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Diagnostico Situacional del Tiempo que tardan en ser referidos los pacientes con
sintomatologia nefrourolégica al Nefrélego de 3er nivel. Dpto. Nefrologia. Hosp.
Esp. CMN Raza IMSS. México D.F. Objetivo; Determinar el tiempo que tardan en
ser referidos los pacientes con sintomatologia nefrourolégica (SNU) al Nefrélogo,
sus caracteristicas demograficas vy clinicas. Métodos: Al {otal de pacientes que
acudieron a la Consutta Externa de Nefrologia en un ‘mes se les inferrogd, sobre el
fiempo que transcurri6 desde e inicio del primer{os) sintoma(s) hasta la valoracion
por el Médico de 1er contacto(T1) y de este al Nefrdlogo(T2), y sus caracteristicas
demograficas y clinicas; considerando referencia muy temprana <4meses.
Resultados: En un total 266 casos, la edad promedio fue de 38.27% 14.52, el
63.2%(n=168) mujeres, en labores del hogar. Sus Antecedentes Heredofamiliares
fueron: Diabetes Meliitus(DM) 50.8%, Hipertension Arterial Sistémica(HAS) 49.2%,
Insuficiencia Renal Cronica 15.8%. Sus Antecedentes Personales Patologicos:
HAS (52.3%), DM (11 3%), y la principal SNU fue la Nicturia (56%). Tanto para T1
y T2 la mayoria de los pacientes, se presentan en <4meses (86.84% vy 62.8%
respectivamente). Los diagndsticos de envid no concuerdan con los diagndsticos
establecidos por el nefrélogo, sin embargo aumento el numero de casos
detectados con riesgo de nefropatia. Conclusion: lL.os resultados del presente
frabajo confirman el buen sistema de referencia de la Delegacion Il delf IMSS que
traduce, un incrementc en la deteccion oporfuna, en poblacion de riesgo para
nefropatia crénica, si lo comparamoes con afios anteriores, el 62 8%(167/266)
pacientes fueron canalizados oportunamente con el Nefrélogo, Obviamente el

impacto a futuro requiere de otros estudios de costo y beneficio.



Time Referral of patients with Nephrourologic Symptomatology to the Nephrologist
at a Tertiary Care Center in Mexico. Condition Diagnostic. Nephrology Department.
Hospital from National Medical Center La Raza [IMSS México D.F.
Obijective: determine the time referral late of the patients with nephrourologic
symptomatotogy (NUS) with Nephrologist, yours demographics and clinics
characteristics. Methods: All of patients that goinglto the External Consult from
Nephrologist at one month, were questions about it the time past since beginning
of the first(s} symptom(s} until the assessment by first contact physician{T1), and
the fime referral to the Nephrologist(T2), and the demographics and clinics
characteristics, considering referral very early <dmeses. Results: An all of 266
cases, the average age was 38.27t 14.5, the 63.2% women, on mistress. Yours
Familiar Antecedents: Diabetes Mellitus(DM) 50.8%, Hypertension Systemic(HAS)
492%, and Chronic Renal Failure 15.8%. Yours Pathological Personals
Antecedents: HAS (52.3%), DM (11.3%). The principal NUS was Nicturia (566%).
As for as T1 and T2 the majority patients to appear in the <dmonths(86.84% and
62 8% to respective). The diagnostic envied not regarding with the diagnostics give
by the Nephrologist, but arise the news cases with risk for nephropaty.
Conclusions: The results from present work confirm the excellent referral system
of the Delegation i frorﬁ IMSS, that fraduce an arise in the detection opportune
population in risk for chronic nephropaty, if we wild be compare with before year
the 62.8% (167/266) patients were envied oportunelly at the Nephrologist.
Obviously the impact a future required ancther studies of costs and be.neﬁt‘

Words Keys: Time referral, demographics, clinics Nephrology out patient.



Introduccion:

La proporcidon de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica (IRC) tiene un
incremento anual, segun algunos reportes del 9 al 15% (1,2,3) y de este
porcentaje el 3.4% son pacientes jovenes (3,4,5)

En el mundo hay mas de un millén de pacien{es en fratamiento con dialisis
cronica y de estos solamente el 20% son trasplantados (6,7).

En nuestro pais (7,8) existen alrededor de 28 mil enfermos en didlisis de los
cuales el 80% se encuentran en la modalidad peritoneal, por tanto México ocupa
el primer fugar en el mundo con dicha terapia (7,8,9)

En cuanto al costo derivado de la IRC este ha sido elevado en todo el
mundo, por ejemplo en EUA asciende a 15 6hillones de délares al afio (1-2,10},
en nuestro pais el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), institucién que da
servicio aproximadamente al 80% de la poblacién en la Replibiica Mexicana utiliza
- el 15% del presupuesto institucional (7,8) para la atencién de estos pacientes.

Por tanto basado en lo anterior, la IRC, es considerado un problema de
Salud Publica, en el Ambito Mundial, |

Es necesario considerar que a pesar de fomar en este grupo de pacientes en
didlisis; predictores independientes de mortalidad (2-5, 10, 11-13) como edad,
sexo, raza, nutricién, tratamiento médico y de aumentar la atencién en los factores
madificables, como el incremento en la dosis de dialisis y ef uso de dializadores
mas biocompatibles, la mortalidad es alta. (13-20)

Por tanto la deteccién Temprana y Oportuna de la Enfermedad, asi como la

Calidad en la Atencion Médica que reciben antes de iniciar alguna modalidad del



tratamiento sustitutivo, se hace necesaria (21-22). Para ello se requiere un manejo
multidisciplinario con camparias de prevencion y referencia temprana al Nefrélogo,
con el fin de tratar de modificar el comportamiento de la enfermedad renal.

Eadigton (23) defini6 como falla de referencia cuando, el manejo podria
haber sido mejorado por un éontacto temprano con los servicios de atencion renal.
Esta puede estar influenciada por la estructura dé] sistema de salud, la edad,
ausencia de estados co-modrbidos no renales (sintomatologia leve que hace que el
pacientie no acuda con el Médico de primer contacto) 6 bien que el problema
nefrolégico no sea sospechado por el médice de primer contacto, (23-27)

Ahora bien esto depende de una buena referencia con el Nefrlogo que
hasta ahora se ha definido como temprana cuando es < 4meses, antes de iniciar
la Terapia Sustitutiva. (21-22), sin embargo no existen trabajos que evalten cual
es el tiempo que tardan en ser enviados los pacientes desde los primeros
sintomas nefrourcldgicos con el Médico de 1er. contacto y de este, el tiempo en
que tardan para ser referidos al Nefrélogo.

Por tanto al ser el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
La Raza (HE CMN Raza), un Hospital de concentracién en donde son enviados un
gran numero de pacientes de 1ero. Y 2do. nivel de atencion; decidimos realizar el
presente estudio de diagnostico situacional del tiempo de referencia de envid

desde los primeros sintomas de su enfermedad hasta el Nefrélogo.



Objetivos:

1.- Determinar cual es el tiempo que tardan en ser referidos los pacientes con
sintomatologia nefrourologica al especialista Nefrologo en un 3er nivel de
atencion.

2.- Determinar las caracteristicas demograficas y clinicas de este grupo de

pacientes estudiados.

Materiales y Métodos:

Previa presentacion y aceptacién por el Comité Local de In\)estigacién del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacionat la Raza, se procedié a realizar
el estudio, mismo que se llevo a cabo en un pericdo de 30 dias. Criterios de
Inclusion; todos los pacientes enviados de primera vez de ofras unidades médicas
de atencién de 1er y 2do nivel que corresponden a la delegacion H del IMSS,
cuyos criterios de envid correspondian a Glomerulopatia, Protocolo de Trasplante
Renal Donador Vivo vs. Cadavérico, y cuando no contaban con los métodos para
complementar el diagnéstico; asi como los que acuden ya en forma permanente a
la CE de Nefrologia de este Hospital. Criterios de Exclusion: pacientes en los que
no se haya documentade en el expediente o en las hojas de recoleccion, los
criterios de inclusion en mas del 80% al momento de realizar la revision. Criterios
de Eliminaciéon: si la informacién recabada de los cuestionarios y expedientes era
menor del 80% de la requerida y/o haya una fuente secundaria para completarla y

que el paciente o el familiar los ignorara.
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Durante el periodo de 30 dias que se llevo a cabo el estudio y en el tiempo de

espera para ser atendidos en la constuita, llenaron una hoja de recolecciéon de

datos que fue certificada por el Nefrologo o los Médicos Residentes que rotan en

la CE Nefrologia, lograndose recolectar un total de 266 cuestionarios que

abarcaban las siguientes variables de importancia:

1)

2)

3)

4)

S)

6)

Caracteristicas Demograficas como edad, séxo, peso, talla, tabaquismo,
etilismo, ocupacién, y actividad laboral, clinica de adscripcion y Hospital
General de Zona

Antecedentes Heredofamiliares de Hipertension Arterial Sistemica (HAS),
Diabetes Mellitus (DM), Insuficiencia Renal Crénica (IRC), Neoplasias,
Lupus Eritematoso Sistémico (LES).

Diagnosticos de envid de su Hospital general de Zona (HGZ)

Diagndsticos establecidos por el Nefrologo en la CE, para HAS, Nefropatia
Lupica, Nefropatia Diabética, Glomérulo nefritis Primaria (GMN prim.),
Sindrome Nefrético, Protocolo de Trasplante Renal de Donacién Familiar
Afectiva o Donacién Cadavérica (PTRDVR y C).

Antecedentes y Sintomatologia Nefrourolégica como Litiasis, Hematuria,
Enuresis, Nicturia, Blefaroedema, Edema de Miembros Inferiores (Mils),
HAS, Preeclampsia, Prostatismo e Infeccibh de Vias Urinarias de
repeticion.

Criterios de la Asociacion Americana de reumatologia (ARA) para LES:
Caida Facil del cabello, Ulceras Orales, Arralgias, Raynaud, Fiebre

Nocturna, Perdida de Peso, entre otros.
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7) Especial énfasis en el Tiempo que Transcurrid desde el inicio de los
Primeros sintomas hasta que llega al Médico de 1er contacto (Médico
Familiar, Médico Internista, Médico Especialista Privado: Pediatra o
Nefrologo Pediatra); definido como T1.

8) El Tiempo que transcurrid en ser enviado del Médico de 1er contacto al
Nefrélogo de 3er nivel de atencion; definido cbmo T2, Como el iempo total
en que flego al Nefrélogo de 3er nivel de atencidn médica.,

Todos los datos obtenidos en las hojas de recoleccion se cotejaron y
analizaron mediante el programa. de anslisis estadistico SPSS 10 (Statiscal

Package for the Social Sciencies).
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Resultados:

Los datos demogréficos recabados y analizados de los 266 pacientes son
presentados en la Tabla 1. La cual nos proporciona informaci6n importante. Asi
para la edad, el promedio en afios de! 100% de los pacientes analizados fue de
38.27+14.5 afos(rango de 16-78). En el 99.6% de los pacientes analizados, se
observo que ef 63.4% (n=168) comrespondian al seﬁﬁo femenino, mientras que el
36.8% (n=98) al sexo masculino. En el 81 2% de los pacientes se obtuvo el peso,
siendo este en promedio de 65.7+14 5Kg (rango de 30 - 116); y para la Talla en el
67.6% de los pacientes, fue de 159+10cm (rango de 120 - 184). En el 100% de los
pacientes analizados, el 154% fumaba (n=41) mientras el 84.6% (n=225) no
tenian antecedente de fumadores. En cuanto al antecedente de alcoholismo en el
0.75% de los pacientes (n=2) fue positivo, mientras el 99.35% (n=264), se reporto
negativo este antecedente. En cuanto al rubro laboral se cbserva que en el 100%
de los cuestionarios analizados, el 50.84% (n=135), se encuentra activo, y el

49,26% (n=131) estan inactivos.

En el 100% (n=266) de los pacientes estudiados, se documenio que la
distribucion en cuante al rubro laboral, se observa que la gran mayoria pertenece
a las Amas de Casa dedicadas a Labores del Hogar en el 32.33% (n=86);
mientras que la distribucién en las demas ocupaciones se encuentran para los

Empleados (n=67, 25 18%); Obreros (n=30; 11.27%); Estudiantes (n=26, 9 77%);
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Nivel Licenciatura (n=23; 8.64%); y los que de plano no tenian actividad laboral

(n=18; 6 76%) y por ultimo los Pensionados (n=16; 6.01%). Tabla 2

Dentro de los Antecedentes Heredofamiliares y la Carga Genética de la
Poblacion Estudiada, se determinaron varias subdivisiones desde aquellos que
solamente contaban con un antecedente hasta aquellos que contaban con mas de
1 solo. Observando que la gran mayoria, es decir el 21.43% (57/266) no tenian
ningiin antecedente; mientras que el 15.41% (41/266) fue conferido a la Diabetes
Mellitus (DM); el 13 91% (37/266) para DM+HAS; para Hipertensién Arterial
Sistémica(HAS) el 13.16% (35/266); para DM+HAS+Ca fueron 14/266 (5.26%); el
6to lugar lo ocupa DM+HAS+IRC (Insuficiencia Renal Crénica) y DM+HAS+HRC+
Ca con 11/266 (4.13%) ambos. Con 9/266 {3.38%) fue para los grupos
conformados con DM+Ca y Neoplasias unicamente. En 8vo lugar para HAS+Ca
con 263%(7/266);, para IRC con 2.25% (6/266); los demas Grupos como
HAS+IRC (5/266; 1 88%), LES (4/266; 1.50%). Y para los grupos restantes que en

suma dan un 7.51% (20/266) de manera respectiva. Fig. 1

De todos los pacientes analizados, el 22.56% (60/266) no presentaba
sintomatofogia y vimos que la Sintomatologfa Nefrouroldgica mas frecuentemente
chservada en la poblacion estudiada, correspondié en primer lugar a la Nicturia
(N} en 19.17% (51/266). De alli siguen en orden de frecuencia y de manera

descendente N+Edema(Ed) en 7.14% (19/266);, Enuresis (E)}+N en 6.39%

13



(17/266); el Edema solamente y ia Hematuria (H)+N en 526% (14/266) para
ambos. La Enuresis v la Hematuria solas fueron observadas en 4.13% (11/266)
respectivamente. El Grupo' con H+N+Ed con 375% (10/266). Para Lituria(L)+N
fueron 9/266 pacientes con 3.38%. Para el grupo E+N+Ed el 2.63% (7/266);
H+E+N fueron 6/266 (2.25%) Para el grupo con Lituria ef 1.5%(4/268) v el resto
de los subgrupos fueron clasificados en el grupo Otrbs en 12.40% (33/2686), por el

niimero tan bajo de pacientes que fueron incluidos en estos. Fig.2

Fueron analizados algunos datos clinicos, relacionados a los Criterios
establecidos por la ARA para LES, destacando en orden de frecuencia, como se
observa en la Tabla 3: las Artralgias en un 43.2% de los pacientes(115/266); en
2do lugar la Facil Caida de Pelo en 30.1% de [os pacientes (80/266); le sigue la
Perdida de Peso 22.9% (61/266); las Ulceras Orales en 18.8% (50/266); el
Fenomeno de Raynaud en 11.3% (50!266), y por ultimo la presencia de Fiebre

Nocturna en un porcentaje minimo de 6.8% (18/266).

En la Tabla 4 Evaluamos los Antecedentes Personales Patologicos mas
importantes asociados, en los pacientes estudiados. Observamos que la gran
mayoria padecen HAS en un 53% (141/266); de alli le siguen aquellos que son
portadores de DM en 11.3% (30/266). Los que se integraron al grueso de estas
condiciones, algunos ya portadores, y que son catalogados por la presencia de

Nefritis como Lupicos, en un porcentaje de 10.15% (27/266), otros con
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antecedentes de Sinusitis Crénica en 8.3% (22/266). Y por ultimo del total de
mujeres 168/266, 47(28%) tuvo antecedente de preeclampsia misma que
condiciono interrupcion del embarazo por via abdominal; y de estas 32/168

recibieron control médico después de la preeclampsia.

Del grupo total de pacientes encuestados evaluamos que el Hospital General
Zona (HGZ), que con mayor frecuencia enviaba pacientes a la CE de Nefralogia
del HECMN Raza, reportd los siguientes resultados: el HGZ No 27 con 12%
(32/266); vy le siguen en frecuencia, el HGZ No 72 con 7.1% (19/266), los HGZ
No.24; 57; 68 con 6.8% (18/266); el HGZ No.58 con 6.0% (16/266); y el remanente

en los HGZ No.98 y 194 con 5.3% (14/266) respectivamente. Fig. 3

Analizamos cuanto tiempo transcurria desde el inicio de sus primeros
sintomas Nefrourolégicos hasta & Médico de 1er contacto, definido como T1; y el
fiempo de referencia del Médico de 1er contacto hacia el Nefrologo (T2), y dos
periodos distintos de tiempo (<4meses y >4 meses). Como también los
diagnésticos mas frecuentemente encontrados en el envio vy los establecidos por
él Medico especialista Nefrologo del 3er nivel de atencién. (Fig. 4 A y B). Del
100% de los pacientes analizados el 86.84% (231/266) llegaban al Medico de ter
contacto en menos de 4meses, y el 13.15% (35/266), se tardaban mas de 4
meses en llegar. Como también observamos que el 62 78% (167/266) pacientes;

eran referidos del Medico de 1er contacto con el Nefrélogo en <dmeses, mientras

15



el 37.22% (99/266), llegaban después de 4meses. Los diagndsticos mas
frecuentes de envio por parte del medico de 1er contacto con el Nefrélogo en
orden descendente fueron: Otros Diagnésticos (Pielo nefritis, infeccion de Vias
Urinarias, Quiste Renal, Deterioro de la Funcién Renal etc) en un numero
importante de pacientes (77/266, 28.95%); Glomerulopatia en Estudio (Hematuria,
Proteinuria, Sindrome Nefrético) (64/266, 24‘.06%); IRC-predialisis (63/266
23,68%); los que son enviados para PTRDVR y PTRDC en 24/266 (9.02%) y por
ultimo los que son enviades por HAS en Estudio 23/266 pacientes (8.65%); y
16/266 (563%) respectivamente, Los diagnésticos mas frecuentemente
establecidos y manejados por el Nefrélogo de la CE HECMN Raza, fueron en
orden descendente la GMN Primaria en 67/266 (25.19%); Rifién Suficiente
(45/266, 16.92%); IRC-Predidlisis (43/266, 16.17%); PTRDVR (36/266, 13 53%);
Nefropatia Lupica (28/266, 10.53%); PTRDC (19/266, 7.14%); HAS Secundaria
(Feocromocitoma, Hipertension Renovascular, Adenoma) (16/266, 6.02%);

Nefropatia Diabética {12/266, 4 53%).

Por ultimo, analizamos el tiempo de referencia en dias, con diferentes intervaios
desde los primeros sintornas Nefrourologicos hasta el Nefrélogo en los 266
pacientes. (Fig. 5) La gran mayoria de los pacientes (231/266, 86.84%) llegan al
medico de primer contacto en menos de 4meses, siendo mas importante en el
intervalo de 0-30dias (178/266, 66.92%), vy de 31-120dias (53/266, 19.92%); para
el resto que se presenta en >4meses con él_ medico de 1er contacto (35/266,

13.16%) distribuidos en los restantes intervalos de tiempo. En cuanto al tiempo de
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referencia del medico de 1er contacto con el Nefrdlogo (T2}, una proporcion
importante de pacientes llega en menos de 4meses (167/266, 62.78%), siendo
mas frecuente en el intervalo de 31-120dias (94/266, 35.34%), le sigue el intervalo
de 0-30dias (73/266, 27.44%); el remanente que llega referido al Nefrélogo,
después de los 4 meses (99/266, 37.22%), presentando una distribucion en los
diferentes intervalos como sigue: 121-180dias (44!26.‘6,16‘.54%); 281-400d {25/266,
9 40%); 401-520d (5/266, 1 88%); 521-640d (5/266, 1.88%); 641-760d (12/266,
4.51%); 761-880d (3/266, 1.13%); 881-1000d (1/266, 0.4%); 1001-1120d (4/2686,

1.50%).
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Discusién:

La referencia tardia al nefrélogo (1,3) es un problema que frecuentemente se
asocia con aumento en la morbimortalidad y que se ve influenciado por otras
condiciones como Edad, Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus y los estados co-
moérbidos asociados como los problemas cardiovasculares (7)

Los trabajos de referencia temprana o tardia se basan en la intervencion del
Nefrdlogo a + 4 meses antes de iniciar la terapia dialitica (3,7,13) con el objeto de
mejorar la calidad de vida vy los costos. Sin existir hasta el momento actual,
estudios de referencia muy temprana, es decir, de cascs de pacientes con
nefropatias que tienen funcidn renal conservada yfo con diversos grados de
insuficiencia renal cronica, en donde la intervencion del nefrélogo sera aun mas
oportuna, para tomar medidas preventivas en el retardo en la progresion; y esto
en el presente trabajo se modifico y paso a ocupar el 2do y 3er. motivo de
consulta. Pero, los resultados actuales no concuerdan con un estudio previo
(25)en la misma sede, en lo que respecta a motivos de consulta y si, la
Insuficiencia Renal Cronica Pre-diglisis, ocupaba ¢l 9no. lugar de las causas de
consulta en dicho estudio  Esto, puede traducir que la promocién en la salud en
los niveles de atencién primaria ha mejorado tratando de identificar casos nuevos
de Insuficiencia Renal Cronica (IRC), sin embargo solo en un 6.39% hubo
concordancia con diagndsticos de Insuficiencia renal cronica como fal, y el
restante en hase a estudios complementarios se confirmaran como pacientes con
funcién renal suficiente y/o IRC Leve, es decir que la depuracién de creatinina

detectada por & medico de primer contacto era baja sin poder corresponder a 1a
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determinacion de creatinina sérica, pero si, identificamos ciertos factores de inicio
de daiic como: infecciones de vias utinarias crénica, Hipertension Arterial,
obesidad, etc. Esto debera ser analizado a futuro, ya que por el momento es
halagador que se estén identificando nuevos casos de riesgo a insuficiencia renal
cronica pero fa traduccion final requiere de un nuevo estudio, para checar el efecto
costo-beneficio de la intervencién muy temprana dei Nefrélogo.

Por tanto, los resultados del presente trabajo permiten determinar que la
referencia muy temprana al Nefrdlogo (a pesar de que el tiempo en el que nos
basamos menor a 4 meses considerado como referencia temprana, antes de
iniciar la terapia de sustitucidn de la funcién renal), debera de ser considerada
como parte importante no solo para el diagnostico y tratamiento especifico de a
enfermedad renal, prolongacién de la etapa pre-IRC, sinc para que el paciente
legue en las mejores condiciones posibles, y preparado para la terapia sustitutiva

a la que en un futuro debera de ser incluido.,
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Conclusiones:

1.~ El tiempo de referencia al medico de 1er contacto(T1) fue un 86.8% (231/266) y
para el nefrblogo (T2) fue en un 62.8% (167/266), para ambos en menos de
4meses

2 .- Lo anterior traduce un buen sistema de referencié de la Delegacion | del IMSS.
3.- La mayoria de los pacientes que son referidos a la Consulta Externa de
Nefrologia, son pacientes jovenes en edad productiva amas de casa, por tanto
quedara investigar en el futuro él porque de esta tendencia.

4 - La Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial siguen siendo los principales
antecedentes heredofamiliares en nuestra poblacion y la Insuficiencia Renal
Cronica puede sugerir causas de IRC Familiar.

5.- La Nicturia es la sintomatologia nefrolégica mas frecuentemente observada

que debe poner en alerta al médico de 1er. contacto sin dejar atras el edema.
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Tabla 1 Caracteristicas Demogréficas de la Poblacién Analizada (n=266)

Caracteristicas  Porcentaje Analizado 6 SD Rango
Edad (afios) 100% 3827 +145 16-78
Peso (Kg) 81.2% 65.70 1145 30-116
Talla (cm) 67.6% 159 +10.0 120-184
Sexo 99.6%

Femenino 63.2% (n=168) Masculino 36.8% (n=98)
Tabaguismo 100%

Positivo 15.4% (n=41) Negativo 84 6% (n=225)
Alcoholismo 100%

Positive 0.75% (n=2) Negativo 99.25% (n=264)
Ocupacion 100%

Activos 50.8% (n=135) No Activos 48.2% (n=131)
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Tabla 2 Ocupacidén mas frecuentemente Observada (n=266)

Ocupacién No.
Licenciatura 23
Empleados 67
Estudiantes 26
Obreros 30
t.abores del Hogar 86
Pensionados 16
Ninguna 18

TSE CON
FALLA DE ORIGEN
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Fig. 1 Sintomatologia Nefrourologica mas frecuente de la Poblacién Estudiada
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Fig. 2 Antecedentes Heredofamiliares de la Poblacion Estudiada
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Tabla 3 Criterios de la ARA para LES mas frecuente en la Poblacién Estudiada

Caracteristicas
Caida de Pelo Facil
Ulceras Orales
Arfralgias

Perdida de Peso
Fiebre Nocturna

Raynaud

Positivo
30.1% (n=80)
18.8% (n=50)
43.2% (n=115)
22.9% (n=61)
6.8% (n=18)

11.3% (n=30)

Negativo
69.9% (n=186)
81.2% (n=216)
56.8% (n=151)
77 1% (n=205)
96.9% (n=248)

88.6% (n=236)
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Tabla 4 Antecedentes Personales Patolégicos en la Poblacién Estudiada

Condicion Patolbgica Positivo
Diabetes Mellitus 11.3% (n=30)
Hipertension Artetial 53.0% (n=141)
Sinusitis Crénica 8.3% (n=22)
Preeclampsia 28.0% (n=47)

Control Después de Preeclampsia 19 0% (n=32)

Lupus Eritematoso Sistémico 10.15% (n=27)

Negativo
88.7% (n=236)
47.0% (n=125)
91.8% (n=244)
72.0% (n=121)

80.95% (n=138)

89.85% (n=239)
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Fig 3 Referencia Hospital Géneral Zona
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Fig. 4 A Diagndsticos de envio y tiempo B Diagnosticos Establecidos por é!

que transcurtid desde los prime nefrélogo y el tiempo de referen-
ros sintomas hasta ¢l medico de cia del médico de 1er. contacto --
ter contacto (T1} con el nefrélogo (T2).
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No. de Pacientes

Tiempo de referencia desde los primeros_ Sintomas hasta el

Nefrologo n=266
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Fig. 5 T1 Tiempo que transcurrié desde fos primeros sintomas hasta el médico

1er. contacto

T2 Tiempo de referencia del medico de 1er contacto con el nefrélogo.
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