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to, aún en casos de dolor severo, debido al mito
que se tiene de que son menos sensibles al dolor
que los adultos y que se vuelven fácilmente adictos
a las drogas analgésicas".

El niño tiene, al nacer, todos las estructuras nece-
sarias para la percepción dolorosa pero no puede ser
comparado, en igualdad de circunstancias, con el
adulto; el nino está todavfa en proceso de desarrollo,
de maduración, de estructuración y aprendizaje; no
ha tenido tiempo para registrar una historia de acci-
dentes, enfermedades y traumas; no ha sufrido dolor,
no ha tenido aún la influencia cultural para darle un
significado a ese dolor. Entonces, ¿cómo experimen-
tan los niños el dolor? ¿cómo responden al estimulo
nociceptivo? ¿la respuesta que muestran es simple-
mente una acción refleja o una respuesta con cierta
influencia cognoscitiva? ¿responden con movimien-
tos reflejos sin recordar la experiencia dolorosa? ¿el
comportamiento del nino que sufre dolor es igual al
del niño sano?

A la luz de estudios recientes se explIcan e
Interpretan la forma como el nll'ío expresa el
dolor (conducta dolorosa) y la manera como
emergen los aspectos biológicos, de
comportamiento y cognltlvos de esa
expresión, a medida que avanza en el proceso
de maduración. Se hace énfasis en que a
menudo, con base en conceptos ya
revaluados, se permite que los nll'íos sufran
dolor Innecesariamente; también en la
necesidad de que el médico y la enfermera
sepan descIfrar el lenguaje no verbal por
medio del cual el nll'ío expresa el dolor para
poderlo prevenir y aliviar.

PALABRAS CLAVES
DOLOR EN EL NIÑO

ANALGESIA
CONDUCTA DOLOROSA

LENGUAJE NO VERBAL
UNA PEQUEÑA HISTORIA

Los esposos Langland, médicos, escribieron la
INTRODUCCION

L iebeSkind y Melzack (1) han escrito: "esta-
mos aterrados...por el hecho de que el dolor

sea manejado pobremente en aquéllos que están
más indefensos como los niños y los ancianos. Los
niños, a menudo, reciben poco o ningún tratamien-
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siguiente carta (2) : "En junio de 1986 nació nuestro
segundo hijo, Mateo, a las 24 semanas de gesta-
ción, pesando 700 gm. Estamos muy agradecidos
con la medicina neonatal, cuyos avances permitie-
ron a Mateo entrar a nuestra casa. Estuvo conec-
tado al ventilador durante dos meses de los cuatro
de hospitalización; fue llevado 5 veces a cirugía;
en numerosas ocasiones se le aspiraron las secre-
ciones de las vías aéreas, se le aplicaron inyeccio-
nes o se tomaron muestras de sangre para el
laboratorio. Cuando llegó a casa nos dimos cuenta
que tenía aversión al contacto humano. Cuando
intentábamos abrazarlo, acariciarlo, cargarlo o me-
cerlo... se volvía irritable y Iloraba...parecía estar
más tranquilo cuando lo dejábamos solo en la
cuna...nos parece que los niños prematuros ad-
quieren aversión al contacto humano pues lo aso-
cian con el dolor. Tales niños, se ha informado,
están menos alerta e interactivos; sonríen y res-
ponden poco y son mucho más irritables que los
nacidos a término y ésto se debe quizá a la aver-
sión al contacto humano. Si mejoramos el medio
ambiente (¿humanizamos?) y administramos la
analgesia y la anestesia...quizá disminuirían las
hospitalizaciones; los niños crecerían más rápido
y habría menos abuso con ellos..."

Como no pueden expresar su dolor mediante la
comunicación verbal, se hace necesario analizar,
Interpretar e Inferir sus mensajes a través de
otras manifestaciones del lenguaje corporal, que
pueden ser la clave de la conducta dolorosa; por
ejemplo: si a un niño de 2 días de nacido se le
punciona el talón muestra, como reacción, una
serie de cambios enteramente diferentes de los
que siguen a frotar o acariciar el mismo sitio: cerrar
fuertemente los párpados, contraer el entrecejo,
formar el pliegue nasolabial, abrir la boca y poner
rígida y tirante la lengua; todo ello acompañado de
llanto; esta reacción ha sido descrita operacional-
mente por Grunau (3) como "expresión de dolor" e
indudablemente es una respuesta refleja; "en tér-
minos bioevolucionarios son fundamentales para
la sobrevivencia, la sensibilidad neonatal al dolor
y el alto grado de desarrollo que tiene el recién
nacido para comunicarlo a quien lo cuida"; por ello
el adulto, y en especial el médico, debe interpretar
estas manifestaciones que indican, al menos, los
rudimentos de la experiencia dolorosa y reflejan no
sólo el daño tisular sino, además, cierto estado de
estructuración de la conducta.

La "expresión de dolor" se produce también frente
a otros procedimientos médicos como venipuncio-
nes, intubaciones orotraqueales u otras, procedi-
mientos de succión, drenaje de abscesos, etc; con
ella los niños comunican su dolor; desafortunada-
mente el personal de salud no acepta las manifesta-
ciones no verbales y prefiere continuar con la idea
de que "Ios niños no sienten dolor, sin pensar en los
posibles daños psicológicos y fisiológicos que les

inflingen" (4,7).

OBJETIVO

Teniendo en cuenta las consideraciones anterio-
res sobre el dolor del niño, este artículo tiene como
objetivo explicar, de acuerdo con investigaciones
recientes, cómo el niño experimenta subjetivamente
el dolor; cómo responde al estímulo nociceptivo de
acuerdo a sus capacidades y estados de desarrollo;
ello con el fin de que el médico se capacite para
Interpretar el lenguaje no verbal del dolor en el niño
y le proporcione el alivio sensible y humanitario que
requiere en su lucha por la vida que comienza.

LAS EXPERIENCIAS DEL FETO

El niño tiene al nacer todos los elementos nece-
sarios para sentir dolor: corteza cerebral, tálamo,
médula espinal, nervios periféricos, receptores, neu-
rotransmisores y conexiones intraneurales... pero
¿cómo funcionan esas conexiones? ¿son similares
a las del adulto o comparables con ellas? ¿son
simples respuestas reflejas? De los estudios realiza-
dos se puede concluir que el niño responde tanto con
reflejos como con cambios de conducta que traducen
el funcionamiento de la corteza; ésta tiene actividad
desde la semana 25 después de la concepción. Los
recién nacidos siguen con los ojos la trayectoria de
los objetos, distinguen de otras la cara de la madre,

LENGUAJE VERBAL y NO-VERBAL

El médico basa el conocimiento del paciente en la
interacción que da la palabra; ese conocimiento se
dificulta o imposibilita cuando no se puede establecer
la comunicación verbal.

Los niños aún carecen de las capacidades de
introspección y comunicación de las cualidades sub-
jetivas de sus experiencias, las cuales se enriquecen
paulatinamente a medida que crecen.
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EL DESARROLLO BIOLOGICOla madre, así como voces y sonidos; pueden imitar
la protrusión de la lengua, lo que sugiere que perci-
ben la equivalencia de su cara con la de otras perso-
nas... ésto lleva a establecer que los recién nacidos
pueden percibir el dolor a nivel cortical (5).

El niño, aún dentro del vientre materno, aprecia el
sonido y el tacto y tiene visión; tiene movimientos y
experimenta dolor; todo ello echa por tierra las ense-
ñanzas tradicionales según las cuales el niño en el
útero es ciego, sordo y sin actividad mental impor-
tante. Hoy se sabe, de acuerdo con los estudios de
Valman y Pearson (6) que responde a una amplia
variedad de sonidos (el oído interno está bien desa-
rrollado hacía la mitad de la gestación) como, por
ejemplo, los que produce el paso de la sangre arterial
que va al útero y los ruidos hidroaéreos del intestino
de la madre; oye también ruidos fuertes que se
presenten por fuera del útero, como el cierre violento
de una puerta o música fuerte y recciona a ellos
aumentando el movimiento.

Cuando el niño pequeño llora y la madre lo carga
sobre el seno izquierdo puede oír el latido cardíaco
que le ha sido familiar y que le produce un efecto
calmante.

El feto puede tocar con las manos y los pies otras
partes de su cuerpo y sentir en ellos el contacto del
cordón umbilical; puede introducir un dedo en la
boca; al final del embarazo puede rodear un objeto
puesto en la palma de la mano; tiene movimientos
corporales desde la séptima semana después de la
concepción, aunque la madre sólo los empieza a
sentir entre la 16a y la 21a semanas. Los movimien-
tos fetales pueden ser de retorcimiento lento, de
puntapié o con cierta cadencia rítmica.

También puede el feto experimentar dolor. Es
sabido que se debe sedar adecuadamente a la
madre antes de una manipulación intrauterina
{ejemplo: una transfusión) para sedar también al
feto que, de lo contrario, se alejará de la aguja; la
frecuencia cardíaca y los movimientos aumentan
durante la amniocentesis; estos cambios sugieren
que se trata de estímulos dolorosos; "ciertamente
no debe ser agradable para el feto que le coloquen
electrodos en la piel, que le extraigan sangre del
cuero cabelludo o tener que sufrir la compresión
del cráneo al pasar por el canal del parto". Es
sorprendente observar que los niños en quienes se
ha utilizado fórceps, actúan como si "tuvieran un
intenso dolor de cabeza".

La experiencia y la manifestación del dolor en el
niño se reducen a la medida de su estado de desa-
rrollo biológico. Al nacer pierde la protección integral
que ha recibido en el vientre materno y tiene que
hacer frente a grandes desaflos con el poco reperto-
rio de maduración que haya logrado; según Craig (8)
"la sobrevida depende de la utilización de esas débi-
les estrategias fisiológicas y conductuales de su
sistema biológico inmaduro y de los cuidados que le
proporciona el adulto". El desafIo del adulto es des-
cifrar el significado de la conducta del niño y asumir
que él reacciona consistente y vigorosamente al
estimulo nocivo; si nos equivocamos al asumir que
el niño siente dolor nada perdemos como sociedad
ni como ciencia. Si, al contrario, estamos en lo cierto
tendremos más motivación para estudiar, investigar
y. sobre todo. buscar medios seguros y efectivos
para prevenirlo y eliminarlo; por eso es más sensato
asumir que los niños sienten dolor (9).

Hoy se sabe que los niños perciben e interactúan
con el medio ambiente, de una manera más intensa
que la aceptada anteriormente.

Una de las limitaciones del niño para expresar
adecuadamente el dolor es la inmadurez motora;
por ejemplo el llanto, quizá la forma más llamativa
de comunicación entre el niño y el adulto. puede
ser igual cuando expresa hambre y cuando traduce
dolor; los niños lloran también por razones más
diflciles de señalar; por ello Craig y col. (8) propo-
nen que, además del llanto. hay una especie de
vocabulario elemental por medio del cual el niño.
en particular el de bajo peso al nacer, expresa
corporal mente malestar. desasosiego, inquietud y
dolor; entre las formas que adopta este vocabulario
pueden citarse:

Movimientos corporales como retorcimientos.
Tensión corporal: arqueamiento, empujones ha-

cia adelante, sacudimiento.
Actividad de los miembros: golpeamientos.

apretamiento de manos y pies. flexión de rodillas.
estiramientos.

Actividad facial: gesticulaciones, formación de
arrugas, cierre hermético de los párpados. protrusión
de la lengua.

Signos fisiológicos: hipoxia. taquipnea, cam-
bios en la frecuencia respiratoria. cianosis, au-
mento del pulso y de la presión arterial. taquicar-
dia, bradicardia.
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Desde los puntos de vista contextual, conductual
y de supervivencia, las relaciones Intimas entre ma-
dre e hijo llevan a que la primera actúe como ampli-
ficadora de lo que siente el segundo para solicitar en
su nombre atención médica, lograr empatla con el
personal de la salud y pedir y obtener la intervención

oportuna.
De acuerdo con los estudios de Johnson y Bald-

win (10) se ha visto que las madres más ansiosas
durante la visita al médico tienen niños que presen-
tan más trastornos de la conducta; "las expresiones
de la madre podrlan servir como estlmulos discrimi-
nativos para que el niño manifieste su dolor".

En conclusión, "Ios niños al nacer son inmaduros
desde el punto de vista motor pero no desde el
sensorial, por lo que son altamente dependientes del
cuidado del adulto por un tiempo después del naci-
miento. Las señales discutidas podrlan servir para
pedir protección y cuidado" (8).

LA MANIFESTACION FACIAL DE DOLOR EN
EL NIÑO

un proceso avanzado de integración que no llega
todavía, sin embargo, a la plena madurez. A medida
que crece aumenta su interacción con el medio cir-
cundante y aprende a reconocer todo lo que pueda
ocasionarle daño o serle potencialmente peligroso.

Los factores psicológicos se manifiestan cuando
persisten los efectos de la primera experiencia (8); el
miedo es uno de los aprendizajes más precoces: el niño
de 6-8 meses identifica ciertos lugares (consultorio,
hospital, clínica) y algunas personas (médico, enferme-
ra) que significan dolor inminente (exámenes, inyeccio-
nes, toma de muestras) y reacciona a su manera. "En
el primer año de vida los estados emocionales de
miedo y angustia coinciden con el dolor y representan
modificaciones aprendidas de la conducta".

Los niños pequeños demuestran su malestar en
forma más llamativa, abierta y ruidosa que los de
más edad; a los 7 años comprenden la razón de
ciertos procedimientos dolorosos y se tornan más
cooperativos; así, se mezclan los cambios conduc-
tuales con los cognitivos (etapa de las operaciones
concretas de Piaget).

La importancia de los procesos cognitivos es más
aparente cuando el niño puede anticipar y memorizar
eventos dolorosos; sigue entonces una trayectoria
que va del conocimiento simple al complejo, con
predominio de la conceptualización y con el uso del
lenguaje para expresarse ante los demás y lograr de
los adultos una atención eficaz.

A medida que el niflo madura se van presentan-
do los componentes de motivación-afectividad, CO-
nocimiento-evaluación y sentimiento-discrimina-
ción.

Gaffney y Dunne (12) estudiaron 680 niños y los
clasificaron por edad en tres grupos, según los esta-
dos definidos por Piaget, así: preoperacional (5-7
años), operaciones concretas (8-10 años) y opera-
ciones formales (11-14 años); encontraron que en la
definición del dolor los niños más pequeños busca-
ban la respuesta en los factores físicos de la experien-
cia dolorosa; los del grupo intermedio empezaban a
hacer analogías para describirlo y mostraban un des-
pertar hacia los concomitantes psicológicos como, por
ejemplo, que el dolor afecta el modo de ser del que lo
sufre. Los de más edad daban definiciones más preci-
sas del dolor que incluían tanto componentes físicos
como psicolÓgicos, con la tendencia a definirlo como
algo con lo que cada uno "se las tiene que ver" o que
debe ser soportado estoicamente; dieron, además,
múltiples explicaciones, tanto concretas como abstrac-

Grunau y Craig realizaron un estudio (3) sobre las
expresiones faciales de dolor en el niño y adoptaron
para ello el Sistema de Oster (11) el cual tiene en
cuenta: la forma como "hace bulto" o sobresale el
entrecejo; la forma como se aprietan fuertemente los
ojos; la aparición de arrugas nasolabiales; la apertura
de los labios; el alargamiento vertical y horizontal de la
boca y su fruncimiento (posición como para pronunciar
la o); la tirantez de la lengua (caracterizada por su
elevación, tensión de sus lados y apertura de la boca)
y la vibración del mentón; lo más llamativo fueron las
respuestas persistentes dadas por la boca (alarga-
mientos verticales) y la tensión o tirantez de la lengua,
lo cual puede correlacionarse con la función oral con-
siderada como uno de los más altos niveles de funcio-
namiento coordinado del recién nacido, que tiene que
ver con las funciones intrínsecas de la sobrevida.

Estos hallazgos, que en conjunto configuran la
facies dolorosa del niño, permiten que el personal
de la salud tome las medidas necesarias para aliviar
el dolor .

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL DOLOR EN
EL NIÑO

El niño está poco desarrollado desde el punto
de vista motor pero su sistema sensorial muestra
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emerge a medida que él crece, como reflejo del
grado de maduración mental y de la influencia socio-
cultural del medio ambiente.

3. Al médico ya la enfermera les corresponde
analizar e interpretar los mensajes de dolor que emite
el niño a través de la llamada conducta dolorosa, para
así prevenir y tratar adecuadamente el dolor.

4. Al nacer, el niño tiene todos los elementos anató-
micos, neurofisiológicos y bioquímicos necesarios para
sentir dolor y reaccionar con un lenguaje propio.

5. Las siguientes son algunas manifestaciones de
dolor en el niño pequeño: movimientos y tensión cor-
porales; actividad de los miembros o facial; llanto;
signos fisiológicos. En la actividad facial predominan la
apertura de la boca y la protrusión fuerte de la lengua,
que se pone tensa en su punta y en sus lados.

6. Los componentes de rnotivación-afectividad , co-
nocimiento-evaluación y sentimiento-discriminación,
aparecen a medida que el desarrollo del niño progresa
según las etapas propuestas por Piaget.

7. El niño puede sufrir, además de dolor, miedo,
angustia, ansiedad y sentimiento de culpabilidad
(malas acciones pasadas, violación de las reglas
preestablecidas) ; por ello una parte muy importante
del manejo de su dolor es darle explicaciones, tran-
quilizarlo y animarlo para que deseche esos senti-
mientos de culpabilidad.

tas, de la enfermedad y del dolor. En otras palabras,
"a medida que aumenta la complejidad cognitiva, el
concepto que los niños tienen de la enfermedad pasa
de atribuirla a factores externos, mágicos a incorpo-
rar tanto factores externos como personales" (8).

Los niños más pequeños empiezan a mostrar ya
utilizar algunas estrategias conductuales o de compor-
tamiento, tales como: solicitar información; rehusar la
cooperación; tomar o no la droga; procurarse el des-
canso y solicitar la presencia y atención de los demás
(sentimiento de vulnerabilidad).

Algunos niños se adaptan relativamente bien a su
dolor, sea agudo o crónico, mientras otros sufren
más ansiedad e interferencia con las actividades
diarias y se alarman sobremanera: manifiestan preo-
cupación excesiva por el dolor; tienen pen!arnientos
desesperados pero inefectivos de escapismo, miedo
de las consecuencias inciertas y pesimismo (13).
Estos niños muestran ciertos rasgos de ansiedad y

negativismo.
Finalmente, se ha observado que la explicación de

los niños sobre la causa del dolor varia de acuerdo al
desarrollo intelectual: a menudo lo interpretan corno un
castigo por sus malas acciones o por la violación de las
reglas preestablecidas; esa idea es exagerada y per-
petuada por algunos médicos y enfermeras; un ejem-
plo típico es el de los niños que han sufrido lesiones y
dolor por quemaduras, a quienes se les insiste en el
sentimiento de culpabilidad pensando que con ello se
puede reducir la intensidad de la queja; este es, infor-
tunadamente, el criterio para manejar el dolor de los
niños en algunos centros médicos.

Lo dicho puede ser una de las explicaciones para
que los niños interpreten los procedimientos de diag-
nóstico y tratamiento como actos hostiles y punitivos;
los sentimientos de culpa pueden aumentar la expe-
riencia dolorosa del niño; por eso, parte del trata-
miento es aclararle al niño las interpretaciones que
tiene sobre el dolor y sus causas; darle explicaciones
adecuadas; tranquilizarlo y animarlo en sus viven-
cias personales, teniendo en cuenta su grado de
desarrollo mental (12).

SUMMARY
PAIN EXPRESSION IN INFANTS AND SMALL
CHILDREN
The expresslon of paln by Infants and small
chlldren (palnful conduct) Is revlewed based on
recent studles; the emergence of blologlc,
behavloral and cognltlve aspects of that
expresslon, as maturatlon takes place, Is
brlefly descrlbed; emphasls is made on the fact
that Infants and small chlldren are often
allowed to suffer unnecessary pain, on the
basls of prevlous mlsconceptlons; also, the
need for physlclans and nurses to be able to
interpret the non-verballanguage of Infant's
paln is underllned, so that preventlon and early
treatment can become possible.

CONCLUSIONES

1 .El niño expresa a su manera, que es diferente
de la del adulto, el dolor y los sentimientos; recurre
en gran medida al lenguaje no verbal.

2. El niño no tiene la capacidad de introspección
y comunicación verbal de sus experiencias; ella
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