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INTRODUCCIÓN 

 

Todos los seres humanos han experimentado algún tipo o grado de dolor en alguna 

ocasión.  Es la razón más común por la cual la población busca atención médica.  Aparte de ser 

uno de los síntomas más corrientes en el entorno médico, el dolor es uno de los menos 

entendidos.  Un individuo con dolor se siente agotado o sufre, y busca alivio.  El profesional de 

salud utiliza una gran variedad de intervenciones para aliviar el dolor o restablecer el bienestar.  

Sin embargo, el profesional de salud no puede ver o sentir el dolor  del cliente.  El dolor es 

subjetivo; las personas no experimentan el dolor de la misma manera, y acontecimientos 

dolorosos no crean respuestas o sentimientos idénticos en una persona.  La International 

Association for the Study of Pain (AIED, 1979) definió el dolor como una experiencia sensorial 

y emocional desagradable y subjetiva, asociada con daño tisular potencial o real, o descrito en 

los términos de este daño.  El dolor puede ser uno de los factores más importantes que inhiben la 

capacidad y la voluntad de recuperarse de una enfermedad.   

Los profesionales de salud prestan cuidados a clientes en muchos entornos y situaciones 

distintas con intervenciones para favorecer el bienestar. El bienestar es un concepto central en el 

arte.  Tal y como resumió Donahue (1989): a través del bienestar y medidas de bienestar… el 

profesional de salud prestan fuerza, esperanza consuelo, apoyo, ánimo y ayuda.  Una gran 

variedad de teóricos se refieren al bienestar como una necesidad básica del cliente para la cual se 

prestan los cuidados. 

El concepto de bienestar es tan subjetivo como el de dolor.  Cada individuo tiene 

características fisiológicas, sociales, espirituales, psicológicas y culturales que influyen en cómo 

es interpretado y experimentado el bienestar.  Kolcaba (1992) definió el bienestar de una manera 

consecuente con las experiencias subjetivas del cliente.  Este autor define el bienestar como el 



3 
 

estado de haber conseguido las necesidades humanas básicas para la comodidad (estado que 

favorece la realización de las actividades cotidianas), el alivio (necesidad conseguida), y la 

trascendencia (estado en que uno supera los problemas o el dolor). 

El contexto del bienestar es el paraguas bajo el cual se observan las opciones del dolor y 

del tratamiento de éste.  Debido a que la experiencia del dolor es dinámica, el profesional de 

salud tiene la responsabilidad de comprender la experiencia del dolor.  Los profesionales, el 

cliente, la familia y los miembros del equipo de atención médica deben colaborar para encontrar 

el planteamiento más eficaz para el control del dolor.  Según McCaffery (1979): el dolor es todo 

aquello que la persona que lo padece dice que es, produciéndose cuando dice que se produce.  

Los profesionales de salud son éticamente responsables de tratar el dolor y aliviar el sufrimiento.  

Un tratamiento eficaz del dolor no sólo reduce el malestar físico, sino que también proporciona 

una movilización y un retorno al trabajo más precoz, así como menos visitas a la clínica, 

estancias más cortas en el hospital y reducción de los costos médicos. 
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OBJETIVOS 

 

Al finalizar la lectura del módulo el profesional de la salud:  

 

C1. Definirá el concepto dolor. 

 

C2. Repasara el sistema nervioso, su función y estructura. 

 

C3. Reconocerá el proceso de la percepción del dolor. 

 

C4. Describirá las diferentes dimensiones del dolor. 

 

C5. Comparara los tipos de dolor y sus respuestas fisiológicas y emocionales. 

 

C6. Explicará los factores que afectan el dolor. 

 

C7. Aplicara la jerarquía de la importancia de medidas básicas de intensidad del dolor. 

 

C8. Desarrollará las estrategias farmacológicas y no farmacológicas del manejo del dolor. 

 

C9. Aplicara las reglas generales en el manejo del dolor. 
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Universidad de Puerto Rico en Arecibo 

Departamento de Enfermería 

Programa de Educación Continua 

Proveedor Núm. 00028 

 

Estimado y Manejo del Dolor: Quinto Signo Vital 
 

 

______Pre-Prueba     ______Post-Prueba 

 

 

Nombre y Apellidos:_____________________________________   Fecha:_________________ 

 

Profesión:_____________________________________                    Puntuación:_____________ 

 

 

Parte I. Cierto o Falso 

 

Instrucciones: Lea cuidadosamente y conteste con C para cierto o F para falso. 

 

 

1. El dolor es una experiencia subjetiva y objetiva asociada con daño a tejido actual o 

potencial. 

 

2. La duración, localización y frecuencia son algunos de las características del quinto signo 

vital. 

 

3. El nivel intelectual, cultura y educación determinan los factores que modulan el dolor. 

 

4.  El dolor agudo generalmente dura menos de un mes de existencia. 

 

5. Las medidas fisiológicas son los indicadores menos sensitivos del dolor. 

 

6. El documentar hallazgos cada 15 minutos son herramientas para determinar el nivel de 

dolor. 

 

7. El dolor nociceptivo es el producido por una lesión directa del sistema nervioso. 

 

8. Una de las barreras para el manejo del dolor, de parte del profesional, es que continúa 

realizando los patrones tradicionales de la práctica. 

 

9. La escala numérica esta representada en una línea vertical con números de 0 al 10. 

 

10. Las estrategias farmacológicas en el manejo de dolor son aplicación de frío, ejercicio, 

distracción e imaginación. 
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Parte II. Compara 

Dolor agudo Dolor crónico 

      

      1-  

      2- 

      3- 

4- 

5- 

 

       

     1-  

     2- 

     3- 

     4- 

     5-  
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¿QUÉ ES EL DOLOR? 

 Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un daño tisular real o 

potencial, o que se describe como ocasionada por dicha lesión, (American Pain Society 

[APS], 2003; Gordon, 2002). 

 Dolor es toda experiencia que una persona dice que lo es, y existe siempre que diga que 

existe, (McCaffery y Pasero, 1999). 

 El dolor es siempre subjetivo. 

 El dolor es una experiencia física y emocional, no reside totalmente en el cuerpo ni en la 

mente.  Se produce en respuesta a un daño tisular real o potencial, por lo que puede no 

haber alteraciones en las pruebas de laboratorios o radiografías a pesar de que el dolor sea 

real.  El dolor se describe en términos de los daños producidos.  Según APS 2003, esta 

definición tiene importantes implicaciones para enfermería. 
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REPASO DEL SISTEMA NERVIOSO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sistema Nervioso 
 

Sistema Nervioso 

Central 

Sistema Nervioso 

Periférico 

 
Encéfalo 

 

 

 

Médula Espinal  

 
Cerebro 

Cerebelo 

Tronco encefálico 

 

 

Somático 

 

 

 

 
 

Autónomo  

 
Simpático 

 
 

 

 

Parasimpático 

Nervios  

 
Espinales 

 

  

 
 

Raquídeos 
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 REACCIONES FISIOLÓGICAS AL DOLOR 

Respuesta Causa o efecto 

Estimulación simpática* 

 Dilatación de los conductos bronquiales y aumento de 

la frecuencia respiratoria 

 

 Aumento de la frecuencia cardíaca 

 

 Vasoconstricción periférica (palidez, aumento de la 

tensión arterial) 

 

 

 Hiperglucemia 

 

 Diaforesis 

 

 Aumento de la tensión muscular 

 

 Dilatación de las pupilas 

 

 Disminución de la movilidad gastrointestinal 

 

 Proporciona un aumento de la captación de oxígeno 

 

 

 Proporciona un aumento del transporte de oxígeno 

 

 Eleva la tensión arterial con un cambio del aporte sanguíneo 

desde la periferia y las vísceras a los músculos esqueléticos y el 

cerebro 

 

 Proporciona energía adicional 

 

 Controla la temperatura corporal durante el estrés 

 

 Prepara a los músculos para la acción 

 

 Permite una mejor visión 

 

 Libera energía para una actividad inmediata 

 

Estimulación parasimpática** 

 Palidez 

 

 Tensión muscular 

 

 Disminución de la frecuencia cardíaca y de la tensión 

arterial 

 

 Respiración rápida e irregular 

 

 

 Náuseas y vómitos 

 

 Debilidad o agotamiento 

 

 Causa un cambio en el aporte sanguíneo desde la periferia 

 

 Es consecuencia de la fatiga 

 

 Es consecuencia de la estimulación vagal 

 

 

 Provoca un fallo en las defensas del organismo si el estrés del 

dolor es prolongado 

 

 Causa un retorno de la función gastrointestinal 

 

 Es consecuencia del gasto de energía física 

*Dolor de intensidad baja o moderada y dolor superficial 

**Dolor intenso o profundo 
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SISTEMAS AUTÓNOMOS
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LA PERCEPCIÓN DEL DOLOR 
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NOCICEPCIÓN 

Son un grupo especial de receptores sensoriales capaces de diferencias entre estímulos 

inocuos y nocivos.  Cuando se activan, estas señales deben ser traducidas a la columna y el 

cerebro, donde las señales se modifican antes que sean entendidas y sentidas.  Responden a 

estímulos mecánicos, térmicos y químicos. 
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FISIOPATOLOGÍA DEL DOLOR 
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  DIMENSIONES DEL DOLOR 

El dolor se puede describir en términos de: 
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LOCALIZACIÓN 

 Lugar del cuerpo donde el dolor es percibido. 

 Originado por estímulos nocivos en estructuras profundas (musculares o viscerales) 

originándose en áreas superficiales, sanas, con la víscera afectada (dolor proyectado) o en 

dermatomas vecinos (dolor irradiado). 

 Estas dos clases de dolor se conocen como dolor referido.  

 Están basadas en la localización corporal. 

 Pueden ser útiles para determinar los problemas subyacentes. 

 

Localizaciones más frecuentes del dolor referido de varios órganos 

 



16 
 

CONTINUACIÓN DE LOCALIZACIONES MÁS FRECUENTES DEL DOLOR 

REFERIDO DE VARIOS ÓRGANOS 
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DURACIÓN 

 Es el tiempo durante el cual se percibe el dolor. 

 Este puede ser continuo o intermitente y, en la mayoría de los casos, la duración está 

relacionada directamente con la nocicepción.  

 Se denomina al dolor, de acuerdo con su duración, como agudo y crónico. 

INTENSIDAD 

 Es la magnitud del dolor percibido.  

 La intensidad no depende solamente de la nocicepción. En ella influyen otros factores de 

orden psicológico, social y cultural.  

 La intensidad del dolor es subjetivo, es conveniente utilizar métodos que permiten 

objetivarla tales como: 

 Escalas numéricas 

 Análoga visual 
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TIPOS DE DOLOR Y SUS RESPUESTAS FISIOLÓGICAS Y EMOCIONALES 

Dolor agudo: 

Es temporero, repentino y fácil de localizar.   

Fisiológicas: 

Aumento de la presión sanguínea inicial, aumento en respiraciones, pupilas dilatadas y 

diaforesis.  

Emocional: 

Agitación, intranquilidad, intranquilidad para concentrarse, aprensión y angustia.  

Fuente: 

Dolor Post-operativo, espasmos musculares, gastritis y entre otros. 

Dolor crónico: 

Asociado a enfermedades crónicas.  Persistente, que ocurre por periodos prologados y el  cuerpo 

debe  aprender a adaptarse a los impulsos de dolor.  

Fisiológicas: 

Presión sanguínea normal, pulso normal, respiraciones normales, pupilas normales, piel 

reseca. 

Emocional: 

Inmovilidad, inactividad física, retirada y desesperación. 

Fuente: 

No maligno Ej. Artritis.  Síndrome crónico dolor de etiología desconocida.  Maligno 

relacionado a enfermadas malignas. 
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Dolor oncológico: 

Causado directa e indirectamente por la enfermedad cancerosa. 

 Invasión tisular 

 Compresión o invasión de vasos y nervios 

 Isquemia 

 Inflamación 

 Infección 

 Tratamientos y procedimientos relacionados 

Algunos expertos creen que debe ser una categoría propia por tener características de agudo y 

crónico. 
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COMPARACIÓN ENTRE EL DOLOR AGUDO Y CRÓNICO
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FUENTES FISIOLÓGICAS DE DOLOR 
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FUENTES FISIOLÓGICAS DE DOLOR 

Dolor psicológico: 

Aparece cuando un sistema nervioso intacto y que funciona correctamente envía señales de que 

los tejidos están dañados, requiriendo atención.  Una vez estabilizado o curado el dolor 

desaparece. 

Dolor Somático: 

Estructuras fisiológicas: 

 1. Cutáneo – Piel y tejido subcutáneo. 

 2. Somático Profundo – Huesos, venas, músculos y tejido conectivo. 

Mecanismo:  

 Activación de nocireceptores. 

Características: 

 Bien localizado, continuo y latente. 

Dolor Visceral: 

A menudo se presenta percibido de área remota a la del órgano que lo 

causa. 

Estructuras fisiológicas:  

Órganos y recubrimiento de la cavidad abdominal. 

Mecanismo:    

Activación de nocireceptores.  

Características:   

Pobremente localizado, difuso, profundo, calambres y hendiduras.
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Dolor Neuropático: 

Aparece en las personas cuyos nervios están dañados o disfuncionantes. 

Estructura fisiológicas:  

Fibras nerviosas, cordón espinal y sistema nervioso central (CNS).    

Características:  

Pobre localización, punzada, quemazón, violento, golpe, agudo, cortante y 

entumecimiento.    

El dolor neuropático se clasifica: 

Dolor neuropático periférico 
 
Dolor neuropático central 
 
Dolor mantenido simpáticamente
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CONTINUACIÓN DE FUENTES FISIOLÓGICAS DEL DOLOR 
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FACTORES QUE AFECTAN EL DOLOR 
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MANEJO DEL DOLOR 

Estimado del dolor 

 El estimado del dolor cuenta de dos componentes: 

 Características personales (Historial previo de dolor, edad, sexo, cultura, entre otros). 

 Observación directa de las conductas, signos físicos de daño tisular y respuestas 

fisiológicas secundarias. 

 Factores que precipitan y agravan el dolor.  Así como factores que producen disminución 

o alivio del dolor. 

 Localización, carácter, calidad, frecuencia y duración del episodio de dolor. 

 ¿Dónde?, ¿Cómo?, ¿Cuánto?, ¿Desde cuándo?, ¿Otra sintomatología asociada? 

  Importante observar conducta del paciente, lenguaje no verbal, (“El Dolor es siempre 

Subjetivo”) 

Localización:  

 Para verificar la localización especifica, pida al paciente que señale el lugar de la molestia. 

 Un gráfico con dibujos del cuerpo ayuda a identificar las localizaciones del dolor, el paciente 

marca la localización del dolor. 

 Cuando documente la localización del dolor debe utilizar términos para mejor resultado 

como proximal, distal, medial, lateral y difuso. 

http://www.uclm.es/AB/enfermeria/revista/numero%207/antial1.jpg 
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CONTINUACIÓN DE MANEJO DEL DOLOR 

Intensidad del dolor o escalas de puntuación 

 El uso de las escalas de intensidad es un método fácil y fiable para determinar la 

intensidad del dolor del paciente.  

 Las escalas se basan en una escala de 0 a 10, en la que 0 indique ‹sin dolor› y el numero 

mas alto indique ‹peor dolor› 

 Otra forma fácil la escala de puntuación de caras de Wong-Baker, en la que se incluye 

una escala numérica en relación con cada expresión. 
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CONTINUACIÓN DE MANEJO DEL DOLOR 

Planificación 

 Deben elegir las medidas para el alivio del dolor que sea apropiadas del paciente basada 

en los datos. 

 Las intervenciones incluyen una serie de medidas farmacológicas y no farmacológicas.  

 

Tratamiento farmacológico 

 Implica el uso de fármacos: 

 Opiáceos (narcóticos) 

 No opiáceos/antiflamatorios no esteroideos (AINE) 

 Coanalgésicos 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció los principios de analgesia moderna con 

abordaje de tres escalones para tratar el dolor. 
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CONTINUACIÓN DE MANEJO DEL DOLOR 
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MANEJO DEL DOLOR: VÍAS DE ADMINISTRACIÓN DE LOS OPIÁCEOS 
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MANEJO DEL DOLOR: INTERVENCIONES NO FARMACOLÓGICAS PARA CONTROLAR EL DOLOR 



32 
 

REGLAS GENERALES EN EL MANEJO DEL DOLOR 

 Siempre entender que el paciente es un ser humano.  Ofrecerle un trato digno, compasivo 

y humano, pero nunca con pena  y mucho menos mostrar desprecio. 

 Individualizar la terapia.  El tratamiento que ayuda a muchos pacientes no 

necesariamente ayuda a todos. 

 Si no vamos a ayudar lo mejor es no provocar complicaciones o problemas mayores al 

que intentamos mejorar.  A su vez, no debemos omitir un tratamiento indicado por temor 

a complicaciones, si el caso  lo amerita.  

 Nunca subestime la necesidad  de apoyo psicológico particularmente en pacientes de 

dolor crónico.  

 Iniciar con tratamientos mas sencillos y seguros añadiendo medicamentos de mayor 

potencial de complicaciones si no se obtiene el resultado deseado. 

 Aunque el propósito es eliminar el dolor en su totalidad, en ocasiones hay que 

conformarse con un alivio parcial, que permita al individuo una calidad de vida 

razonable. 
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Universidad de Puerto Rico en Arecibo 

Departamento de Enfermería 

Programa de Educación Continua 

Proveedor Núm. 00028 

 

Estimado y Manejo del Dolor: Quinto Signo Vital 
 

 

______Pre-Prueba     ______Post-Prueba 

 

 

Nombre y Apellidos:_____________________________________   Fecha:_________________ 

 

Profesión:_____________________________________                    Puntuación:_____________ 

 

 

Parte I. Cierto o Falso 

 

Instrucciones: Lea cuidadosamente y conteste con C para cierto o F para falso. 

 

 

11. El dolor es una experiencia subjetiva y objetiva asociada con daño a tejido actual o 

potencial. 

 

12. La duración, localización y frecuencia son algunos de las características del quinto signo 

vital. 

 

13. El nivel intelectual, cultura y educación determinan los factores que modulan el dolor. 

 

14.  El dolor agudo generalmente dura menos de un mes de existencia. 

 

15. Las medidas fisiológicas son los indicadores menos sensitivos del dolor. 

 

16. El documentar hallazgos cada 15 minutos son herramientas para determinar el nivel de 

dolor. 

 

17. El dolor nociceptivo es el producido por una lesión directa del sistema nervioso. 

 

18. Una de las barreras para el manejo del dolor, de parte del profesional, es que continúa 

realizando los patrones tradicionales de la práctica. 

 

19. La escala numérica esta representada en una línea vertical con números de 0 al 10. 

 

20. Las estrategias farmacológicas en el manejo de dolor son aplicación de frío, ejercicio, 

distracción e imaginación. 
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Parte II. Compara 

Dolor agudo Dolor crónico 

 

1- 

2- 

3- 

4- 

5- 

 

       1- 

       2- 

       3- 

       4- 

       5- 

 

 

 

 

 


