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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA “HIPERTERMIA” 

DOMINIO 11: Seguridad/protección 
CLASE 6: termorregulacion 

 

          DIAGNOSTICO NANDA        RESULTADO NOC              INDICADORES         ESCALA DE MEDICIÓN            PUNTUACION DIANA 

00007 

HIPERTERMIA 

R/C: 

ENFERMEDAD/ SEPSIS 

M/P: 

POSTURA ANORMAL, TAQUICARDIA, 
PIEL CALIENTE AL TACTO 

 

 

 

1605 

CONTROL DEL DOLOR 

160501 

Reconoce factores causales 

160509 

Refiere síntomas asociados 
al dolor 

160507 

Refiere síntomas 
incontrolables al profesional 

 

1 Nunca demostrado 

2 Raramente demostrado 

3 A veces demostrado 

4 Frecuentemente demostrado 

5 Siempre demostrado 

2/4 

 

2/5 

 

1/4 

Mantener a: 5 

Aumentar a: 13 

 

 

1924 

CONTROL DE RIESGO: 

PORCESO INFECCIOSO 

192405 

Identifica signos y síntomas 

de infección 

192401 

Reconoce factores de riesgo 

de infección 

192425 

Busca información actual 

sobre el control de 

infecciones 

 

 

1 Nunca demostrado 

2 Raramente demostrado 

3 A veces demostrado 

4 Frecuentemente demostrado 

5 Siempre demostrado 

2/5 

 

 

1/5 

 

 

1/4 

Mantener a: 4 

Aumentar a:14 

 

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 
PATOLOGIA: Apendicitis 

Bethel Ramos Gómez        Lic. Enfermeria    9°”C”      PRACTICAS PROFESIONALES 



Campo 2: fisiológico complejo 
Clase M: Termorregulación 

Campo 2: Fisiológico complejo 
Clase M: Termorregulación 

1. Monitorizar la temperatura corporal y color de piel. 
2. Monitorizar todos los signos vitales tan frecuente como sea posible. 
3. Comprobar los valores de recuento de leucocitos. 
4. Administración de medicamentos antipiréticos y para la causa de la 

fiebre. 
5. Realizar baño tibio de esponja, sí procede. 
6. Favorecer la ingesta de líquidos y sí procede intravenosos. 
7. Aplicar bolsa de hielo en ingle y axilas, sí procede, tomando las 

medidas preventivas de protección a la bolsa. 
8. Vigilar la presencia de signos y síntomas de convulsiones.  
9. Monitorizar la presencia de arritmias cardiacas. 
10. Control de ingresos y egresos de líquidos o pérdida de los mismos. 
11. Monitorizar la presencia de anormalidad en los electrolitos. 
12. Monitorizar la presencia de desequilibrio acido–base. 
13. Vigilar signos y/o síntomas de descenso o pérdida de la conciencia. 
14. Evitar hipotermias inducidas por el tratamiento. 
15. Realizar anotaciones correspondientes en los registros clínicos y 

notas de enfermería, como lo marca la NOM-168-S 

1. Revisar prescripción médica. 
2. Explicar al paciente el procedimiento de aplicación de calor o frío como 

parte del tratamiento para disminuir la fiebre. 
3. Elegir el método más conveniente entre: bolsas de plástico herméticas con 

hielo derretido, paquetes de gel congelado, sobres de hielo químico, 
inmersión en hielo, paños o toallas frías, etc 

4.  Verificar la funcionalidad y buen estado de los materiales y equipos a 
utilizar. 

5. Vigilar la integridad de la piel e identificar cualquier alteración. 
6. Determinar el tiempo de aplicación en función de la respuesta humana del 

paciente. 
7. Explorar la respuesta humana en forma verbal, conductual o biológica. 
8. Evaluar constantemente el estado general, la seguridad del paciente y la 

comodidad del mismo durante el tratamiento. 
9. Comunicar al paciente que durante la aplicación del frío puede haber 

entumecimiento por algunos segundos.  
10.  Comunicar al profesional médico la respuesta humana del paciente.  
11. Realizar anotaciones correspondientes en los registros clínicos y notas de 

enfermería, como lo marca la NOM-168-SSA1-1998 y la norma técnica 
institucional. 

 


