MIGLIORARE L'IDENTIFICAZIONE PRECOCE DEL RISCHIO
CARDIOVASCOLARE E RENALE IN ITALIA
IL RUOLO DELL’'UACR PER UNA PRESA IN CARICO TEMPESTIVA:
RACCOMANDAZIONI MULTISTAKEHOLDER PER LA STANDARDIZZAZIONE E
L'INTEGRAZIONE NELLA PRATICA CLINICA
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Executive summary

ILtest uUACR e un esame di laboratorio semplice e non invasivo eseguito su un campione di urine
che permette di identificare la presenza di albuminuria, un importante indicatore di rischio
cardiovascolare e di danno renale. Le principali linee guida internazionali ne raccomandano
l'utilizzo per identificare precocemente e stratificare il rischio cardiovascolare e renale. In Italia,
tuttavia, l'impiego di questo test rimane limitato ed eterogeneo. Per promuoverne una pit ampia
e uniforme integrazione nei percorsi assistenziali, un Gruppo di Lavoro multi-stakeholder ha
elaborato una serie di raccomandazioni volte a favorirne l'adozione sistematica nella pratica
clinica, valorizzandone il ruolo quale strumento di identificazione precoce e di stratificazione
del rischio cardiovascolare e renale, a beneficio di una presa in carico piu tempestiva dei
pazienti.
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Contesto . e . . .
L'identificazione precoce del rischio cardiovascolare e renale e

fondamentale per favorire interventi tempestivi e migliorare gli esiti di
salute. Il rapporto albumina/creatinina urinaria (UACR) e un esame di
laboratorio semplice e non invasivo, riconosciuto dalle principali linee
guida internazionali in ambito nefrologico, diabetologico e cardiologico
come il test di riferimento per la rilevazione e la quantificazione
dell'albuminuria =", Quest’ultima rappresenta un importante indicatore
di rischio cardiovascolare e renale &'%; la sua valutazione consente di
identificare precocemente i soggetti a maggior rischio, supportando
una piu accurata stratificazione prognostica e l'attivazione tempestiva di
percorsidiagnostici e assistenziali appropriati. Nei soggetti con malattia
cardiovascolare o fattori di rischio quali diabete, ipertensione, obesita e
dislipidemia, il test delluACR supporta lidentificazione precoce del

rischio cardiovascolare e renale e l'appropriatezza dei percorsi di cura
12

Nonostante il consolidato riconoscimento del suo valore clinico e
prognostico, persistono tuttora barriere culturali, organizzative e
operative che ne limitano l'impiego sistematico nella pratica clinica. Il
divario tra le raccomandazioni delle linee guida e la pratica clinica
puo limitare lidentificazione precoce dei soggetti a maggior rischio e
compromettere la tempestiva attivazione di percorsi diagnostici,
preventivi e assistenziali appropriati 3.

Approccio

Al fine di favorire una piu ampia e uniforme adozione dell'uACR nella
pratica clinica, e stata condotta un’analisi della sua implementazione in
nove Regioni italiane, considerando PDTA regionali, linee d'indirizzo e
nomenclatori tariffari, unita a un’analisi delle pratiche laboratoristiche
mediante un questionario. Sulla base delle evidenze raccolte, un Gruppo
di Lavoro multi-stakeholder ha definito le principali aree di intervento e
definito azioni prioritarie volte a promuovere una maggiore
standardizzazione e integrazione delluACR nei percorsi assistenziali.
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Il Gruppo di Lavoro ha identificato 3 principali barriere all'integrazione
delluACR nella pratica clinica:

1. Un esame ad elevato valore clinico ancora non pienamente

integrato nei percorsi di cura: Il ruolo dell'uACR nellidentificazione
precoce e nella stratificazione del rischio cardiovascolare e renale
oggi riconosciuto dalle principali linee guida internazionali e
nazionali in ambito nefrologico, diabetologico e cardiovascolare e
ulteriormente rafforzato nel PPDTA Nazionale della Malattia Renale
Cronica 2025 "4 Nonostante le linee guida diabetologiche e le
KDIGO 2024 raccomandino da tempo lutilizzo delluACR, il test
risulta incluso soltanto nel 45% dei documenti analizzati nell'ambito
del diabete mellito di tipo 2. Il livello di integrazione appare ancora
piu limitato in ambito cardiovascolare, dove 'UACR e raramente
contemplato nei percorsi diagnostico-assistenziali e la valutazione
delrischio renale continua a basarsi prevalentemente sulla creatinina
sierica e sulleGFR. Queste evidenze sottolineano la necessita di
promuovere un piu rapido recepimento delle piu recenti
raccomandazioni scientifiche, valorizzando il ruolo delluACR quale
strumento di identificazione precoce del rischio cardiovascolare e
renale.

Un test, molti nomi: la necessita di una maggiore uniformita:
attualmente 'uACR non dispone di una codifica dedicata nel
nomenclatore nazionale e la sua prescrizione & spesso ricondotta
alle singole determinazioni di albumina e creatinina urinarie. A
questa criticita si aggiunge una marcata eterogeneita nella
nomenclatura utilizzata: circa il 32% delle richieste rivolte ai
laboratori riporta diciture generiche che non esplicitano
chiaramente la necessita di misurare entrambi i parametri per il
calcolo del rapporto albumina/creatinina. Promuovere una maggiore
uniformita nella codifica e nella denominazione del test rappresenta
un passaggio importante per semplificarne lidentificazione,
favorirne lappropriatezza prescrittiva e supportarne una piu ampia
integrazione  nei  percorsi  diagnostico-assistenziali.  Cio
consentirebbe di valorizzare pienamente uno strumento
riconosciuto dalla comunita scientifica per lidentificazione precoce
delrischio cardiovascolare e renale.
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3.

Variabilita nei processi laboratoristici che puo influire sulla qualita
e comparabilita dei risultati: l'analisi ha inoltre evidenziato una
persistente eterogeneita nelle pratiche laboratoristiche, con
procedure non sempre pienamente allineate alle piu recenti
raccomandazioni scientifiche. In particolare, il 42% dei laboratori
analizzati ricorre ancora alla raccolta delle urine delle 24 ore, una
modalita inappropriata per la determinazione delluACR, mentre il
25% dei centri segnala criticita nella fase pre-analitica riconducibili
ainformazioni non sempre adeguate fornite ai pazienti per la corretta
raccolta del campione. Lariduzione di questa variabilita organizzativa
e procedurale rappresenta un elemento chiave per garantire
maggiore uniformita, affidabilita e comparabilita dei risultati,
valorizzando appieno il potenziale delluUACR quale strumento per
lidentificazione precoce del rischio cardiovascolare e renale.

Dall'analisi delle principali criticita sono emerse tre direttrici prioritarie

per favorire limplementazione e la standardizzazione delluACR:

1.

Percorsi assistenziali: LUACR dovrebbe essere integrato in modo
sistematico nei PDTA e nei percorsi organizzativi, ampliandone
l'utilizzo oltre gli ambiti nei quali € gia maggiormente consolidato e
valorizzandone il ruolo nella prevenzione e nella valutazione del
rischio cardiovascolare e renale. Tale integrazione dovrebbe
accompagnarsi a una responsabilita clinica condivisa tra medicina
generale e specialistica, favorendo la disponibilita dell'uACR gia nelle
valutazioni di primo livello dei soggetti a rischio e una presa in
carico tempestiva.

Nomenclatura e codifica: E necessario garantire una chiara e
univoca identificazione delluACR allinterno del sistema
prescrittivo attraverso lintroduzione di una codifica dedicata, che
ricomprenda la determinazione di albumina e creatinina urinarie sul
medesimo campione e il successivo calcolo del rapporto. Tale
intervento dovrebbe essere accompagnato dalladozione di una
denominazione standardizzata e condivisa dellesame, superando
lattuale eterogeneita terminologica e favorendone una piu agevole
prescrizione e identificazione lungo il percorso diagnostico-




assistenziale.

3. Gestione laboratoristica: Per assicurare qualita, uniformita e
comparabilita dei risultati, € necessario promuovere l'adozione di
riferimenti tecnici condivisi per la gestione dell'uACR. A tal fine, le
linee di indirizzo sono corredate da un documento tecnico che
raccoglie raccomandazioni operative per tutte le fasi del processo
laboratoristico, dalla raccolta del campione alla refertazione del
test.

I T Le direttrici di standardizzazione sono state tradotte in una roadmap

operativa che affianca interventi di sistema, necessari a creare un
contesto favorevole allutilizzo delluACR, ad azioni mirate a
promuoverne l'effettiva integrazione nella pratica assistenziale:

Accelerare l'adozione di una codifica univoca delluACR
attraverso un'azione coordinata e complementare a
livello nazionale e regionale:

e A livello nazionale, rafforzare attraverso una
posizione condivisa delle societa scientifiche la
richiesta dell'inserimento delluACR nei LEA;

e Nel breve termine, accogliere l'aggiornamento dei
tariffari regionali come opportunita per
promuoverne lintroduzione nei Cataloghi Unici
Regionali (CUR).

il Promuovere il recepimento e limplementazione delle
raccomandazioni tecniche per la gestione laboratoristica
delluACR, contenute nelle Linee di Indirizzo Multi-
stakeholder, attraverso:

CONDIZIONI ABILITANTI

e Un mandato a livello regionale alle strutture di
laboratorio per l'adozione di standard condivisi;
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o Attivita di formazione e informazione rivolte ai
professionisti di laboratorio, in collaborazione con
le societa scientifiche di riferimento.
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8\ Integrare il test uACR nei percorsi assistenziali e nei
programmi di prevenzione tramite:

Il recepimento delluACR nei PDTA e nei percorsi
organizzativi regionali, in coerenza con le pil recenti
raccomandazioni e con i documenti nazionali di
indirizzo;

Lintegrazione delluUACR nei programmi di
prevenzione e nelle valutazioni periodiche dei
soggetti a rischio cardio-renale, valorizzando il
ruolo della medicina generale nellidentificazione
precoce e il raccordo con gli specialisti.

Rafforzare il riconoscimento del valore dell'uACR nella
~ valutazione precoce del rischio cardiovascolare e renale
tramite:

Attivita di formazione e sensibilizzazione, rivolta ai
medici di medicina generale e agli specialisti, con il
coinvolgimento delle societa scientifiche e degli
Ordini dei Medici;

Sviluppo e diffusione di materiali informativi e
formativi dedicati ai professionisti sanitari e ai
cittadini, valorizzando anche i contenuti sviluppati
nellambito delle Linee di indirizzo.

Il Gruppo di Lavoro multi-stakeholder auspica che le raccomandazioni contenute nel presente
documento possano favorire un impegno condiviso tra societa scientifiche, professionisti
sanitari e istituzioni regionali e nazionali, sostenendo l'integrazione dell'uACR nei percorsi di
prevenzione e cura e contribuendo a migliorare lidentificazione precoce del rischio
cardiovascolare e renale e a una migliore e piu tempestiva presa in carico dei pazienti nel
contesto italiano.
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