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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA “DOLOR AGUDO” 

DOMINIO 12: Confort 
CLASE 1: confort físico 

 

          DIAGNOSTICO NANDA        RESULTADO NOC              INDICADORES         ESCALA DE MEDICIÓN            PUNTUACION DIANA 

00132 

DOLOR AGUDO 

R/C: 

Lesiones por agentes físicos, 
biológicos y químicos 

M/P: 

Cambios de parámetros fisiológicos y 
expresión facial de dolor 

 

 

 

1605 

CONTROL DEL DOLOR 

160501 

Reconoce factores causales 

160504 

Utiliza medidas de alivio no 
analgésico 

160508  

Utiliza recursos disponibles 

 

1 Nunca demostrado 

2 Raramente demostrado 

3 A veces demostrado 

4 Frecuentemente demostrado 

5 Siempre demostrado 

2/5 

 

2/5 

 

1/4 

Mantener a: 5 

Aumentar a: 14 

 

 

1803 

CONOCIMIENTO: PROCESO 

DE LA ENFERMEDAD 

 

180305 

Efectos fisiológicos de la 

enfermedad 

180310 

Signos y síntomas de la 

enfermedad 

180309 

Complicaciones potenciales 

de la enfermedad 

 

1 Ningún conocimiento 

2 conocimiento escaso 

3 conocimiento moderado 

4 conocimiento sustancial 

5 conocimiento extenso 

 

2/4 

 

 

1/5 

 

 

2/4 

Mantener a: 5 

Aumentar a:13 

 

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 
PATOLOGIA: Cefalea 

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



Campo 1: fisiológico basico 
Clase E: fomento de la comodidad física 

Campo 3: 
Clase S: Educación de los pacientes 

1. Realizar una valoración exhaustiva del dolor que 
incluya localización, frecuencia, calidad e intensidad. 

2. Observar claves no verbales de molestias. 
3. Asegurarse de que el paciente recibe los cuidados 

analgésicos correspondientes. 
4. Considerar las influencias culturales sobre la respuesta 

al dolor. 
5. Determinar el impacto de experiencia de dolor sobre 

la calidad de vida (sueño, apetito, actividad, función 
cognitiva, humor, relaciones, trabajo y responsabilidad 
de roles). 

6. Disminuir o eliminar los factores que precipiten o 
aumenten la experiencia del dolor (miedo, fatiga, 
monotonía y falta de conocimientos). 

7. Animar al paciente y la familia a vigilar su propio dolor 
y a intervenir en consecuencia, incluso con técnicas no 
farmacológicas. 

1. Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente 
relacionado con el proceso de enfermedad específico. 

2. Explicar la fisiopatología de la enfermedad y su 
relación con la anatomía y fisiología, según cada caso 

3. Describir los signos y síntomas comunes de la 
enfermedad, si procede 

4. Describir el proceso de la enfermedad, si procede. 
5. Proporcionar información acerca de las medidas de 

diagnóstico disponibles, según resulte adecuado. 
6. Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan 

ser necesarios para evitar futuras complicaciones y/o 
controlar el proceso de enfermedad. 

7. Discutir las opciones de terapia / tratamiento. 
8. Describir el fundamento de las recomendaciones de 

control / terapia / tratamiento. 

 


