objetivo de transmitir con 
mas detalle las características de la 
publicación, así 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- 
ción y tarificación de diversas asegu- 
radoras. 
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Acogida 

Aunque todavía 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- 
ción y tarificación, si podemos 
establecer una primera valoración de 
los profesionales del sector respecto a 
la opinión que les merece el trabajo y 
sus posibilidades como instrumento 
de consulta y de formación dentro de 
los departamentos de suscripción de 
las aseguradoras directas. 

Algunos servicios técnicos han re- 
saltado la validez de los “CRITERIOS 
DE SUSCRIPCIÓN” como base de ia 
suscripción médica y su orientación 
como soporte en la práctica diaria de 
la selección de riesgos en la actividad 
aseguradora. 

A pesar de los inevitables tecnicis- 
mos, que podrían suponer un áspero 
obstáculo para su consulta, en gene- 
ral se aprecia muy positivamente la 
claridad expositiva, que permite su 
utilización incluso a los no profesio- 
nales de la medicina. En este sentido, 
parece que los usuarios consideran 
acertada la idea de incluir sinónimos 
y abreviaturas, así como la agrupa- 
ción mediante índices alfabéticos y 
por especialidades y patologías. 

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

la J 

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 podrían enriquecer el 
documento, consideraciones que 
agradecemos y que, sin duda, toma- 
remos en cuenta en próximas edicio- 
nes. 
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Futuro
I 

Creemos que en un trabajo de es- 
te tipo es básica la colaboración 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 
edición. 

Coincidimos con lo señalado por 
algunos colegas y pensamos que los 
“CRITERIOS DE SUSCRIPCIÓN” nun- 
ca podrán ser definitivos; mantener 
este manual al dia siempre nos de- 
mandará importantes esfuerzos de 
actualización, por lo que asumimos el 
carácter evolutivo y dinámico del pro- 
yecto, siendo nuestro propósito el 
continuar incorporando los futuros 
avances de la medicina del Seguro de 
Vida y los matices de la idiosincrasia 
propia del mercado español. 
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Proteinuria
1 

Es un hallazgo relativamente fre- 
cuente. 

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

Hablamos de: 
Normoalbtunintuia, si la cantidad de 

albínnina en 24 horas es inferior 30 mg. 
l\/licroalbinninuria, 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. 
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El análisis de orina es un método de 
valoración pronostica muy antiguo. Se em- 
pezó a usar a finales del siglo pasado, al 
observar cómo los pacientes con proteinu- 
ria atunentada tenían un pronóstico 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 valoración de los 
tiempos actuales. Ademas, hay nuevas 
técnicas que hacen del análisis 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 compañías. 

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

1°.- El conjunto de datos que simlinis- 
tra el analisis de tira reactiva. 

2°.- Un analisis de orina mas completo 
que comprenda la cuantificación 
de albíunina y el estudio de sedi- 
mento. 

3°.- La clínica del cliente-paciente. 
En relación con el primer pimto, debe- 

mos señalar que es importante tener en 
cuenta la densidad de la orina. Una orina 
muy densa o concentrada va a producir 
lectin¬as de albúmina muy superiores a las 
de una orina diluida, aimque el paciente 
con orinas diluidas al cabo de las 24 horas 
pueda eliminar unas cantidades de albú- 

, s :ni ~ 221% \,›, 

mina muy superiores. La explicación sim- 
ple es que también elimina un volumen 
Lu'inario superior. 

En capitales medios o elevados, con- 
viene realizar im 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 
mas exhaustiva. 

Es muy común que ima hematuria que 
en la tira parece moderada o importante 
no se confirme en el estudio de sedimento 
y, si ello es así para los glóbulos rojos que 
son visibles con el microscopio, podemos 
imaginar que lo mismo ocurrirá con otras 
sustancias. 

Por último, el analisis 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 
alteración renal, historia personal de cál- 
culos renales y fecha del último episodio, 
historia de hipertensión arterial o historia 
de diabetes. Debemos recordar desde es- 
te momento que una microalbuminuria 
en un diabético (especialmente si tiene 
HTA, es fumador 0 se puede demostrar 
una retinopatía en el fondo de ojo), tiene 
un significado muy importante y es común 
que nos lleve a rehusar la suscripción. Por 
el contrario, el mismo grado de albuminu- 
ria en una persona no diabética carece de 
relevancia. 

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

Por razones prácticas, cuando se de- 
tecta albuminuria en nuestra consulta, 
solicitamos que el paciente nos aporte la 
primera muestra de la mañana 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 valoración de la albumintuia pro- 
ducida. 

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

Recordamos que en el sujeto normal el 
60% de las proteínas excretadas provie- 
nen del filtrado en el glomérulo y, de és- 
tas, la mayor parte es la albúrnina produ- 
cida por el epitelio de la pelvis renal o de 
los túbulos, siendo la más abundante la 
denominada mucoproteína de TAMM- 
HORSFALL. 

Cuando se produce daño en el ámbito 
glomérulo, se obtiene una orina con 
mayor proporción de albínnina debi- 

do a un exceso de filtrado de esta molé- 
cula grande y ello es debido a la lesión 
del epitelio o de las capas del glomérulo. 
En cambio, cuando la enfermedad está 
en los túbulos (“enfermedad tubular in- 
tersticial”) hay un aumento de moléculas 
de pequeño tamaño con una albúmina 
que difícilmente sobrepasa los 500 
mg/24 horas. 

Hablamos de Proteinuria Ortostatica 
cuando la proteinuria se produce si el 
individuo esta en posición erecta, pero 
no cuando está en decúbito o acostado. 

del 
una 

El significado es dudoso y, según varios 
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Análisis de orina en la medicina del Seguro de Vida 

estudios, se observan anomalías en los 
glomérulos 0 en los túbulos por lo me- 
nos en un porcentaje del 50%. Sin em- 
bargo, en estudios con evolución de mas 
de 20 años no se observa aumento de 
mortalidad. Esta es una de las razones 
por las que solicitamos una muestra na- 
da mas levantarse por la mañana y otra 
al dejar personalmente la muestra en la 
consulta. 

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

Los diabéticos con microalbiuninuria 
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 más fre- 
cuente de ceguera por debajo de los 60 
años). 

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

PROTEINURLA SOBRETASA 

Intermitente (en una de 3 muestras) +0% 

Constante (en 2 o más muestras) 

1-35 mg/dl +0% 

36-75 mg/dl +50% 

76-100 mg/dl +100% 

> 100 mg/dl A estndiai'/declinar 

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

Si se asocia a una diabetes importan- 
te 0 no bien controlada: rehusar. 

Si se asocia a HTA, realizar la adición 
de sobremortaldiades (por HTA y por la 
proteinuria) y añadir im 25% de la sobre- 
mortalidad resultante. 

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

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

I 

ri 

Hematurias 
1 1 

La presencia de hematinia microscó- 
pica (aquella que detecta el microscopio 
pero que no se aprecia a ojo desnudo) es 
frecuente y causa a menudo aprensión e 
inconvenientes en el ambito de la medici- 
na de los seguros de vida. 

Para la valoración de una hematiuia 
debemos tener en cuenta los siguientes 
pinitos: 

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

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

Una orina que se estudia mas allá de 
las 24 horas presenta una negativización 
por destrucción de las moléculas de he- 
moglobina. 

Hoy en día la Ecografía se considera la 
prueba más rentable por su capacidad de 
detectar lesiones (hidronefrosis, quistes, 
cálculos...) y por entrar dentro de las posi- 
bilidades de la medicina del seguro de vida. 

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

Cuando la fuente de producción de he- 
maties es el glomérulo renal, es común 
que por el paso por los túbulos se produz- 
can cambios de forma 0 disinorfias que 
apimtan precisamente hacia un origen en 
un glomérulo dañado. 

Los quistes simples y la enfermedad 
multiquística pueden provocar hematiuia 
microscópica, y de aquí la importancia de 
realizar Ecografía como método inicial 

después de confirmar la hematuria en el 
sedimento. 

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

Es fundamental, para establecer la ta- 
sa mínima de hematíes a tener en cuenta, 
considerar la presencia de otras altera- 
ciones urinarias o clínicas, de forma que 
en pacientes por lo demás sanos y asinto- 
máticos no consideramos necesario reali- 
zar pruebas adicionales o aplicar sobre- 
mortalidades por debajo de los 15 hema- 
tíes por campo. 

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

La Hematiuia Familiar Benigna se 
descubre por la presencia de hematiuia 
en varios miembros de la familia y tiene 
como base estructLu'al im adelgazamiento 
importante de la membrana basal del glo- 
mérulo. En general es benigna, 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- 
yoría de los casos en la segunda-tercera 
década de la vida. 

HEMATURIA SOBRETASA 
Pacientes asintomáücos 

1-10 hematies por campo Desconsiderar _ 
10-25 hematíes por campo +25 a +50% 

> 25 hematies por campo Solicitar ecografia 

aparato ininario 

Pacientes con DIABETES o HTA 

1-5 hematies por campo Descoiisiderar 

6-15 heinatíes por campo +50% 

+100% 

Pacientes con HEMATURIA BENIGNA FAMILIAR 

16-25 heinatíes por campo 

+50% 

+100% 

Si tienen proteininia < 25 mg/dl 

Si tienen proteinuria 25-75 mg/dl 

Si tienen proteinuria > 75 ing/dl Rehnsar 
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