
 Cuando se produce la experiencia de dolor, el organismo provoca la liberación de hormonas del estrés, como 
cortisol y adrenalina, además de un desequilibrio en el circuito dopaminérgico cerebral1. Como en la infancia 
el cerebro se encuentra en fase de formación, los efectos tóxicos de la elevación de las hormonas del estrés 
pueden tener consecuencias negativas en la formación de conexiones sinápticas y en la maduración 
neurológica2,3.

En el dolor agudo, esa elevación de hormonas desencadena una rápida 
hiperexcitabilidad y sensibilización central, cuya manifestación clínica puede ser: 
irritabilidad, ansiedad, nerviosismo y agitación, quietud extrema, etc.

También se producen alteraciones en la fisiología del organismo, como una respuesta 
inmunológica y cardiovascular diferente. La salud inmunológica alterada puede dejar al 
niño en el corto plazo susceptible a infecciones virales y bacterianas, y, en el largo plazo 
esta sobrecarga cardiovascular está asociada con enfermedades no transmisibles, como la 
hipertensión arterial sistémica.

La salud inmunológica alterada puede dejar al niño susceptible a corto y a largo plazo
a infecciones virales y bacterianas.

La experiencia del dolor está relacionada con su interpretación a nivel central. Los circuitos 
asociados son formados y moldeados según las experiencias de dolor vivenciadas desde 
el inicio de la vida. El dolor como experiencia biopsicosocial.
Así, el umbral del dolor puede ser reducido y ante el menor estímulo doloroso puede ser 
activada una respuesta exacerbada, lo que resulta en una mayor exposición a las hormonas 
cortisol y adrenalina y cambios fisiológicos, creando un círculo vicioso6,10.

Hay una reducción del deseo de jugar, de la calidad del sueño y del descanso, 
del apetito y de las relaciones con otros niños, cuidadores y familiares. Son 
factores considerados esenciales para el pleno desarrollo en la infancia.

La literatura describe que cuando este tipo de impacto ocurre de forma  continua 
o repetitiva, la calidad de vida del niño puede verse comprometida2,6,7,8,9.

Desde el nacimiento, los niños viven diversas situaciones en las que están expuestos al dolor y vamos a citar 
aquí algunos ejemplos comunes. Muchos bebés nacen prematuramente y están expuestos a una variedad de 
intervenciones dolorosas en Unidades de Cuidado Intensivo. Otros bebés experimentan dolor secundario a 
cólicos y dolor de dentición. Tan pronto como los bebés empiezan a aprender a gatear y caminar, muchos se 
caen y aparecen "moretones". También se sabe que es en los primeros años cuando los niños son muy 
susceptibles a las infecciones virales, como las de las vías respiratorias, las cuales cursan muchas veces con 
otalgia, odinofagia, cefalea y mialgia1. Las adolescentes experimentan cólicos menstruales, cefalea y 
dorsolumbalgia en algunas situaciones2. Los padres suelen acudir a los pediatras estando frente a una situación 
en la que el niño está sintiendo dolor, en busca de alivio y del retorno a la fisiología normal del organismo3,4.

Galeno (129-199 d.C.) fue quien primero pensó en la relación entre el dolor y el cerebro y Leonardo da Vinci 
(1452-1519) confirmó esta teoría griega al describir la anatomía de los nervios del cuerpo humano y la relación del 
Sistema Nervioso con el dolor. Según la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), el dolor es una 
experiencia sensorial y emocional desagradable secundaria a algún tipo de daño o lesión tisular en el cuerpo 
humano. Posee un componente objetivo y otro subjetivo5. El componente objetivo resulta de la percepción física 
de estímulos nocivos. El daño tisular estimula las terminaciones nerviosas que desencadenan el envío de impulsos 
nerviosos. Es así como se detecta la localización, intensidad, patrón y duración del dolor5. El componente subjetivo 
varía de un individuo a otro, y depende de aspectos emocionales y afectivos modulados por la cognición. Esto 
ocurre como resultado de la integración del estímulo doloroso con diversas áreas en el cerebro, como las 
corticales y límbicas, relacionadas con las emociones5.
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