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INTRODUCCION

La profesional de Enfermeria debe constituir una estrategia y un proceso de
cambio permanente para hacer gue las metas eslén acordes con las
necesidades de salud de una sociedad que se encuentra en continua
transformacion, una de las herramientas basicas para llegar a estas metas es
el Proceso Enfermero basado en cuidado y bienestar del paciente el principal
objetivo de la enfermeria, a través de un método ordenado y sistematizado
para obtener informacion e identificar problemas del individuo. familia y
comunidad, elaborando diagnésticos reales, de riesgo o de bienestar en las 5

efapas del proceso enfermero que son:

. Valoracion
Diagnostico
Planeacion
Ejecucion
Evaluacion

Utilizando estos elementos se realiza el siguiente Proceso de Atencion de
Enfermeria aplicada a un paciente con alteracion de la eliminacion urinaria con
base en el modelo de Virginia Henderson y sus 14 necesidades. De ahi la
importancia en el quehacer de |a enfermera para llevar al individuo a
niveles de optima salud posible, asegurando |a Calidad en los

Cuidados Proporcionados con Disciplina.
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JUSTIFICACION

El personal profesional de enfermeria debe tener la habilidad y facilidad
para la elaboracion del Proceso Atencidon de Enfermeria, ya que con este
documento se pueden identificar y jerarquizar las necesidades del
paciente y asi poder proporcionar los cuidados integrales relacionados a la
atencion de enfermeria aplicado a un paciente con alteraciones de la necesidad
de la eliminacién urinaria teniendo como consecuencia la Insuficiencia Renal

Cronica Terminal.

Para la realizacion de este Proceso Atencion de Enferméria fue fundamental la
participacion de la paciente la cual es escogido por su Patologia de
Insuficiencia Renal iniciado a la edad de 19 afos, siendo para mi una inquietud el
inici6 de su padecimiento, y la importancia de esta enfermedad en los

Ultimos afos.

Por lo que creo importante realizar un estudio cuya finalidad sea conocer la
frecuencia actual, caracterizar la situacién y valorar si es necesario tener una

nueva intervencién para la prevencién de la misma.



OBJETIVOS

GENERAL

« Elaborar un proceso de atencidon de Enfermeria con Base ai Modelo propuesto
por Virginia Henderson, aplicado a una paciente con enfermedad renal crénica
degenerativa para identificar necesidades de dependencia y mejorar el estado

holistico.

ESPECIFICOS

¢ Concluir los diagnésticos de enfermeria  con base a .las necesidades
identificadas.

¢ Lograr la independencia del individuo a través de las intervenciones de
enfermeria.

o Evaluar sus respuestas y proporcionarle un Plan educativo de auto cuidado

para sensibilizarla en su salud.



l METODOLOGIA DEL TRABAJO

Este Proceso Atencidn de Enfermeria se eligi6 como opcion de fitulacion con la
paciente R. M. D. L. A.Z. Con el Padecimiento de Insuficiencia Renal
Cronica terminal (IRCT) en la Unidad De Hemodidlisis Del Hospital Dr. Carlos
Calero Elorduy del ISSSTE de Cuernavaca Morelos, en el periodo de Junio a
octubre del presente afo, basado en las 14 necesidades basicas de Virginia
Henderson, se construyen los diagnosticos de  enfermeria, para planear,
ejecutar y evaluar las acciones que se brindaron directamente a la paciente.
Se obtuvo informacion en diferentes referencias  bibliograficas de apoyo para
sustentarlas bases tedricas en la elaboracién  de este proceso, para asi llegar a
su desarrollo y aplicécién debidamente fundamentado. Para la realizacion de los
Diagnésticos de Enfermeria se utilizaron los editados por la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA). A s[ mismo se desarrolla La
segunda estapa del proceso, llevando a cabo la planeacion de las acciones
de enfermeria en base a la identificacién de las necesidades de la persona,
elaborando objetivos, evaluando los resultados obtenidos durante el

desarrollo de cada etapa y observando los resultados y beneficios en la persona.

Dando como resultado una valoracion de las intervenciones aplicadas ya que la
paciente para ser dada de alta de esta patologia es necesario un trasplanté renal,

resaltando la importancia de la donacion de 6rganos.






Etapa Doméstica:

Se denomina asi, porque la mujer en cada hogar era la encargada del cuidado y la
crianza_ Los cuidados estaban encaminados al mantenimiento de la vida a través
de la alimentacion, el vestido y las costumbres de la época; que hacen la vida mas

agradable.

Etapa Vocacional:

El calificativo vocacional, se asocia con el nacimiento del cristianismo. La
enfermedad era considerada como una gracia del Dios Todopoderoso. Aquel que
sufre, es un escogido por Dios, el sufrimiento se veia como una oportunidad de

purificacion interior,

La importancia de las personas dedicadas al cuidado, era su actitud de
obediencia, abnegacion y sumision, reallzaban su labor para glorificar a Dios; y

mantenerse deniro de las normas y ensefianzas de |a iglesia.

Durante esta etapa, la mujer era considerada como ‘“consagrada”; los
conocimientos requeridos por las enfermeras eran nulos y los procedimientos muy

simples.

Etapa Técnica:

La salud es entendida como una lucha contra |a enfermedad. La clase médica se
centraba en buscar las causas de las enfermedades y su tratamiento. La
complejidad tecnoldgica, hizo necesaria |a aparicion de un personal que asumiera
algunas tareas que hasta entonces eran realizadas por los médicos. tales como:
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2.1.2. ENFOQUE CIENTIFICO DE LA ENFERMERIA.

Es en el siglo XX cuando la enfermeria comienza a utilizar el metodo cientifico y a
fundamentar sus cuidados sustituyendo lo empirico, y asi logra ser incluida como

escuela dentro de las universidades.

Posteriormente, aunado a la modemizacion, surgen las primeras especialidades
de Enfermeria: (enfermeria partera hacia 1920). En 1940, aparecen las
especialidades en administracion, docencia y salud publica, afos mas tarde se

anexan las especialidades de madico-quirlrgica, pediatria y cuidados intensivos,

En 1960 se establecen los centros de investigacién para la Enfermeria, logranda
implantar a la enfermeria como una profesion combinada del cuidado y el enfoque

holistico.

La Enfermeria comienza a ser reconocida como Ciencia legitima a partir de la
decada de los 70s en que se integra la investigacion de enfermeria en los

programas colegiados de formacién, (Martha E. Rogers), *

Hoy en dia la Enfermeria sigue avanzando y lucha dia con dia por consolidar su
autonomis profesional, se ha visto resultados al verse elevada al nivel de
Licenciatura; han surgido las Maestrias y Doctorados para Enfermeras, el nimero
de investigadores en Enfermeria va en aumenta, y en el ejercicio profesional la
enfermeria ha alcanzado niveles de Gerencia o Direccion. No obstante, el gremio
de Enfermeria tiene un gran compromiso para trabajar en equipo y mantener a la

vanguardia a esta noble disciplina.

"bdem: 3-23
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2.2 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.,

2.21. ANTECEDENTES
Virginia Henderson nacid en la ciudad de Kansas City en 1897.  Su interés  por
la Enfermeria, se desarfollo en la primera guerra mundial. Se gradud como
enfermera en 1921, Gran escritora que, con su obra; ha enriguecido al gremio de
enfermeria a nivel Mundial. Autora del Modelo/Teoria deductiva. Henderson vivio
una larga trayectoria profesional como autora e investigadora. Henderson fallecic
de muerte natural en marzo de 1996 a la edad de 98 afos. Su definician de
enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue ejerciendo una aran
influencia en la practica, educacion e investigacion en el campo de enfermeria en

todo el mundo.

Henderson incluyo principios fisiologicos y psicoldgicos en su concepto personal
de la enfermeria. Henderson supuso que una definicion de enfermeria deberia
incluir una apreciacion del principio de equilibrio fisiologico. A partir de esta teoria,
Henderson también adquirio un conocimiento sobre la medicina psicosomatica y
su relacién con la enfermeria. Describio su punto de vista con las siguientes
palabras: Era evidente que el equilibrio emocional no se puede separar del
equilibrio fisiologico, despues de haber reconocido que la emocion es realmente
nuestra interpretacion de la respuesta celular a las fluctuaciones en la composicion

quimica de los fluidos intercelulares.

Se puede establecer tres niveles en la relacion enfermera-paciente que van desde

una relacion muy dependiente a la practica independencia:















Henderson analiza tambien la contribucion de las enfermeras en el trabajo con el
equipo Multidisciplinario, considerando que colabora con los demas miembros
del equipo de Salud en la planificacion y ejecucién de un programa global, ya sea
para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del paciente o para evitarle

los sufrimiento a la hora de la muerte.

Entorno: Formado por factores Culturales y Factores Socioculturales, los cuales
son de gran importancia durante Ia valoracion de las 14 necesidades basicas de Ia
persona Yya que el entorno es determinante para su satisfaccion ya sea de forma

independiente o dependiente.

La meta del Modelo propuesto por Virginia Henderson: Busca la  atencidn
tinica  de enfermeria que ayude a |a persona a lograr su independencia para

lograr la satisfaccion de las 14 necesidades basicas y los componentes

Bio-psico-sociales, culturales y espirituales (dimensiones holisticas), brindando

cuidados personalizados que solo ella puede otorgar,

2.3. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

2.3.1. DEFINICION:

El Proceso Atencion de Enfermeria "Es un Método sistematico  de brindar
cuidados humanistas centrado en el logro de objetivos de forma eficiente”. Es
un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria. Esta
compuesta por cinco pasos: Valoracion,  Diagnostico de Enfermeria,

Planeacion, Ejecucion y Evaluacién



2.3.2. ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

2.3.2.1. VALORACION

Es Ja primera fase del Proceso enfermero que se define como el proceso
organizado v Sisternatico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de
salud de la persona, familia o comunidad; a través de diversas fuentes; Estas
Incluyen a la persona como fuente primaria, al expediente a la familia 0 a
cualquier otra persona gue tenga contacto con el mismo. Las fuentes secundarias
pueden ser literatura profesional o texto de referencia la valoracion como
proceso continuo, proporciona Informacion valiosa, sobre la persona,
permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud a partir de |a identificacion
de las necesidades y problemas, reales y de riesgo, y de los recursos y
capacidades existentes para conservar y recuperar la salud, Los pasos de |a

Etapa de Valoracion son tres:

1.- Recoleccion de la Informacion.
2.~ Validacion de la informacion.

3.- Registro de la informacién.

2.3.2.2. DIAGNOSTICO

Es la segunda fase del Proceso Enfermero, que inicia al concluir la
Valoracion y gque constituye una funcion compleja, al requerir de diversos
complejos mentales para establecer un juicio clinico sobre la respuesta de la
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2.- Intervencian.
3.- Documentacion (registro).
2.3.2.5. EVALUACION

Es |a ditima Etapa del Proceso  Enfermero, se define como Ia
comparacion planificada y sistematizada  entre el estado  de salud de la
persona y los restltados esperados.  Evaluar, es  emitir un juicio  sobre un
objeto, accidn, trabajo, situacién, o persona; comparandolc con Uno o
varios criterios: Entre ellos la eficaz y la efectividad. La evaluacion nos
permite determinar el logro de los objetivos, identificar las variables que afectan,
decidir si hay que mantener el plan de cuidados, modificarlo o darlo por finalizado-
Por consiguiente es necesaria la valoracion de la persona, familia y
comunidad para confrontar  su estado de salud actual con el anterior, y
corroborar  la consecucion de objetivos. Los pasos de la Etapa de Evaluacion

son dos!

1- Recoleccion de datos sobre su estado de

Salud/Problemas/Diagnostico que  gueremos evaluar,

2 - Comparacion de los resultados esperados  y un juicio sobre |a

evolucion de la persona hacia los objetivos establecidos.

La Evaluacion debe ser  continua y llevada a cabo en todas las etapas del

Proceso Enfermero, para asi poder detectar la evolucion de |a persona, familia y
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comunidad; y realizar ajustes o modificaciones para que la atencion resulte mas

efectiva. "'

ll. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA CON
BASE EN EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

3.1. FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: RMLAD Edad: 27 Sexo: Femenino Estado civil; Soltera
Escolaridad: Cursa preparatoria abierta Ocupacion: Estudiante
Teléfono: 7343420341 Servicio: Hemodialisis Fecha: 10-sep-2009.
Motivo del Ingreso: Tratamiento paliativo de Hemodialisis

Tiempo que tiene con el padecimiento: ocho afios

Peso: 46.500kg.

Talla: 1.60 cm.

Sexo: Femenina.

Fecha de Nacimiento: 11/ febrero/ 1982.

Religion: Catolica.

Domicilio: Cuauhtémoc # 69 Col. Centro

Procedencia: Tlaquiltenengo, Morelos.

Teléfono: 7343420341

Fuente de Informacion: Directa por interrogatorio al paciente.
Fiabilidad: (1-4): 3

Miembro de la Familia/Persona significativa: Hija.

" Ibidem: 90-93
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3.2. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se  ftrata de persona joven de 27  afos de edad, del sexo femenino,

estudiante de bachillerato en forma abierta, soltera, ayuda a las labores
domésticas, vive con sus papas y dos hermanos menores que ella del sexo
femenino y masculino los cuales son gemelos de 25 anos de edad.

Comenta gue su hermana a los 13 afos inicia con |.R.C.T con tratamiento en
Hemodialisis se desconoce patologia especifica, solo se sabe que ha tenido dos
trasplantes de rifion, de donador vivo relacionado (por sus padres ), sin éxito.
Vive en casa propia, con todos los servicios publicos necesarios, sus padres son
profesores  nivel primaria. Es originaria y residente de tlaquiltenango,
Morelos. Actualmente acude al Hospital Dr. Carlos Calero Elorduy del ISSSTE
que se encuentra en la Cuidad de Cuernavaca Morelos. Por ser paciente de
Insuficiencia Repal Cronica Terminal (I.RC.T). Asistiendo a la Unidad de
Hemodialisis situada anteriormente mencionado, con sesiones de tratamiento
paliativo tres veces a |la semana, los dias Martes, Jueves y sabados, con
duracion de 3 horas por sesion con horario de 7:00 a 10:00 am. La Senorita
Rosa comenta que suU padecimiento de |.R.C.T. Inicio a sus 19 afios, posterior
a esto [luvo un embarazo del cual presenta Enfermedad Hipertensiva del
embarazo (EH.E). Creandole una  preeclampsia e interrupcion del
embarazo, y perdida del producto. 5 meses postparto inicia, con falta de apetito,
debilidad, dolor de nariz, garganta y oidos. Desde esa fecha Inicia con azoemia

{existencia de sustancias nitrogenadas en la sangre) progresiva que condiciona
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falla renal hasta el sindrome uremico. Por tal motivo requiriendo  terapia
sustitutiva de hemodialisis. La cual es realizada hasta estas fecha, slendo
ella una mas en la lista de espera para ser trasplantada de Donador Cadavérico,
ya que refiere que no hay mas familiares que quieran ayudarle con la donacion de
un rifon, porque comenta que no estan muy bien informados sobre el tema y
les da miedo gue les pase algo. La Srita. Rosa platica de sus habitos
alimenticios que saon balanceados bajos en sales, que come 2 veces al dia y que
no puede evitar el exceso de ingerir  liquidos durante todo el dia ya que le da
mucha sed. Refiere que tomo una siesta, de una hora y media todos los dias ya

que generalmente se duerme despues de las 24 horas,

3.3. VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA

HENDERSON
NECESIDADES BASICA

3.3.1. OXIGENACION
Subjetivo:

iEsta bien  ventilada la habitacion donde pasa la mayor parte de su tiempo?
Si

¢ Fumaba usled anles de su embarazu? Si () No (x)
Si la respuesta es si ¢ Cuantos cigarrillos al dia?

1-5(} 6-10() 11-20() masde20( )

L Hay en su casa uno o varios fumadores? Si() No (x)

¢ Ha tenido dificultades respiratorias o molestias?
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Siempre () Ocasionalmente ()
Nunca (x)

sUtilizo  algin metodo de
estancia en el hospital?

SI() No(x)
Leual?

control respiratorio para ayudarle durante su

Objetivo:

Registro de Signos Vitales:

Tension arterial: 110/70 Fr. Cardiaca: 74x' Grupo sanguineo: 0 positive

Patron respiratorio: Ritmo: Normal

Estilo de vida: Sedentaria ()

Frecuencia: 22%°

Activa (x)

¢+ Tiene algun problema con su respiracion? Si() No (x)

LCual?

Coloracion peribucal y de extremidades. Buena coloracion ¥ con buen retorno

venoso en miembros gg'lvicns

OBSERVACION: La paciente no presenta problemas respiratorios.
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Estado emocional: Es una persona _ tranquila, cooperadora y

sedentaria
Estado de conciencia: Normal, muy expresivo

OBSERVACIONES: La paciente presenta alteracion del movimiento del brazo
lzquierdo relacionado a la fistula por la cual recibe su tratamiento de hemodialisis

manifestado por la poca fuerza muscular.

Deterioro de la movilidad fisica manifestada por su estado de animo relacionada

con suenfermedad,

Sedentarismo manifestado por verbalizar la preferencia de actividades de bajo

contenido en actividad fisica.
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3.1.3.6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Subjetivo

¢Influye su estado de @animo para |a seleccion de las prendas de vestir? Si
£ 5u autoestima es determinante en su modo de vestir? Si

4 Sus creencias le impiden vestirse como a usted |e gustaria? No

¢ Necesita ayuda para seleccion de su vestuario? No
Objetive

¢ Viste de acuerdo a su edad? S| (x) No()
Capacidad motora para vestirse y desvestirse:_Ella misma lo realiza

Adecuada (x) Inadecuada ()

Sucia: No.  (bafio 2 veces al dia)

OBSERVACIONES: La paciente no tiene problemas para vestirse ya que utiliza
prendas de acuerdo a su edad.

a



3.1.3.7. TERMORREGULACION

Subjetivo:

La casa que habita es: Fria () Caliente (x) Templada ()

L Tiene problemas para controlar la temperatura de su casa?
Siempre () A veces (x) Nunca ()

LEs usted sensible a los cambios de temperatura? SI (x) NO ()

¢ Temperatura ambiente que |e es agradable? Clima templado, no extremoso

Obijetivo:
Temperatura corporal: 36°c

Caracteristicas de |a piel: Se encuentra seca, aspera  Transpiracion: No

Condiciones del entorno Fisico: Le agrada |o fresco

OBSERVACIONES: No presenta ninguna alteracion de la temperatura



3.1.3.8. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo

Frecuencia de aseo; Bafio diario: (x) Cada 3er dia: ()

Cada 8 dias: () Esporadico: ( )

Horario preferido para banarse: Por la manana: () Por la noche: (x)
Frecuencia del aseo dental: Una vez aldia () Dos veces al dia: (x)
Tres veces al dia: () Esporadico; ()

Protesis dentales: S| () No () Parcial () Completa ()

Aseo de manos: Antes y después de comer Si

Después de iral bafio: Si

Obijetivo:

Aspecto general: Se encuentra con ropa limpia y adecuada
Olor corporal: a perfume

Halitosis: No

Estado del cuero cabelludo: Limpio, un poco brilloso

Presencia lesiones dérmicas: No, pero se observa piel reseca con descamacion v
prurito

OBSERVACIONES:  La paciente presenta alteracion de la piel relacionado
a la deshidratacion, manifestada por resequedad, comezon y
descamacion.
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3.1.3.10. COMUNICARSE

Subjetivo:

Estado civil: Soltera

Vive con: Su mama. papa y dos hermanos menores gue ella
Preacupaciones actuales: Ninguna

Rol en la estructura familiar: Hija mayor

¢ Desde cuando vive en su actual domicilio? Desde que nacio hace 27 anos
¢ Existen buenas relaciones en su localidad? Si

¢ Cuanto tiempo pasa sola? De 10 a 12 horas diarias cuando su papas salen a
trabajar y sus hermano se va a la escuela v Su mama acompana a su_hemmana

al tratamiento de hemodialisis cada tercer dia 2 la cuidad de México.

Obijetivo:

Habla claro: Si(x) No ()

£ Ve usted bien? Si (x) No ()

¢ Lleva usted lentes de contacto?Si () No (x)
¢ Escucha bien? Si(x) No()

L Utiliza aparato auditiva? Si (x) No ()

OBSERVACIONES: La paciente no tiene problemas de comunicacion familiar

an



3.1.3.11. VIVIR SEGUN SUS CREENCIAY VALORES
Subjetivo:

Tipo de religion: Catdlica

Su creencia religlosa le genera conflictos personales: No
Principales valores en su familia._El respeto vy la Honradez
Principales valores en su persona: El respeto

¢+ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir? S|
Obijetivo:

Habito especifico de vestir (relacionado con su grupo social religioso). Se viste de
acuerdo a los recursos de sus padres y necesidades personales

. Permite el contacto fisico? Si
¢ Tiene algln objeto indicativo de determinados valores o creencias? Si

Refiere estar resignada a su enfermedad ya que no tiene otra alternativa, tiene
poca fe en que deje su tratamiento de hemodialisis por trasplante renal.

OBSERVACIONES: La paciente tiene desesperanza manifestada por claves
verbales {suspiros) relacionado con el deciive o deterioro del estado fisiologico por
los tratamientos de hemodialisis.

No asiste a ningln evento religioso aunque es catdlica.
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3.1.3.12. Trabajar y Realizarse

Subjetivo:

¢ Trabaja actualmente? Si (x) No ()

Tipo de trabajo’ hogar, realiza actividades domesticas v estudia.
Riesgos: Solo en &l hogar

¢ Cuanto tiempo dedica a su trabajo? De una o dos horas .

¢ Eslta satisfecho con su trabajo? Si

¢La remuneracion que percibe de sus papas le permile cubrir sus necesidades
basicas?

Si () No(x) ,Porque? Porgque gana su papa salario minimo y su hermana
menor también se hemodialisis hasta |a ciudad de México

¢+ Esta satisfecha con el rol familiar que juega? Si

Objetivo:

Estado emocional: Tranquila, ansioso, enfadado, retraido, temeroso, irritable,
inquieto, eufarico: Esta tranguila, tolerante. amistosa, trata de ser optimista v
agradable

Otros:

OBSERVACIONES: Tiene necesidad de trabajar pero en este momento no puede
pero estd tranquila con lo que realiza
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3.1.3.13. JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Subjetivo:
Actividades gue realiza en su tiempo libre: Ver television

LLas situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad de este
tipo? No

L Existen recursos recreativos en su comunidad? Si pero no las utiliza

. Forma parte de alguna sociedad?: Deportiva (no) Cultural (no) Profesional
(no)

Objetivo:

Integridad neuromuscular: Ninguna
/Rechaza las actividades recreativas? S|

¢ Por que? Porque piensa que es diferente a los demas por su enfermedad y le da
temor a que lastimen su brazo donde esta su fistula.

Su estado de animo es: Apatico (x) Aburrido () Pardicipative ()

¢Por qué? Por lo mismo de que le da temor a que le puedan dar un golpe o
lastimar su brazo en donde esta su fistula

OBSERVACIONES: La paciente no liene motivacion para realizar actividades
recrealtivas por temor a que la lastimen y se siente deferente a los demas.






IV. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA BASADO EN LAS 14
NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON

4.1. JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES

Nutricion e Hidratacion.

Eliminacian.

Moverse y Mantener una buena FPostura,
Higiene y Proteccion de la Piel.
Necesidades de Vivir seglin sus creencias,
Jugar/Participar en Actividades Deportiv

LB L

4.2. ELABORACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
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JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES DEPORTIVAS

Diagnostico de Enfermeria:

Ansiedad relacionada con cambios en acontecimientos vitales manifestado por
expresion de preocupacion y de miedo.™®  (FV)

Objetivo: lograr disminuir su ansiedad, establecer su seguridad y su confianza en
los procedimientos que se le realizan y comentarle los posibles signos y sintomas
que pueda tener por su padecimiento.

Intervenciones

Fundamentos

Evaluaciones

» Se lograra que la
familia se involucre

en conocimientos
sobre la
enfermedad de
rosita.

= Se continuara con
incrementar la
fortaleza y la fe en
sus creencias.

« Se proporcionara
ayuda psicologica
cada 15 dias con
un profesional
medico.

Todos nos preocupamos
alguna vez, y sentimos
miedo, de hecho es natural
y necesario que tengamos
esos sentimientos, Pero
algunas veces éstos se
vuelven constantes
perjudicandonos al punto
que pueden llegar a tener
serias consecuencias en
las formas en que nos
relacionamos, es ahi
cuando se puede ver que
hay wun: desorden de
ansiedad. Los desdrdenes
de ansiedad son los mas
comunes entre los
desordenes emocionales,
El miedo y la preocupacion
extrema son sus
principales caracteristicas.
Y las causas pueden ser
fisiologicas, o psicolégicas.
La ansiedad se presenta
como respuesta al estrés.

Se logro disminuir su
ansiedad por medio de la
ayuda de sus familiares
realizando  actividades
relacionadas con el
interés de su enfermedad
y estableciendo unidad
para desaparecer poco a
poco sus miedos.

Se logro la  ayuda
psicologica, por la cual
sus actitudes, miedos y
ansiedad disminuyeran.

Se establece su fe y
creencias en ese Sser
superior en el cual cree.

n -
Ihidem . pp 22
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V. CONCLUSIONES

Conclusion que aporio sobre este Proceso Atencion de Enfermeria es que cada
dia se incrementa el niumero de pacientes con Insuficiencia Renal Cranica con una
falta de informacion sobre este padecimiento el cual es importante gue lo sepan
para evitar Complicaciones; dentro de las cuales podemos mencionar la decision
de tomar este tratamiento como un proceso paliativo de vida oportunamente, como
lo es la dialisis peritoneal, hemodidlisis y/o trasplante renal de donador vivo

relacionado.

Comento que también es de suma imporancia que la gente esta conclentizada en
la donacion de drganes, ahi tenemos como personal de salud una fuerte carga de
trabajo para lograr esta conclencia. Ya que por cada donador cadavérico se
pueden salvar B vidas que se encuentran en lista de espera para una oportunidad

de vida.
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VL SUGERENCIAS

Dentro del ambito de los profesionales de enfermeria y obstetricia queda mucho
por hacer desde mi punto de vista en el aspecto primario asi como dentro de lo

tedrico y praclico asi comao dentro de la investigacion.

Dentro de mis sugerencias es que debemos de trabajar en equipo y compartir la
misma responsabilidead para poder dar mejores resultados y que estos sean
transparente donde la poblacion de las comunidades rurales y urbanizadas lo
manifiesten en las bajas cifras de morbi-mortalidad, es por ello que debemos de
hacer uso de |a teoria de Virginia Henderson ya que nos permite identificar las
necesidades que tienen nuestros personas enfermos y no enfermos y a su vez se

cubran esas necesidades como persona o paciente.

Desde mi punto de vista creo que es importante la estandarizacion de la aplicacion
de cuidados de enfermeria a enfermedades ya confirmadas para lograr su
cuidado de enfermeria en menor plazo de tiempo, esto daria origen a menor
instancia de tiempo de hospitalizacién e involucrar a su familia en la atencion

dentro de su domicilio.

Es por ello gue es muy importante educar para la salud ya que este beneficio seria
para las instituciones con un menor gasto de recursos materiales y financieros de
las instituciones. Realizar promocion para la salud es un gran refo al cual estamos
comprometides sabemos que nos es facil pero tampoco dificll de lograrlo cuando
se trabaja en equipo y con responsabilidad. El hacer uso de nuestras habilidades y
estrategias nos permite lograr el éxito de lo planeado y con resultados siempre

positivos para el cambio que cada dia pregonamos. Ademas algo importante es
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estar a la vanguardia de los avances tecnologicos y de la investigacion donde
nuestros conocimientos estén fundamentados y se tengan beneficios para toda
una infraestructura de personal y recursos humanos y financieros. Y esto de
origen a la competencia de hacer cada dia mejor nuestro frabajo, donde nuestro
ejercicio profesional identifique las necesidades reales de la persona, familia o

comunidad.
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VIl. Glosario

Anasarca: infiliracion de serosidad en todos los fejidos celulares del cuerpo;
Hidropesia general.

Aneurisma: Dilatacion por pérdida del paralelismo de |a aorta, una arteria cerebral
o periférica, o del corazén mismo, en este Ultimo caso subsiguiente a un infarto del
miocardio,

Angeitis: inflamacion de un vaso.

Anuria. ausencia de orina que puUede presentarse, entre otras casos, cuando el
enfermo esta en choque.

Aorta: arteria principal del organisma: nace del corazén y origina en su trayecto a
todas las demas arterias

Arteria: vaso sanguineo que conduce sangre del corazon a los tejidos,

Arteria pulmonar: gruesa arteria de corto recorrido, que lleva la sangre no
oxigenada del corazon derecho a los pulmones, en donde se oxigena.

Bradicardia: latido lento del corazén, con puiso lento.

Calcificacion; deposito de calcio en algun sitio del organismo, frecuente en el
aparato cardiovascular,

Coagulacidén: realizada mediante los factores plasmaticos de |a coagulacion, es
parte del mecanismo de hemos tasis en el cual interviene también el mecanismo
vascular y las funciones plaquetarias

Diuresis: emisién de orina.

Diurético: medicamento que incrementa la cantidad de orina.

Edema: acumulacién de agua en los tejidos.

Edema agudo pulmonar: disnea paroxistica por insuficiencia cardiaca zquierda
Embolia: obstruccién brusca de un vaso, especialmente una arteria, por un cuerpo
arrastrado por la corriente sanguinea, desprendido, si es coagulo, del interior del
corazon o la tinica interna vascular,

Flebitis: inflamacion de una vena,

Hipertension arterial: aumento de la presion de |a sangre en las arterias.
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Hipertension venosa: aumento de presion de sangre en las venas
Hiperventilacion: aumento en la frecuencia de los movimientos respiratorios.
Hipotension: baja o disminucion de la presion de la sangre.

Isquemia: disminucion de |a circulacion en determinada region del cuerpo)
cerebro, corazon, rifén, miembros, efc.

Miocardio: capa media, muscular del corazon.
Miocarditis: inflamacion del miocardio.
Oclusion: obstruccion de un vaso o conducto

Oxigeno: elemento gaseoso administrado por inhalacién en los casos de asfixia e
Insuficiencia cardiaca.

Paro cardiaco: detencion de |a actividad del corazan,

Paro circulatorio: ausencia del movimiento circulatorio de la sangre, debida
generalmente a la falta de bombeo mecanico del corazon.

Pericarditis: inflamacion del pericardio,

Petequia. mancha hemorragica subcutdnea, generalmente pequefa, que no
desaparece a la presion.

Plaquetas: elemente de la sangre gue intervienen en la coagulacion.
Region precordial: parte de la cara anterior del torax que cubre el corazon.

Retorno venoso: cantidad de sangre que regresa al corazon a traves de las
venas en un lapse determinado.

Signo: expresion objetiva de un proceso.

Sindrome: conjunto sistematizado de sintomas y signos.

Sodio; elemento metalico que tiene gran afinidad por el oxigeno y otros elementos
no metalicos; en forma de cloruro forma la sal comun; suele restringirse en la dieta
de los pacientes.

Tension arterial: presion sanguinea determinada por varios factores, en especial

el volumen sanguineo que |os ventriculos expulsan en un minuto y sobre todo por
la resistencia al paso de la sangre, opuesta por Ias arteriolas.
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Trombo: coagulo sanguineo en el interior de un vaso que permanece en su punto
de formacion.

Venas: vaso sanguineo gue conducen |a sangre de los tejidos al corazon.

Venopuncion: perforacion de la pared de una vena con aguja hipodérmica, ya sea
directamente cuando se ha expuesto por venodiseccion o a través de la piel.

Volumen sanguineo circulante: cantidad de sangre que se mueve en el corazon
en un minuto.
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9.1.2.1. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA)

Es una pérdida rapida de la funclon renal debido al dafio a los rifiones, resultando
en la retencion de los productos residuales nitrogenados, (urea y cretinina),como
también los no nitrogenados, acompafadoe por una disminucion de la tasa de
filtrado glomerular (VFG). Dependiendo de |a severidad y de la duracion de la
disfuncion renal, esta acumulacion es acomparnada por disturbios metabdlicos,
tales como acidosis metabdlica (acidificacion de la sangre) y la hiperpotasemia
(niveles elevados de polasio), cambios en el balance de fluido corporal, y efectos
en muchos otros sistemas organicos. Puede ser caracterizada por la oliquria o
anuria (disminucién o cesacién de la produccion de la orina), aungue puede ocurrir

la IRA no oligurica.

El fallo renal agudo es una enfermedad seria y es tratada come una emergencia
medica. La mayor parte de las IRA son reversibles, puesto que el riion destaca,
entre todos los organos vitales, por su capacidad de recuperarse de una perdida

casl completa de la funcion.
9.1.2.2. LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC)

La enfermedad renal cronica (ERC), anteriormente conocida como
insuficiencia renal crénica (IRC), es una pérdida progresiva (por 3 meses o més)
e irreversible de las funciones renales, cuyo grado de afeccion se delermina con
un filtrado alomerular (FG) <60 mi/min/1.73 m”.* Como consecuencia, los rifiones
pierden su capacidad para eliminar desechos, concentrar la orina y conservar los

electrolitos en la sangre.3
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9.1.3.2. La HEMODIALISIS es un método para eliminar de la sangre residuos
como potasio y urea, asi como agua en exceso cuando los rifones son incapaces
de esto (es decir cuando hay una falla renal) Es una forma de dialisis renal y es por

lo tanto una terapia de remplazo renal.

El principio de la hemodialisis es el mismo que otros métodos de dialisis, implica la

difusion de solutos a través de una membrana semipermeable. En contraste con la
dialisis peritoneal, en la cual el transporte es entre compartimientos de fluidos
bastante estaticos, la hemodidlisis confia en transporte conectivo y utiliza el flujo
de contra corriente en donde, en el circuito extracorporeo, el dialisato fluye en la
direcclon opuesta al flujo sanquineo. Los intercambios de contracorriente
mantienen en un maximo el gradiente de concentracion a través de la membrana y

aumentan la eficacia de la didlisis.

La eficacia de la limpieza de desperdicios duranie |la hemodidlisis es mucho mas
alta que con los rinones naturales. Por lo tanto, los tratamientos de dialisis no
tienen que ser continuos y pueden ser realizados intermitentemente, tipicamente

tres veces a la semana.

La remocion de fluido (ultrafiltracion) es alcanzada allerando la presion hidrostatica
de| compartimiento del dialisato, haciendo que el agua en exceso se mueva a

través de la membrana a lo largo de un gradiente de presién.

La selucion de dialisis usada es una solucion esterilizada de iones minerales. La

urea y otros desechos como el potasio y el fosfalo se difunden en la solucién de

didlisis. Sin embargo, las concentraciones de la mayoria de los iones minerales
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9.1.3.4. EFECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES

Normalmente la hemodidlisis también Implica la eliminacion de fluido extra
(Ultrafiltracion), debido a que la mayoria de los pacientes con [alla renal terminal
orinan poeco o no orinan, El retiro repentine del liquido, en la didlisis, puede causar
efectos secundarios que generalmente son proporcionales a la cantidad de liguido
eliminado. Estos posibles efectos secundarios incluyen presion  arterial baja,
fatiga, dolores de pecho, calambres en las piernas, y dolores de cabeza. Debido
a que la hemodiglisis requiere el acceso al sistema clrculatorio, los pacientes que
son sometidos a ella tienen un portal de entrada para los microbios, que puede
conducir a septicemia o a una Infecclén  afectando las  valvulas del corazon
(endocarditis) o el hueso (osteomielitis). El riesgo de infeccion depende del tipo
de acceso usado  (ver abajo). También puede ocurrir sangramiento, y otra vez el

riesgo depende del tipo de acceso usado.

El coagulamiento de la sangre en los tubos y el dializador  era upa causa
frecuente de complicaciones hasta que se implementd el uso rutinaric de
anticoagulantes®  Mientras que los anticoagulantes han mejorado los resultados,
no estan libres de riesgos y pueden conducir a sangramiento incontrolado.
Ocaslonalmente, Ia gente tiene reacciones alérgicas severas a los
anticoagulantes. En estos casos |la didlisis se hace sin la

anticoagulacion® o el paciente se pasa a un anticoagulante alternativo.

La heparina es el anticoagulante usado mas comunmente en pacientes de

hemodialisis, dado que generalmente se tolera bien y puede revertirse
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rapldamente con protamina. Una alternativa comun a la heparina es el citrato,
que ve uso en la unidad de cuidados intensivos y en los pacientes alérgicos a

la heparina.

9.1.3.,5. ACCESOs

En hemodialisis hay tres modos primarios de acceso a la sangre:

» Elcatéter intravenoso

+ Lafistula de Cimino-Brescia arteriovenoso (AV)

» Elinjerto sintético (Graft)

El tipo de acceso esta Influenciado por factores como el curso previsto del tiempo
de |a falla renal de un paciente y la condicion de su vascularidad. Los pacientes
pueden tener miltiples accesos en un tiempo determinado, usualmente debido a
que debe ser usado temporalmente un cateter para realizar la dialisis mientras

se esta madurando el acceso permanente, Ia fistula o el injerto arteriovenoso,

E| catéter
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Catéter temporal para realizar la hemodiélisis Catéter mas largo, que El acceso de
catéter, llamado (Catéter venoso central), consiste en un catéter plastico con dos
luces, u ocasionalmente dos catéteres separados, que es insertado en una vena
grande (generalmente |a vena cava, via la vena yugular interna 0 |2 vena femoral),
para permitir que se retiren por una luz grandes flujos de sangre para entrar al
cireuito de |a didlisis, y una vez purificada vuelva por |a otra luz. Sin embargo el
flujo de la sangre es casl siempre menos que el de una fistula o un Injerto

funcionando bien.

Usualmente se encuentran en dos variedades generales, entubade y no
entubado. El acceso de cateter no entubado es para corto plazo (hasta cerca de
10 dias, pero a menudo solamente para una sesion de diglisis). El catéter

emerge de |a piel en el sitio de la entrada en la vena.

El acceso de catéter entubado implica un entubado debajo de la piel
Generalmente se colocan en la vena yugular interna en el cuello y el sitio de salida
esta usualmente en la pared del pecho El tunel actia como barrera a los
microbios invasores. Estos cateteres entubados se disefan para acceso de
término corto o medio (solamente de semanas a meses), pues la infeccion sigue

siendo un problema frecuente.

Aparte de la infeccién, olro problema serie con el acceso del cateler es la
estenosis venosa. El catéter  es un cuerpo extrafio en la vena, y a menudo
provoca una reaccion inflamatoria en la pared de la vena, que resulta en una
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cicatriz y un estrechamiento de la vena, @ menudo al punto donde se
obstruye. Esto puede causar problemas de congestion venosa severa en el
area drenada por la vena y puede también hacer la vena, y las  venas
drenadas por ella, indtiles para la formacion de una fistula o de un injerto  en
una fecha poslerior. Los pacientes en hemodidlisis de largo plazo pueden

literalmente ‘agotar’ los accesos, asl que esto puede ser un problema fatal.

El acceso de catéter es generalmente usado para acceso rapido para diélisis
Inmediata, para acceso entubado en paclentes que se considera que
probablemente se recuperaran de una falla renal aguda, y pacientes con falla renal
terminal, que estan esperando a que madure el acceso alternativo, o los que no
pueden tener acceso alternativo. Usualmente, el acceso de  catéter es popular
enlre los pacienies, pues el acceso a la maquina de didlisis no requiere agujas.
Sin embargo los serios riesgos del acceso de catéter, mencionados arriba,
significan que tal acceso se debe contemplar como una solucién  a largo plazo

solamente en  la situacion  de acceso mas desesperada

LA FISTULA ARTERIOVENOSO

Una fistula de Cimina,

Las [istulas de _ Cimino arteriovenoso son reconocidas como el método de acceso
mas adecuado. Para crear una fistula, un citujane vascular junta una arderia y

una vena a través de anastomosis. Puesto que esto puentea los vasos capilares, la
sangre fluye en una tasa muy alta a través de |a fistula. Esto se puede sentir

colocando un dedo sobre una fistula madura, se percibird como un "zumbido” o un
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el resto del miembro es pobre, entonces puede ocurrir el sindrome del robo, donde
la sangre que entra en el miembro es atraida dentro de la fistula y retornada a

la circulacion general sin entrar en los vasos capilares del miembro,

Esto da lugar a extremidades frias de ese miembro, calambres dolorosos, y  sies
grave, en dafos del tejido fino. Una complicacion a largo plazo de una fistula
arteriovenoso puede ser el desarrollo de una protuberancia o aneurisma en la
pared de la vena, donde la pared de la vena es debilitada por |a repetida insercion
de agujas a lo largo del tiempo, El rlesgo de desarrollar un aneurisma se puede
reducir en gran medida por una técnica cuidadosa al poner la aguja. Los
aneurismas pueden necesitar cirugia correctiva y puede acortar la vida (til de una

fistlila

En el cateterismo con una mala técnica de limpieza se puede produclr una

miocardilis, gue puede ocasionar la muerte.

EL INJERTO ARTERIOVENOSO (GRAFT)

53

Un injerto arteriovenoso

En la mayoria de los aspectos, |os injertos arteriovenoso son bastante

parecidos a las fistulas, excepto que una se usa una vena arlificial para juntar la
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sangre y el dialisato, la presion sanguinea, el ritmo cardlaco, la conductividad, el
pH, etc.  Sialguna lectura esta fuera del rango normal, sonara una alarma audible
para avisar al técnico que estd  supervisando el cuidado del paciente Dos

de los fabricantes mas grandes de maquinas de dialisis son Fresenius y Gambro.

SISTEMA DE AGUA

Un extenso sistema de purificacién del agua es absolutamente critico
para la hemodialisis. Puesto que los pacientes de dialisis estan expuestos a
vastas cantidades de agua que se mezcla con el bano acido para formar el
dializado, incluso pueden filtrarse  en la  sangre trazas de minerales
contaminantes o endotoxinas bacterianas. Debido a que los rifones danados
no  pueden realizar su funcion prevista de quitar impurezas, los iones que
se introducen en la corriente sanguinea porvia  del agua pueden aumentar
hasta niveles peligrosos, causando numerosos sintomas incluyendo la muerte. Por
esta razon, el agua usada en hemodiglisis es tipicamente purificada usando
dsmosis inversa. También es checada para saber sl hay ausencia de lones de
cloro y cloraminas, y su conductividad es continuamente monitoreada, para

detectar el nivel de iones en el agua.
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9.1.3.6. TRASPLANTE RENAL

Algunos pacientes con enfermedad renal de etapa final son candidatos
para trasplantacion del rifion. Los criterios se podran comprender depuracion de
cretinina de menos de 5Sml. Los pacientes no deberan estar gravemente
enfermos, con todo, subalimentado o infectados. La edad sustituye un factor. La
mayoria de los receptores previstos para trasplantacion  renal estan en
programas de didlisis y hemodialisis de mantenimiento antes de correr el riesgo de
los efeclos de terapeutica inmunosupresora de por vida. Los pacientes que
tienen sintomas de una enfermedad importante, no reversible mediante una
funcién renal mejorada, no son candidatos para el trasplante, segun ACS/NIH
Organ Trasplant Registry (Chicago, llinois), Se han llevado a cabo en el mundo
mas de 5000 trasplantaciones de rifidn. Las esladisticas mundiales de
trasplante renal en el hombre indican un exito  crecienle especialmente en el

curso del Ultimo decenio,

Los métodos principales de determinacion de la compatibilidad del donador y el
receptor son de terminacién seroldgica de los antigenos de leucacitosis o
plaquetas HL-A o de ambos y el cultivo mixto de linfocitos del donador y el
recipiente llevando los mismos cuatro antigenos, y no tienen diferencia

antihigiénica identificable alguna.
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Cirugia de trasplante renal
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El glomeérulo de malpigio esta formado por la capsula de Bowman que se continua
con el tibulo contorneado proximal; éste se continda con el asa de Henlen, y ésta,

a su vez, con el tibulo contorneado distal

El tobulo  contorneado distal desemboca en un colector renal, y miltiples

colectores renales desembocan por una papila urinaria en los calices.

Por el borde interno de los rifiones  penefran  una arteria renal que se divide,
en el parenguima del organo, en vasos cada vez mas pequenos hasta alcanzar
el diametro capilar. Esos vasos renales llegan hasta la capsula de Bowman en
cuyo interior, de forma de copa. se introduce formando asila arteria
aferente. A través del vaso glomerularyde la pared de la capsula se realiza el

filtrado de las substancias que se deben eliminar,

El otro extremo del vaso, o sea el que sale, llamado por eso eferente, después se
pone en contacto con los tubulos renales a través de los cuales se realiza la
reabsorcion de ciertas cantidades de agua y de algunos elementos, Al conjunto
de vasos aferente  y eferente, de capsula, de tibulos, y de asa de Henle, se le

llama glomérulo de malpigio.

El paso de agua y solutos a través de la arteria glomerular Yy la capsula de
Bowman, se le llama filtrado glomerular Dicho filtrado se produce por la
accion de la presion hidrostatica al nivel capilar, que esta determinada por la
presion arterial, y por la accion de la diferencia de tensiones osmoticas en el

interior del vaso y en el interior de  la capsula. El tamafio de las moléculas
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Cuando el organismo ha eliminado mucha agua y por lo tanto careciendo
de ella aumenta su presidn osmética interna, se produce secrecion de
hormona antiduirética, que disminuye la produccién de orina por aumento en la
reabsorcion de agua al nivel tubular. El aumento de la secrecidn de
mineralocoticoide va seguido de aumento en la reabsorcion de sodio y agua, y

aumento también en la excrecion urinaria de potasio.

El volumen de orina eliminado en 24 horas por un adulto sano en
circunstancias ordinarias varia entre 1,000 y 1,800 cc. El riion normal,
segln las necesidades del momento puede producir hasta 25cc. Por hora

o aumentar hasta 1.200 cc. Su produccidn de arina,

La dieta, la cantidad de liguidos bebidos, la temperatura, la2 humedad del
medio, la postura, el ejercicio, la excitacion mental, el peso, Ia edad y el sexo

son factores que modifican el volumen de orina.

La orina del dia es dos a cuatro veces mas copiosa que la de la noche, la
orina producida en los rifones llega hasta la vejiga urinaria a través de

los uréteres.

Los uréteres son dos ftubos que van desde la pelvis renal a la vejiga, en
la cual desembocan en su pared posterior y en su tercio inferior
formando los angulos posteriores de una region de la vejiga llamada trigono

vesical.

El vértice inferior de ese trigono, se encuentra en la pared Inferior de |a vejiga, en
el lugar donde ésta desemboca en la uretra.
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9.1.3.8. ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL

Los sintomas de insuficiencia repal cronica y aguda pueden ser
diferentes. A continuacion, se enumeran los sintomas mas comunes de
insuficiencia renal cronica y aguda. Sin embargo, cada individuo puede
experimentarios de una forma diferente. Los sintomas pueden incluir los
siguientes. Aguda: (los sintomas de insuficiencia renal aguda dependen en gran

medida de |a causa Principal)

» Hemorragia.

» Fiebre
+ Debilidad
« Fatiga.
« Erupcion.

» Diarrea o diarrea con sangre.

» Poco apetito.

» \omito severo,

+ Dolor abdominal.

+ Dolor de espalda

« Calambres muscular

» No hay produccion de orina o produccion de orina abundante
» Historia de infeccién reciente.

» Palidez de |a piel.
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articulaciones, para detectar enfermedades y tumores de los huesos, o para
determinar la causa del dolor o la inflamacion de los huesos.

Ultrasonografia renal (llamada también sonografia). - examen no invasivo por
medio del cual se pasa un transductor sobre el area del rifon que produce
ondas de sonido que rebotan contra el rifdny  transmiten la  imagen del
drgano a una pantalla de video. El examen se usa para determinar el
tamafio y la forma del riién y para detectar masas, calculos, quistes u otras
obstrucciones o anormalidades.

Electrocardiograma  (su sigla en inglés es ECG o EKG)- examen  que
registra la actividad eléctrica del corazon, muestra los ritmos anormales
(arritmias o disritmias) y detecta lesiones en el musculo del corazon.

Biopsia renal - procedimiento en el que se sacan muestras de tejido (con una
aguja o durante upa cirugia) para examinarlas bajo un microscopio Y

determinar si  existen células cancerosas o anormales,
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9.1.4.0. COMPLICACIONES

= Anemia

+ Taponamiento cardiaco

= Cambios en el metabolismo de la glucemia

» Insuficiencia cardiaca congestiva

= Disminucién en el funcionamiento de los glébulos blancos
» Disminucion en |a respuesta inmunitaria

+ Disminucion de Ia libido, impotencia

» Demencia

« Anomalias en los electrolites incluyendo |a hipercallemia
* Encefalopatia

» Enfermedad renal en estado terminal incluyendo hipercalcemia
. cturas

= Hemorragia

= Hipertension arterial

+ Aumento de las infecciones

s Trastornos articulares

+ Inflamacion del higado (hepatitis B, hepatitis C)

+ Insuficiencia hepatica

+ Perdida de sangre del tracto gastrointestinal

+» Aborto espontaneo, irreqularidades menstruales, esterilidad
+ Dano neurolégico

= Pericarditis
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Neuropatia periférica

Disfuncion plaquetaria

Ulceras

Convulsiones

Piel reseca, picazén/rascado con infeccion de piel resultante

Debilitamiento de los huesos
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Anexo 2

FOTOGRAFIAS DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL DR.
CARLOS CALERO ELORDUY ISSSTE, CUERNAVACA. MORELOS
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Maquina hemodialisis.
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