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PRealizacion de anamnesis
(recogida de datos del

Monitorizacion de

CUIDADOS DE ENFERMERIA

GENERALES

paciente).

vitales y control de las mismas

PORProteger la piel

invasivas y no invasivas (ECG,
FC,TA, Sat02).

proporecis cambios
posturales cada 3-4 horas y
vigilar la aparicién de heridas
por rascado.

Control estricto del balance
Colocacién de sonda vesical hidrico evitando la sobrecarga,
para control diurético horario. manteniendo registro exacto de
laingestay la eliminacién.

Valorar el estado de liquidos
del pacienteyy vigilar la
aparicion de edemasy la
administracion de volumen por
via intravenosa.

PLAN DE CUIDADOS

Riesgo de desequilibrio
electrolitico (00195)

FR: Desequilibrio de liquidos,
deterioro de los mecanismos
reguladores, disfuncién renal,

efectos secundarios relacionados
con el tratamiento. Exceso de
volumen de liquidos (00026) FR:
Compromiso de los mecanismos
reguladores, exceso de aporte de

liquidos.

NOC: Equilibrio hidrico (0601)

NIC: Monitorizacién
respiratoria (3350)Manejo de

liquidos (4120)Monitorizacién
de liquidos (4130)Manejo de la
hipervolemia (4170)Manejo de
la hipovolemia (4180)Terapia
intravenosa (4200




COMPLICACIONES que se presentan con mayor frecuencia
son:e Peritonitise Herniae Tunelitise Hidrotéraxe Sindrome

urémicoe Hipoalbuminemia

plan de cuidados de enfemeriaen IRC

se centra el
la identificacion de las respuestas humanas y respuestas
fisiopatologicas (manifestaciones clinicas) de la enfermedad
renal cronica Las Escalas que pueden ser utilizadas en la
valoracion del adulto con terapia sustitutiva de la funcién renal
son: Test de Equilibrio Peritoneal (TEP) Escala para evaluar
estados confusionales

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
a) Exceso de volumen de liquidose Manejo de Liquidose Terapi
de didlisis peritoneal b) Riesgo de infecciéne Proteccion contr
infecciones c) Riesgo de estrefiimiento ® Manejo intestinal
Manejo de la nutricién

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Las
Etiquetas Diagnosticas de enfermeria reales y de riesgo,
prioritarias en la atencion del adulto con Terapia sustitutiva de}
la funcién renal — didlisi peri B * Exceso de

confusion aguda * Deterioro de la integridad cutaneae
Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud
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