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Sus rios lavan oro, pero sus cerros tosen y sus ninos de los
Andes y la selva marginal no llegan siquiera a sobrevivir
suinfancia; lamentablemente,nomuchos llegan a contar
su adolescencia. Nuestra realidad es que millones de
peruanos viven injustamente en situacion de extrema
pobreza y de alta vulnerabilidad social y ambiental, en
un clima de violencia e inseguridad. Apenas 30 % de la
poblacidn tiene acceso al seguro social de Essalud, pero
con un alto nivel de insatisfaccién. La cobertura integral
del Seguro Integral de Salud (SIS) no sobrepasa el 42 %.
Las entidades prestadoras de salud (EPS) cubren apenas
el1,7 % de la poblacion, pero invierten veinte veces mds
que lo invertido por persona por el Minsa en el SIS.

En los casi ochenta anos que tenemos Ministerio de
Salud ha habido muchos intentos o fases de reformas.

Laprimerafase fue laatencién primaria de salud después
de Alma Ata, con acciones preventivas promocionales y
extension de cobertura en el primer nivel de atencion.

La segunda fase, en los inicios de la década de 1990, con
la expansion de la infraestructuray la focalizacion de la
pobreza. Luego se crean los programas de salud bdsica
para todos y los acuerdos de gestion con mds recursos
humanos, con lo que mejora la capacidad instalada.
Aparece también la congestion de los servicios a
través de las comunidades locales de administracion
en salud (CLAS), y, luego, la Ley de Modernizacion de
la Seguridad Social en Salud, con el nacimiento de
las entidades prestadoras de salud (EPS). El entonces
secretario general de la Organizacién de Naciones
Unidas, Kofi Annan, ya vislumbraba la impotencia de no
alcanzar los objetivos del milenio, particularmente en
la erradicacioén de la extrema pobreza y el hambre, a
menos que se abordasen decididamente los problemas
de integralidad y equidad. Y para ello era preciso
intensificar esfuerzos por promover los derechos de la
mujer y aumentar las inversiones en educacion y salud.

La tercera fase fue la focalizacion de la demanda,
donde emergieron el seguro escolar gratuito y el seguro
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maternoinfantil. Durante el gobierno de transicion del
Dr. Valentin Paniagua, de 2000 a 2001, se integraron
ambos y se disend el Seguro Publico de Salud, que fue
seguido por el SIS: una desnaturalizacién poco eficiente
del primero, con grandes filtraciones, subcobertura y
serios problemas de sostenibilidad financiera.

Hoy en dia, los sistemas de proteccién social
deben ser vistos con la 6ptica del desarrollo y una
mayor y significativa participacién estatal con un
financiamiento del sector suficiente y eficiente. La
estrategia macroeconémica debe ser articulada con
el desarrollo social y estructurada sobre la base del
crecimiento econdmico, la generacion de empleo, la
utilizacion del bono demogrdficoy de género, la puesta
en agenda de la revalorizacién del salario minimo, el
aumento del gasto del Estado en politicas sociales no
asistencialistas y el fomento de la seguridad social
universal integral.

La situacién deplorable de los establecimientos de
salud, segun el reporte de 2013 de la Contraloria
General, que senala la existencia de hospitales como el
de Cerro de Pasco, que no cuentan con agua potable
permanentemente, desnuda nuestra triste realidad de
pais con laureado y sostenido crecimiento econémico'y,
al mismo tiempo, los niveles mds bajos de inversién en
salud en América Latina. Estas condiciones permiten que
se perpetuen las enormes brechas de infraestructuray el
escaso desarrollo del potencial humano; asi, se conmina
a muchos profesionales a emigrar al extranjero, por la
ausencia de reales incentivos econédmicos.

La actual propuesta de reforma del Ministerio de Salud
profundiza la segmentacidn, favorece las politicas de
privatizacion y tercerizacion, no prioriza la excelencia
en la formacién de recursos humanos en salud y difunde
paquetes especificos de aseguramiento, tan injustos
como inequitativos.

Hermanos miembros de la Orden médica, jes tiempo de
actuar!
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Diagnostico de albuminuria en
pacientes mayores de 55 afos
en una red asistencial

Albuminuria diagnosis in
patients over 55 years of
a care network

RESUMEN

Oeserivo. Determinar el diagnostico de albuminuria
(microalbuminuria, macroalbuminuria) en pacientes
mayores de 55 afios de la Red Asistencial Rebagliati
(RAR), mediante el cociente albimina/creatinina (A/
CR). MareriaLes Y METopos. Se realizd un estudio transversal
descriptivo durante 2012, en adultos mayores de 55 anos
de la RAR, de ambos sexos, a quienes se les realizo los test
de albimina y creatinina en orina. Se utilizé el cociente A/
CR para la valoracion de albuminuria (microalbuminuria,
macroalbuminuria). Resuttapos. Participaron en el estudio
3943 pacientes. La mediana de edad fue 70+ 8,96 afos,
y 57,10 % (N =2250) fueron mujeres. El 23 % (N =918) de
pacientes presentaron albuminuria; 17,92 % (N =706),
microalbuminuria; 538 % (N =212), macroalbuminuria. El
Hospital [l Suarez Angamos presentd el mayor porcentaje
de pacientes con albuminuria. Cuando se evaltia la fuerza de
concordancia kappa entre el método albimina en orina y el
cociente A/CR, se observa una concordancia considerable
(k=0,789) entre estos métodos diagndsticos. CoNcLUSIONES.
El 23,30 % de los pacientes mayores de 55 afios de la RAR
presentaron albuminuria. Un total de 212 (5,68 %) pacientes
presenté macroalbuminuria. Una intervencion terapéutica
a este tipo de pacientes con micro o macroalbuminuria
disminuird eficazmente el aumento de la ERC en la RAR.

Paragras craves. Albuminuria, falla renal cronica.
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ABSTRACT

Osiective. To determine the diagnosis of albuminuria
(microalbuminuria, macroalbuminuria) in patients
over 55 years of Rebagliati Care Network (RCN) using
the albumin/creatinine ratio (A/CR). MaTERiALs AND
metHobs. We performed a cross-sectional, descriptive
during 2012, in adults over 55 years of RAR, of both
sexes, who have conducted tests on urine albumin and
creatinine. We used the ratio A/CR for the assessment
of albuminuria (microalbuminuria, macroalbuminuria).
ResuLts. The study involved 3943 patients. The median
age was 70+8,96 years and 57,10 % (N =2250) were
women. The 23 % (N = 918) of patients had albuminuria,
17,92 % N =706) microalbuminuria and 5,38 % (N =212)
macroalbuminuria. The Hospital Ill Sudrez Angamos had
the highest percentage of patients with albuminuria.
When evaluating the strength of Kappa between
urinary albumin method versus the ratio A/CR observe
a substantial concordance (k=0,789) between these
diagnostic methods. Conctusions. The 23,30 % of patients
over55years of RCN, presented albuminuria. A total of 212
(5,68 %) patients had macroalbuminuria. A therapeutic
intervention for these patients with microalbuminuria or
macroalbuminuria, effectively decrease the increase of
chronic kidney disease in the RCN.

Key worps. Albuminuria, chronic renal failure.

Cémo citar este articulo: Figueroa-Montes LE, Ramos-Garcia MY. Diagnostico de albuminuria en pacientes mayores de 55 afos en
una red asistencial. Acta Med Per. 2014:31(1):7-14.




Acta Médica Pernana

Diagnostico de albuminuria en pacientes mayores de 55 afios en una red asistencial

INTRODUCCION

La presencia de concentraciones altas de albimina
en orina, de modo persistente, es un signo de lesion
renal y constituye, junto con la estimacion del
filtrado glomerular, la base sobre la que se sustenta
el diagnostico de la enfermedad renal crénica
(ERC). Estudios epidemioldgicos demuestran
que la ERC tiene una alta prevalencia y que la
presencia de albuminuria identifica a un grupo
de pacientes con riesgo superior a la progresion
de la enfermedad renal y con mayor morbilidad
cardiovascular. La disminucion de la albuminuria
es considerada como un objetivo terapéutico.l?

La Organizacion Panamericana de Salud ha
identificado a la ERC como una enfermedad
no transmisible (ENT). Durante la Declaratoria
de Roatan, para el abordaje integral de la ERC,
reconoce a la ERC como un problema de salud
publica y promueve fortalecer la respuesta a la
epidemia. En Lima, el Ministerio de Salud (Minsa),
en su analisis de carga de enfermedad, demuestra
que las ENT son la principal causa de pérdida de
anos de vida saludables (AVISA), y representan el
65,8%.* Un reporte del Minsa de 2010 ubica dentro
de las 10 primeras causas de mortalidad a la ERC?
En un estudio realizado en 1990, en el Hospital
de Apoyo Cayetano Heredia, en un total de 259
pacientes, se encontré una prevalencia de ERC
de 37,7 casos por millon de habitantes.® En otro
estudio, realizado en diferentes centros de salud
de Lima, en un total de 754 pacientes, se encontro
una prevalencia de ERC de 122 casos por millén
de habitantes.” Por lo tanto, la ERC es un problema
sanitario y econémico de gran impacto en Peru.

Del total de pacientes con ERC terminal en el
pais, Essalud, sistema de seguridad social en Perd,
atiende aproximadamente al 95 %. Para el ano
2005, Essalud tenia un total de 5312 pacientes con
diagnostico de ERC terminal, de los cuales 83,4 %
se encontraban en hemodialisis y 16,6 %, en dialisis
peritoneal. El costo integral por paciente en estos
programas es de aproximadamente 33 079 nuevos
solesanuales. Por lo tanto, Essalud destina 6 % de su
presupuesto anual para los costos de tratamiento
de la ERC terminal, dedicados a menos del 0,1 % de
la poblacién asegurada (calculo realizado sobre
un total de 6 millones de asegurados en 2006).8
Para marzo de 2013 existian 9 millones 883 mil 961
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asegurados’ y se conoce que existen mas de 9 mil
pacientes en tratamientos renales sustitutivos. En
el ano 2013, Essalud realiz6 mas de un millon de
sesiones de hemodialisis en todo el Peru.?

A fines de 2012, la Red Asistencial Rebagliati (RAR)
decide implementar el ‘Plan de deteccién de dano
renal en la RAR - Essalud 2013’ (PDDR). En Perd,
este plan de salud renal de Essalud se constituye
en la primera iniciativa destinada a detectar
precozmente, retardar la progresion y disminuir la
incidencia de la ERC en grupos poblacionales de
riesgo, para evitar el tratamiento renal sustitutivo
(didlisis y trasplante).’**? Desde 2008, los médicos
en la RAR solicitan albuminuria y creatinuria a
pacientes con factores de riesgo para desarrollar
ERC (diabetes, hipertension, obesidad, edad
mayor de 55 afos, entre otros) como parte de las
carteras de atencion primaria.***> Conscientes de
esta problematica, nuestro grupo de investigacion
desea contribuir mediante este primer estudio en
pacientes adultos mayores de 55 anos de la RARy
conocer las cifras basales de albuminuria en la red.
Las cifras permitiran disenar modelos y estrategias,
orientadas a dimensionar el impacto a futuro del
PDDR.

Objetivos

Objetivo principal: determinar el porcentaje de
albuminuria en pacientes mayores de 55 anos de
la RAR, mediante el cociente entre la albuminay
la creatinina (A/CR).

Objetivos especificos: conocer la utilidad
del cociente A/CR para el diagnostico de
albuminuria; conocer si el test de albimina en
orina se correlaciona con el cociente A/CR.

Definiciones operacionales

Cociente A/CR. Resultado de la divisidn entre la
albuminay la creatinina en orina.

Albuminuria segun el cociente A/CR. Presencia
de albuminuria clinicamente significativa de
acuerdo a los siguientes parametros:

- microalbuminuria en el hombre: 20-200 mg/g.
- microalbuminuria en la mujer: 30-300 mg/g.
- macroalbuminuria en el hombre: > 200 mg/g.
- macroalbuminuria en la mujer: > 300 mg/g.
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Albuminuria segin el test de albumina en
orina. Presencia de albuminuria clinicamente
significativa de acuerdo a los siguientes
parametros:

- microalbuminuria: 20-200 mg/L.
- macroalbuminuria: > 200 mg/L.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, en
el periodo comprendido entre enero y diciembre
de 2012, con pacientes mayores de 55 anos de
los principales establecimientos de salud de
la RAR. Entre otros participaron el Hospital Ill
Suarez Angamos (HSA), el Hospital | Uldarico Roca
(HUR), el Hospital Il Cafiete (HC), el Policlinico J. J.
Rodriguez (PJJR) y el Policlinico Chincha (PC). Las
muestras de orina de los pacientes se procesaron
en el servicio de Laboratorio del HSA. Fueron
excluidos pacientes menores de 55 anos y las
muestras que no cumplieron con las condiciones
preanaliticas parasu proceso. Al final, se incluyeron
en el estudio un total de 3 943 pacientes.

De todos los pacientes a los que se les proceso la
albumina y la creatinina en orina se obtuvieron
los siguientes datos: edad, sexo, procedencia,
resultados de albumina y creatinina en orina y
el calculo del cociente A/CR. Todos los datos se
registraron en una ficha de registro. Todo este
procedimiento de divide en tres etapas.

Etapa preanalitica. Todos los pacientes dejaron
la primera orina de la manana en los diferentes
centros de la RAR. Estas muestras fueron
remitidas al servicio de Laboratorio del HSA.
Previa centrifugacion, estas muestras de orina
fueron derivadas al area analitica.*®

Etapa analitica. Las muestras de orina fueron
procesadas en un analizador automatizado
de bioquimica modular (P 800, Hitachi) con
reactivos de albumina y creatinina (Roche
Diagnostics), test in vitro para la determinacion
cuantitativa de estos analitos en orina. Ambos
analitos presentaron un excelente performance
segun el planeamiento de calidad analitica.’”

Etapa postanalitica. Los resultados obtenidos
fueron validados para su ingreso al sistema
informatico de gestion hospitalaria de la

institucion (Telnet Win32 v2.0, 1999). Todos
estos datos fueron recolectados en la ficha de
registro e incluidos en una base de datos para
su posterior analisis. Para calcular el cociente
A/CR, ambos analitos se convirtieron de mg/
dL a miligramos por gramo (mg/g), para su
interpretacion, con la siguiente formula:

Cociente A/CR = alblmina (mg/dL) / creatinina (mg/dL)
= mg/dL x1 000 = mg/g

Para calcular la albumina en orina, se
convirtieron los mg/dL a miligramos por litro
(mg/L) para su interpretacion, con la siguiente
formula:

Alb = albimina (mg/dL) x 10 = mg/L

Andlisis de datos

Con los datos obtenidos, los analisis se realizaron
con el software SPSS PASW Statistics version 20.0.
Paraelanalisisunivariado, se calcularonlas medias,
desviaciones estandar, frecuencias y proporciones.
Para el analisis bivariado, se usé la prueba de ji
cuadrado, para las variables nominales. Se aceptd
como diferencia significativa una p<0,05. Se
calculo el coeficiente kappa propuesto por Cohen,
para evaluar la concordancia entre los resultados
de la albumina en orinay el cociente A/CR.

Consideraciones éticas

Se indicaron todas las indicaciones preanaliticas,
ademas de las recomendaciones detalladas segin
las guias de atencion al asegurado. Se obtuvo el
consentimiento verbal de los pacientes antes de la
realizacion de los test.

Declaracion de potenciales conflictos de intereses:
Los autores declaran no tener conflictos de interés
en relacion con el contenido de su articulo.

RESULTADOS

En el periodo de enero a diciembre de 2012,
fueron evaluados e incluidos en el estudio 3943
pacientes. La edad varié entre 55 y 100 afos, con
una mediana de 70+ 8,96 afos (el promedio de
edad fue de 70,45+8,96 afos). Segin el grupo
etario, se observa que los pacientes entre 55y 64
anos representan el 29,40 %; entre 65y 74 anos, el
37,70 %; entre 75 y 84 anos, el 25,8% y mayores de
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Tabla 1. Diagnostico de albuminuria en pacientes
mayores de 55 afnos, segliin edad y sexo y segln
procedencia. RAR, EsSalud. Lima, Per(; 2012

N %
Edad (anos)
55a64 1160 29,42
65a74 1485 37,66
75a 84 1016 25,77
85 a mas 282 7,15
Sexo
Femenino 2250 57,06
Masculino 1693 42,94
Procedencia
Hospital Ill Suarez Angamos 848 21,51
Hospital | Uldarico Roca 805 20,42
Hospital Il Canete 794 20,14
Policlinico J. J. Rodriguez 592 15,01
Policlinico Chincha 497 12,60
CAP |1l Surquillo 153 3,88
Policlinico Villa Maria 112 2,84
Hospital | Carlos Alcantara 87 2,21
CAP lII San Isidro 48 1,22
Policlinico Santa Cruz 4 0,10
Policlinico Los Prdceres 3 0,08
Total 3943 100,00

85 anos, el 7,20 %. Segun su distribucion por sexo,
el 57,10 % fue del sexo femenino (Tabla 1).

Tabla 2. Diagnostico de albuminuria en pacientes
mayores de 55 afios, seglin albuminuria por el cociente

A/CR y solo albimina. Hospital Suarez Angamos,
Essalud. Lima, Pert; 2012

Variables N %

Cociente albimina/creatinina

Normal 3025 76,72

Microalbuminuria 706 17,91

Macroalbuminuria 212 5,38
Solo albdmina

Normal 3147 79,81

Microalbuminuria 665 16,87

Macroalbuminuria 131 332
Total 3943 100,00

Segun ladistribucion de pacientes por procedencia,
21,51 % (848) fueron del HSA; 20,42 % (N = 805), del
HUR; 20,14 % (N = 794), del HC; 15,01 % (N = 592),
del PJJR; 12,60 % (N = 497), del Policlinico Chincha;
dentro de los mas frecuentes (Tabla 2).

Al evaluar los resultados de albuminuria segun el
cociente A/CRy solo con el test de albimina (sin la
correccion con creatinina), se ve que 17,91 % (706)
y 16,87 % (N =665) de los pacientes presentaron
microalbuminuria, respectivamente; y que 5,38 %

Tabla 4. Diagnostico de albuminuria en pacientes mayores de 55 anos de la RAR, seglin albuminuria por el cociente A/CR

y edad, sexo y solo albimina. RAR, Essalud. Lima, Peru; 2012

Microalbuminuria

Macroalbuminuria

Variables Normal
N % N
Edad (anos)
55a 64 893 76,98 200
65a74 1179 79,39 229
75a84 756 74,41 200
85 a mas 197 69,86 77
Sexo
Femenino 1821 80,93 315
Masculino 1204 71,12 391

]0) Acta Med Per. 2014:31(1):7-14

% N % 7 P
17,24 67 578 293 0,0001
15,42 77 519
19,69 60 591
27,30 8 284
14,00 14 507 577 0,000
2310 9% 579
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Tabla 5. Diagnostico de albuminuria en pacientes mayores de 55 anos de la RAR, segun albuminuria por el cociente A/CRy

procedencia. RAR, Essalud. Lima, Per(; 2012

Microalbuminuria

Macroalbuminuria

Variables Normal
N % N
Hospitales
Hospital lll Suarez Angamos 634 74,76 162
Hospital | Uldarico Roca 625 77,64 128
Hospital Il Canete 624 7859 137
Hospital | Carlos Alcantara 68 78,16 16

Policlinicos y centros
de atencion primaria (CAP)*

Policlinico Chincha 472 7973 93
Policlinico J.J. Rodriguez 376 75,65 92
CAP 1l Surquillo 112 7320 33
Policlinico Villa Maria 66 58,93 38
CAP Ill San Isidro 42 87,50 6

(N=212) y 3,32% (N=131), macroalbuminuria,
respectivamente (Tabla 3).

Al realizar el analisis bivariado, la evaluacion de
la presencia de albuminuria mediante el cociente
A/CR, seglun sexo y edad, se encuentra una
significancia estadistica (p<0,001) para ambas
variables (Tabla 4).

Segun su distribucién de albuminuria mediante el
cociente A/CR por procedencia, no existe signifi-
cancia estadistica entre hospitales (p < 0,199), pero
si entre policlinicos y centros de atencion primaria
(p <0,0001). Tabla 5.

% N % 7 P
19,10 52 6,13 8,57 0,199
15,90 52 6,46
17,25 33 416
1839 3 345
1571 27 456 2896 0,001
18,51 29 5,84
21,57 8 5,23
33,93 8 714
12,50 0 0,00

En el analisis de concordancia, entre los pacientes
con y sin albuminuria con el test de albumina en
orinay el cociente A/CR, se observoé un coeficiente
de kappa de 0,789 (Tabla 6).

DISCUSION

Las principales guias que conducen la definicion,
el diagndstico y el tratamiento de la ERC
recomiendan la deteccion de albumina en orina,
mediante el cociente A/CR. Los resultados de
albUimina en orina, segun este cociente, clasifica
a los pacientes, segin su dano renal en union

Tabla 6. Diagnostico de albuminuria en pacientes mayores de 55 afios, seglin albuminuria por albdimina en

comparacion con albuminuria por el cociente A/CR Hospital Ill Suarez Angamos, Essalud. Lima, Per; 2012

Cociente/test Albuminuria por el cociente A/CR Total Coeficiente kappa p
Negativo Positivo
Albuminuria Negativo 2944 203 3147 0,789 0,0001
Por albimina Positivo 81 715 796
Total 3025 918 3943
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con el filtrado glomerular®* En Essalud, la
RAR alberga la mayor cantidad de pacientes
asegurados, con un total de 1703273° (17,23 %
de total de asegurados en toda la nacién),
distribuidos en centros asistenciales de diferente
nivel de complejidad. Por lo tanto, implementar
un Plan Renal en la RAR, disenado para disminuir
la prevalencia e incidencia de la ERC en el futuro,
esta justificado.*2 En la RAR, durante 2012, los
pacientes mayores de 55 anos tuvieron el mayor
porcentaje de atenciones en consulta externa. He
ahi laimportancia de la realizacion de este estudio
en esta poblacion.’ La mayoria de guias clinicas
propone el despistaje de ERC en grupos reducidos
de personas sobre la base de la presencia de
factores de riesgo. Prioritariamente, estas guias*>*
recomiendan la deteccion de ERC en pacientes
con hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus
(DM) o enfermedad cardiovascular establecida, y
considera la posibilidad de ampliar estos criterios
a otros grupos de alto riesgo.

Sin embargo, el grupo de estudio PREVEND
(Prevention of renal and vascular end-stage
disease) demuestra que la utilidad del despistaje
de albuminuria en la poblacion en general es
necesaria. A las 40 856 personas que respondieron
favorablemente con su participacion se les solicitd
su primera orina de la manana. De todos los
sujetos evaluados, 75% presentaron valores
normales de albimina en orina (0-10 mg/L);
16,6 %, valores normales altos (10-20 mg/L);
7.2 %, microalbuminuria (20-200 mg/L) y 0,7 %,
macroalbuminuria (> 200 mg/L). De los sujetos que
presentaron microalbuminuria (N=2918; 7,2 %),
solo 6,2 % conocian que eran diabéticos y 18,9 %,
que eran hipertensos. Esto pone en evidencia que
muchossujetosconmicroalbuminuriadesconocen
la DMy la HTA, tradicionalmente asociadas con
microalbuminuria.®® En el seguimiento de estos
pacientes en el tiempo, se demostré que la tasa
de riesgo para la mortalidad cardiovascular, por
cada duplicacion en la excrecién de albumina en
orina, se incrementaba 1,29 veces. La excrecion
urinariadealbuminaesunpredictorde mortalidad
por cualquier causa en la poblacion general.” Se
demostroé que el porcentaje de nuevos individuos
con ERC de la poblacion general, que desarrollan
estadio 3, empeoran; la ERC aumenta en forma
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progresiva segun rangos de albuminuria, cuan-
tificada mediante el cociente A/CR en orina de
24 horas (considerado el estandar de oro) luego
de 4,2 meses de seguimiento. El porcentaje es
mayor de 25 % si el cociente A/CR es mayor de
300 mg/g, y la albuminuria se considera como un
marcador de dano renal.?® Adicionalmente, en
diferentes entidades clinicas,??? existen estudios
que demuestran la presencia de albuminuria.

En Essalud, se recomienda el uso de la albuminuria
y creatinuria como pruebas de despistaje para
descartar la ERC en la poblacion de riesgo:
pacientes con DM, HTA u obesidad; edad mayor de
55 afios.

La Sociedad Peruana de Nefrologia realizéd un
estudio para determinar la frecuencia de microal-
buminuria en pacientes ambulatorios sin control
nefrolégico, con factores de riesgo conocidos
(obesidad, HTA y/o DM).2 En un total de 2968
participantes mayores de 18 aios (edad media de
52,76 £14,24 afios y 68,41 % de sexo femenino), se
encontré una prevalencia de microalbuminuria
de 53,45%. Los investigadores atribuyen esta
elevada prevalencia al hecho de que se tratd
de una campana de salud donde no se realizd
estratificacion de los pacientes de acuerdo al
tiempo de enfermedad. Ademas, la tira reactiva
(método cualitativo) utilizada tiene, entre sus
limitaciones, la produccién de falsos positivos
o falsos negativos, seglin el nivel de dilucién o
alcalinizacion de la orina.

Bardelli-Guibovich* y su equipo, en Perd, deter-
minaron una prevalencia de microalbuminuria
de 54,64% en 472 pacientes hipertensos (edad
media, 64,18+12,47 anos, 60,49% de sexo
femenino) atendidos ambulatoriamente por
médicos cardidlogos, valor inferior comparado
con la prevalencia global de 58,3 % (N =21 050).
El analisis de orina se realiz6 con un test Unico
cualitativo (Microalbustix).

Nunez Moscoso,”® en un estudio con un total
de 161 participantes con DM tipo 2 (edad
media de 58 afos; 61,4% de sexo masculino),
obtuvo una prevalencia de microalbuminuria
de 13,40%. Los pacientes fueron examinados
para microalbuminuria mediante Micral test
(Accuchek® Roche Diagnostics), que es un método
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cuantitativo. Refiere, ademas, que la prevalencia
encontrada esta dentro de lo reportado por otros
estudios, entre 12 % y 18 %.

En el presente estudio participaron 3943
pacientes mayores de 55 afnos (mediana de
70 £8,96 afos), 37,66 % (N =1485) estaban entre
los 65 y los 74 anos; 57,06 % (N =2250) eran de
sexo femenino) y 21,51 % (848) procedian del HSA.
Esto ultimo debido a que el HSA, como tiene un
médico nefrologo, recibe mas pacientes por las
referencias de los otros centros sin especialista.
Destaca la generacion de solicitudes de albumina
y creatinina en orina por los médicos en los centros
HUR (Villa El Salvador), HC, PJJR (Chorrillos) y PC.
Cuando se evalua la presencia de albuminuria en
la RAR, segln el cociente A/CR, 17,91 % (N =706)
presentaron microalbuminuria y 5,38 % (N =212),
macroalbuminuria, que suman un total de 918
pacientes. Resalta que estos resultados fueron
obtenidos al realizar la deteccion de albimina
y creatinina por métodos automatizados cuan-
titativos, segun las recomendaciones interna-
cionales actuales.t*>16

En el presente estudio, segun el sexo, con la
concentracion de albumina por el cociente A/CR,
se observo que 19,07% de mujeres y 28,89 %
de hombres presentaron una albuminuria en
valores patologicos. Solo con la albimina, la
prevalencia de microalbuminuria fue 23 % en los
varones y 14 % en las mujeres, con una diferencia
significativa.

Cuando se evalud la edad, segun grupos etarios, y
la concentracion de albumina, se encontr6 que en
el grupo de pacientes mayores de 85 anos, 27,30 %
(N =77)presentaronmicroalbuminuriayenelgrupo
de pacientes entre 55y 64 anos, 17,24 %. Ambas
variables, edad y sexo, cuando son relacionados
con la concentracion de albumina, mediante el
cociente A/CR, fueron significativamente esta-
disticas. Bardelli, en el analisis de los datos de
Pery, observo que la microalbuminuria fue mas
frecuente en el sexo masculino que en el femenino
(58,79 % vs. 51,8 %).%*

En el presente estudio, cuando se evallo la
presencia de albuminuria, segin el cociente A/
CR, en relacion con el nivel de complejidad del

establecimiento de salud al que acudieron, se
observo que en los hospitales no hubo diferencias
significativas. Solo el HSA presenta un leve
aumento de pacientes con microalbuminuria y
macroalbuminuria. Sin embargo, en los policlinicos
y los centros de atencién primaria (CAP), se
encontro una diferencia: el PV concentro 33,93%
(N =38) de pacientes con microalbuminuria.

Houlihan et al.% publicaron el trabajo del cociente
A/CR en muestras de orina como test de tamizaje
de ERC en el ano 2002. Estudiaron una poblacién
australiana (173 hombres y 141 mujeres), se
comparo el cociente A/CR con la determinacién
de albuminuria en orina de 24 horas. Se llegé a
la conclusion de que el cociente A/CR en muestra
de orina tiene una excelente correlacion con la
albuminuria en orina de 24 horas. Lambers, en
2010, demostré que el cociente A/CR en la primera
orina de la manana fue significativamente superior
que la albuminuria de 24 horas y la proteinuria de
24 horas (0,82 vs. 0,78y 0,78, respectivamente) para
predecir eventos mediante el estudio del area bajo
la curva ROCZ

Cuando en el presente estudio se aplicd el
coeficiente kappay se evallo la correlacion entre el
test de albuminay el cociente A/CR, se obtuvo una
buena correlacion (k = 0,789) entre ambas pruebas.

Essalud atiende pacientes con HTA y DM,
enfermedades de alto costo personal, familiar e
institucional, por lo que se considera valiosa la
deteccion precoz de la ERC en pacientes mayores
de 55 anos, atendidos en la RAR, mediante la
aplicacion de guias institucionales. Si se calcula
el costo directo por la compra de los reactivos
de albumina y creatinina, para el proceso de las
muestras de los 3 943 pacientes que conforman el
presente estudio, Essalud gastd aproximadamente
30 mil nuevos soles, segun el valor unitario por
determinacion (albimina 6,95 nuevos soles y
creatinina 0,17 nuevos soles). Si se detectaron 918
pacientes con algin grado de albuminuria, en el
escenario hipotético de que estos pacientes no
tengan una intervencion terapéutica oportuna,
su evolucion natural a la ERC era predecible. Si el
costo anual de un paciente en hemodialisis es de
33798, el costo para Essalud por 918 pacientes con
ERC en hemodialisis seria de 33366 522 anuales.

Acta Med Per. 2014:31(1):7-14 (]3




Acta Médica Pernana

Diagnostico de albuminuria en pacientes mayores de 55 afios en una red asistencial

Por lo tanto, aun cuando se consideran costos
totales (directos e indirectos) mayores, que se
generen por el proceso de albumina y creatinina,
su utilidad como test de despistaje para la ERC
esta plenamente justificada. Estos pacientes con
albuminuria, al tener factores de riesgo como HTA,
DM, obesidad, entre otros, deberan ser tratados
integralmente con programas de estilos de vida
saludables y medicamentos que consigan mejorar
su condicion actual y la evolucidn clinica.
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Factores relacionados a
la mortalidad perinatal en
un hospital publico de Huanuco

T Bernardo C. Damaso-Mata,’

Factors related to perinatal
mortality in public hospital
in Huanuco

RESUMEN

Oesemivo. Determinar los factores de riesgo precon-
cepcionales del embarazo, parto y del producto
relacionado a la mortalidad perinatal (MPN) en
el Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano
(HRHVM) de Hudnuco, en el periodo de 2007 a 2008.
MareriaLEs Y METODOS. Serie de casos de tipo retrospectiva
y analitica. La poblacion de estudio fueron todos los
recién nacidos registrados en la historia clinica, en el
Sistema Informatico Perinatal y en el CLAP. La MPN
fue la variable respuesta. Las variables de exposicion
se distribuyeron en factores preconcepcionales, del
embarazo, del parto y del producto. Fueron criterios de
exclusion: historia clinica, sistema informdtico perinatal
y CLAP incompletos. Se realizé un andlisis bivariado
con ji cuadrado, Fisher y U de Mann Whitney. El andlisis
multivariado fue con regresién logistica multiple.
ResuLtapos. La tasa de mortalidad perinatal fue 16,5
[1C95% (12,3; 21,7)] por 1 000 nacidos vivos (RN). El grado
de instruccion (analfabeta) [OR 2,89 (IC95% 1,28; 6,54)
p =0,011], tipo de parto (cesdrea) [OR 0,48 (IC95% 0,24;
0,96) p = 0,038], peso del RN (<2 500 g) [OR 3,05 (IC95%
1,19; 7,83) p=0,020], edad gestacional (<37 semanas)
[OR3,19(1C95% (1,26; 8,08) p = 0,014], Apgar (< 8 puntos)
[OR 13,74 (IC95% 5,21; 36,25) p = 0,000] y diagndstico de
membrana hialina [OR 21,01 (IC95% 5,21; 84,68) p = 0,000]
fueron asociadas independientemente con la MPN.
Concusiones. El grado de instruccién analfabeta, el peso
del RN <2500 g, la edad gestacional <37 semanas, el
Apgar <8 puntos y el diagndstico de membrana hialina
fueron factores independientemente relacionados a la
MPN. El tipo de parto por cesdrea fue un factor protector.

Paagras cLave. Mortalidad perinatal, factores de riesgo,
parto, cesdrea.
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ABSTRACT

OesecTive. To determine the preconceptional, pregnancy,
delivery and product risk factors related to perinatal
mortality in the Hermilio Valdizan Hospital of Huanuco
during 2007-2008 period. MATERIALS AND METHODS. A case
series; retrospective and analytical design. The target
population was all born in the hospital, registered in the
clinical history, Perinatal Information System and CLAP.
The perinatal mortality was response variable. The
exposure variables were divided into preconceptional,
pregnancy, delivery and product factors. Exclusion
criteria were incomplete information in clinical history,
Perinatal Computer System or CLAP. Bivariate analysis
was performed with chi?, Fisher and Mann-Whitney
U-test. Multivariate analysis was by multiple logistic
regressions. Resutts. The perinatal mortality rate was
16,5 [IC95% (12,3; 21,7)] per 1000 live births (LB).
Educational attainment (illiterate) [OR 2,89 (IC95 % 1,28;
6,54) p=0,011], type of delivery (cesarean) [OR 0,48
(IC95 % 0,24; 0,96) p = 0,038], birth weight (< 2500 g) [OR
3,05 (IC95 % 1,19; 7,83) p = 0,020], gestational age (<37
weeks) [OR 3,19 (IC95% (1,26; 8,08) p =0,014], Apgar
(<8 score) [OR 13,74 (IC95 % 5,21; 36,25) p = 0,000] and
diagnosis of hyaline membrane [OR 21,01 (IC95 % 5,21;
84,68) p=0,000] were independently associated with
perinatal mortality. ConcLusions. Educational attainment
(illiterate), birth weight (<2500 g), gestational age
(< 37 weeks), Apgar (< 8 score) and diagnosis of hyaline
membrane were independently related factors with
perinatal mortality. Cesarean delivery was a protective
factor.

Key worps. Perinatal mortality, risk factors, delivery,
cesarean section.
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