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R E S U M E N

Se ha argumentado que el embrión menor de 12 semanas 
de gestación (SDG) no experimenta dolor; en esta revisión 
narrativa se mostrará un análisis de la literatura existente 
sobre el dolor fetal en las primeras semanas del embarazo, 
en donde se integraron 44 artículos utilizando palabras 
claves como: Fetal Pain, Fetus Nociception, Fetal pain in the 
first trimester, etc. Distintos autores mencionan que el dolor 
fetal es difícil de evaluar, porque la característica principal 
necesaria para detectar el dolor «es la capacidad del sujeto de 
declararlo». Si bien, para esta premisa no existe la evidencia 
científica para demostrarlo en ese sentido, existen distintos 
elementos estructurales del desarrollo del sistema nervioso 
central en el embrión y del feto en el primer trimestre. Por 
ejemplo, la formación de nervios periféricos a partir de la 
semana 4 y el desarrollo de la anatomía básica del sistema 
nervioso central en la semana 6, que nos sugieren que el 
dolor fetal puede estar presente.  Esto bajo el fundamento 
de que es necesario el desarrollo primario de la corteza 
cerebral para la percepción del dolor.

Palabras Clave: Dolor fetal, Primer trimestre, Nocicepción.

A B S T R A C T

It has been argued that embryos of fewer than 12 weeks of 
gestation do not feel pain; however, in this review where an 
analysis of the existing literature was carried out, different 
authors mention that fetal pain is difficult to assess 
because the main characteristic necessary to detect pain 
«is the subject’s ability to declare it». Nonetheless, for this 
premise, there is no scientific evidence to prove it. There 
are different structural elements of the development of 
the central nervous system in the embryo-fetus during the 
first trimester, such as the formation of peripheral nerves 
during week 4 and the development of the basic anatomy 
of the central nervous system at week 6 that suggest that 
fetal pain could be present. This is based on the fact that the 
primary development of the cerebral cortex is necessary for 
the perception of pain.
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I N T R O D U C C I Ó N 
La nocicepción se define como el proceso neuronal de codificar estímulos nocivos 1, mientras que 
el dolor se define como una experiencia desagradable asociada a daño tisular real o potencial 2 y el 
sufrimiento como el estado de dolor. El dolor es distinto de la nocicepción. 

El dolor es un mecanismo fisiológico para alertar sobre algún problema en el organismo,3 éste 
puede ser físico o de origen psíquico; puede existir dolor psíquico sin dolor físico, pero no dolor 
físico sin dolor psíquico, pues este siempre se acompaña de aquel. El dolor es entonces un fenómeno 
psíquico: la experiencia total del dolor es psíquica, dicho dolor involucra sufrimiento. El sufrimiento, 
que puede ser ocasionado por el dolor, o por muchas otras circunstancias de la vida del paciente, es 
una manifestación, no solo psicológica, sino también de la dimensión espiritual de la persona humana. 
El paciente expresa el dolor de forma verbal, con gesticulaciones o con posiciones antiálgicas. Por lo 
que, al no observarse estas condiciones, no puede evaluarse el dolor fetal directamente.
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Por años, se ha escrito en diversos artículos que 
el dolor fetal se presenta alrededor de la semana 
20 del embarazo o incluso después4,5, cuando la 
corteza cerebral se ha desarrollado. Sin embargo, 
existe evidencia de que pacientes con daño cortical, 
con ausencia parcial o total de la corteza o que 
han sido sometidos a intervenciones quirúrgicas 
a nivel de corteza cerebral, tienen una conciencia 
discriminativa y la capacidad de procesar estímulos 
dolorosos; motivos por los cuales, la necesidad de 
una corteza cerebral para presentar dolor ha sido 
considerada una premisa que parece ser exagerada2. 

M É T O D O S
Se consultaron bases de datos como UpToDate, 
PubMed, Elsevier, Scielo y se utilizaron las 
siguientes palabras claves en inglés: Fetal Pain, 
Fetus, Nociception, Physiology Pain, Embryology 
Pain, Pain Perception, Neurological Development, 
Fetal Pain in first trimester, para obtener un 
mayor número de artículos, de los cuales se 
analizó el tipo de revista que los publicaba, 
ginecología, embriología ó pediatría, así como 
el índice de citación en la que se encuentra la 
revista, según el criterio WOS y SCOPUS.

R E S U LT A D O S  Y  D I S C U S I Ó N
La búsqueda de artículos se hizo desde el año 
1954 a 2021, obteniendo un total de 92 artículos, 
de los cuales se excluyeron 48 artículos, aquellos 
que discutían de dolor fetal después de las 12 
semanas de gestación o que se relacionaban con 
cirugía fetal, que no analizaban o abordaban la 
posibilidad de que el embrión pudiera sentir 
dolor en el primer trimestre, o aquellos trabajos 
que por su procedencia no se consideraban con 
una solidez científica adecuada.

Se incluyeron artículos 44 artículos médicos 
de revistas indexadas que refieran alguna 
posibilidad de que el feto pudiera presentar 
dolor antes de las 12 semanas. 

Carvallo, menciona que es tan propia de 
cada uno, de quien la experimenta.6 Es decir 
que el componente subjetivo de la percepción 
del dolor (físico) no puede juzgarse, y por ello 
las escalas de dolor no son comparaciones 
intersubjetivas, sino intrasubjetivas7,8.

Para tratar el dolor, se requiere, además 
del conocimiento científico y técnicas de 
tratamiento, reconocer al paciente como una 
persona con dimensión física y espiritual. Ello 
permite un comportamiento ético, que juega 
un papel fundamental en el desarrollo de los 
acontecimientos para el paciente, así como una 
actuación de humanismo integral 9.

El dolor es un mecanismo protector para el 
organismo: se produce siempre que cualquier 
tejido está siendo dañado y hace que el individuo 
reaccione para eliminar el estímulo doloroso; 
aparece por estimulación química, mecánica o 
térmica de nociceptores específicos, tiene una 
función de protección biológica.

En función de los mecanismos fisiopatológicos, 
el dolor se diferencia en nociceptivo o neuropático: 
El dolor nociceptivo, es consecuencia de una 
lesión somática o visceral y el dolor neuropático, 
es el resultado de una lesión y alteración de la 
transmisión de la información nociceptiva a nivel 
del sistema nervioso central o periférico10.

La nocicepción puede compararse con la 
transmisión de impulsos eléctricos a través de 
un cable de alimentación a un aparato. Cuando 
el impulso eléctrico llega al aparato, éste puede 
funcionar. De manera similar, la transmisión 
neural de estímulos nocivos debe viajar hasta 
el tronco del encéfalo, la subplaca o la corteza 
antes de que pueda producirse la percepción 
del dolor. Si bien la nocicepción y la percepción 
del dolor suelen ocurrir al mismo tiempo, no 
siempre ocurre de manera simultánea11.

La percepción del dolor consta de un sistema 
neuronal sensitivo (nociceptores) y unas vías 
nerviosas aferentes que responden a estímulos 
nociceptivos tisulares; la nocicepción puede estar 
influida por otros factores (p.ej.psicológicos)12. 
La mayoría de las fibras para el dolor pueden 
ser excitadas por múltiples tipos de estímulos, 
no obstante, es más probable que algunas fibras 
respondan al estiramiento mecánico excesivo, 
otras a los extremos de calor o frío y otras a 
sustancias químicas específicas en los tejidos. 
Estas fibras se clasifican respectivamente como 
receptores para el dolor mecanosensibles, 
termosensibles y quimiosensibles.

La conciencia del dolor se ha categorizado como 
interna y externa. La conciencia externa (conciencia 
del entorno) implica la conciencia de estímulos 
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externos y se ha relacionado con la función del 
tronco encefálico, mientras que la conciencia 
interna (conciencia de los pensamientos y recuerdos 
de uno) se ha asociado con la función cortical13.

El desarrollo embrionario primitivo se describe 
en estadios debido al tiempo variable que necesitan 
los embriones para desarrollar determinadas 
características morfológicas. El estadio 1 comienza 
con la fecundación y el desarrollo embrionario, y 
termina en el estadio 23, que ocurre a los 56 días 
(8° semana). Los cambios que suceden durante el 
periodo embrionario son capitales porque hacen 
posible el funcionamiento de los tejidos y órganos. El 
periodo fetal empieza en el día 57 y termina cuando 
el feto sale completamente del útero materno14,15, 
durante el periodo fetal tiene lugar la diferenciación 
y el crecimiento de los tejidos y órganos formados 
durante el periodo embrionario16,17.

Se ha argumentado que el embrión-feto menor 
de 12 semanas de gestación (SDG) no posee dolor, 
lo cual, se ha utilizado como argumento que ‘alivia’ 
la carga de conciencia moral de los prestadores 
de servicio o de los pacientes.  En esta revisión, 
se realiza un análisis en donde distintos autores 
mencionan que el dolor fetal es difícil de evaluar, 
porque se ha definido que la característica principal 
necesaria para detectar el dolor es la capacidad 
del sujeto de declararlo. No obstante, se pueden 
mencionar diversos elementos del desarrollo 
temprano del embrión-feto sobre este tema. 
Primero se describirán las etapas del desarrollo de 
las vías nociceptivas humanas; para posteriormente 
revisarlas en su funcionamiento integral.3

El dolor in útero
Desde una visión utilitarista,18  la capacidad 
de sufrir del feto es una característica de 
suma importancia que le da el derecho a la 
consideración como ser humano; es un ser 
viviente que rechaza el dolor caracterizado por 
los cambios conductuales y fisiológicos ante 
procedimientos invasivos, ya que el feto es 
un ser dotado de sensibilidad desde el primer 
trimestre del embarazo19 .Es un ser moral, si 
bien, su capacidad mental es menor a la de un 
adulto, resulta inmoral permitirle que sufra.20

El Dr. Marcelo Villar, director del Instituto de 
Investigación de Medicina Traslacional (IIMT) y el 
Dr. Pablo Brumovsky, Jefe de Laboratorio de Dolor 

Neuropático y Visceral del IIMT, comparten, que 
uno de los argumentos utilizados para negar al 
embrión su condición humana, es afirmar que 
carece de un sistema nervioso con mecanismos 
cognitivos y perceptivos desarrollados21,22. Sin 
embargo, la ciencia, con el paso del tiempo, nos 
muestra con mayor contundencia que los fetos 
son seres con capacidades perceptivas, por 
ejemplo, para la voz de su madre y para el dolor23,24.

Las investigaciones en neurobiología muestran 
que las células del sistema nervioso primordial tienen 
características neurales desde los primeros momentos 
del desarrollo25,26,. El feto posee receptores del dolor 
desde la octava semana de gestación y responde con 
reflejos motores de alejamiento a pinchazos y otros 
estímulos que lo afecten 27,28. Algunas publicaciones, 
muestran que la experiencia sensorial en el período 
prenatal influencia la conectividad del sistema 
nervioso adulto 29,30.

Podría discutirse si esa respuesta humana al 
dolor es consciente31. Sin embargo, más allá de la 
capacidad empática de todo ser humano, sentir, 
es una experiencia intransferible, por lo cual, 
es imposible saber qué siente otro individuo. 
Tal incapacidad es real, también con relación 
a la percepción del embrión. Pero, aunque 
conscientemente no lo experimentara, el dolor 
percibido en su organismo, le causa alteraciones 
vasculares, metabólicas, etc32. Por ello, el 
dolor a las 8 semanas no puede causarse, sin 
responsabilidad. Cabe entonces preguntar ¿Cuál 
es entonces la responsabilidad y el derecho de los 
padres del nuevo ser? Se dice que la mujer merece 
la información más completa y certera de la 
condición de su hijo en desarrollo16,33,. Debe tener 
la oportunidad de poder ver mediante ecografía 
a ese nuevo ser humano, y saber que responde al 
tacto desde la octava semana y que el corazón late 
ya a los 21 días de gestación34,35.

A lo largo de los años, se ha descrito que el 
dolor fetal está presente alrededor de la semana 
20 e incluso hasta la semana 24 de gestación, bajo 
el fundamento de que es necesario el desarrollo de 
la corteza somatosensorial36. Sin embargo, como 
ya ha sido referido en este trabajo, la necesidad 
de una corteza formada puede ser cuestionada, 
ya que personas con daño cortical pueden 
experimentar dolor debido a que estructuras 
diencefálicas también juegan un papel importante 
en la transmisión y la percepción del dolor.2 
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Antecedentes del dolor fetal  
en el segundo y tercer trimestre 

Como se ha mencionado con anterioridad, 
en la revisión, el feto tiene reacciones con 
respuestas fisiológicas ante estímulos y ante 
procedimientos invasivos. Actualmente, se 
realizan diversos tipos de intervenciones 
quirúrgicas fetales, en donde el feto genera 
cambios hormonales y estrés significativo en 
respuesta a procedimientos intrauterinos de 18 
a 20 SDG;  en cuanto a cambios hormonales se 
ha reportado que en fetos de 23 a 34 semanas 
existe un aumento de betaendorfinas y cortisol 
en respuesta a una transfusión intrahepática.37 

Existen diversas revisiones sobre la analgesia y 
anestesia materno-fetal para procedimientos en el 
feto. Los avances en la cirugía fetal han originado 
preocupación por el dolor fetal, sus consecuencias 
y los riesgos de movimientos fetales inducidos 
por el dolor, por lo cual la analgesia fetal a lo largo 
de los años continua en investigación para evaluar 
o excluir sus posibles beneficios38. 

Las técnicas más comunes de anestesia 
usadas en la cirugía fetal son sedación-analgesia, 
y la vía de administración más común para la 
anestesia fetal es la vía materna, sin embargo, 
las técnicas anestésicas varían según el grado de 
invasividad de la madre y el feto39.

Si se toma en cuenta los avances en cuanto 
analgesia fetal en el segundo y tercer trimestre 
del embarazo, existe suficiente evidencia 
del dolor fetal en esos periodos durante el 
embarazo, por lo que, resulta necesario conocer 
que evidencias existen en la actualidad referente 
al dolor fetal a partir del primer trimestre, esta 
revisión se enfocará en el estudio del dolor en 
las primeras 12 semanas del embarazo.

Etapas del neurodesarrollo  
en el primer trimestre del embarazo

El cerebro humano y la médula espinal inician 
su desarrollo a principios de la tercera semana 
del embarazo, con la formación del tubo neuronal 
derivado del neuroectodermo. Para la percepción 
del dolor, es necesario el tálamo (responsable de 
transmitir señales aferentes de la médula espinal 
a estructuras subcorticales y corteza cerebral) 

40,41,; a pesar de que las estructuras del dolor se 
desarrollan hasta la 8 SDG 42, Brusseau habla de 

la identificación del tálamo por primera vez, de 
forma primitiva en los días 22 o 23 posterior a la 
concepción 43 (Figura 1). 

Figura 1. Desarrollo neurológico en las primeras semanas de gestación36,40, 44,45 . 

Figura 2. Neuronas y receptores nociceptivos 46.

En la 4° semana las células de la cresta neural 
migran para formar los nervios periféricos, 
obteniendo las primeras sinapsis una semana 
después (Figura 2)32. El desarrollo neuronal, 
tiene la anatomía básica del sistema nervioso 
establecido a las 6 SDG, semana en la cual las 
células de la asta dorsal en la médula espinal 
ya han formado las sinapsis con desarrollo de 
neuronas sensoriales; el desarrollo del aparato 
nociceptivo es paralelo al desarrollo básico 
del sistema nervioso central16. La presencia de 
receptores sensoriales es imprescindible para 
el desarrollo del aparato nociceptivo, éstos se 
desarrollan alrededor de las 7 SDG de forma 
perioral, y posteriormente en cara, superficies, 
palmar y plantar a las 11 SDG, posteriormente 
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continúan su desarrollo hacia piel y mucosas47. 
Las sinapsis de la médula espinal se dan desde la 
8° SDG, lo que sugiere que ya pueden presentarse 
reflejos espinales; entre las semanas 8 y 10, la 
sustancia P (neuropéptido involucrado en la 
percepción del dolor) aparece en el asta dorsal.35

 En la décima semana de gestación, el feto 
puede cambiar su posición en el útero y tiene 
una amplia gama de comportamientos que no 
son únicamente motores. 

En la tabla 1 se muestra que los estímulos 
nocivos son detectados por primera vez por los 
nociceptores periféricos en el área perioral a las 
7.5 semanas de gestación, en las manos a las 10 
semanas y en la mayoría de las áreas del cuerpo a 
las 14 semanas de gestación 48. Las fibras nerviosas 
de estos receptores periféricos llegan a la médula 
espinal a partir de las 7 a 8 semanas de gestación. 
Las proyecciones de la médula espinal llegan al 
tronco del encéfalo y al tálamo a partir de las 7 
semanas de gestación 49 . Las fibras nerviosas del 
tálamo luego se proyectan a la subplaca cortical 
-una estructura en el feto, descubierta en 1974, 
ésta es un compartimento de espera para las 
neuronas que luego migran a la corteza fetal 50. 
Las primeras fibras nerviosas talamocorticales 
del tálamo se proyectan a la subplaca cortical a 
partir de las 12 a 15 semanas de gestación 51. Luego se 
observa que las fibras talamocorticales «invaden 
masivamente la zona de la subplaca» entre las 
semanas 15 y 26 de gestación 52. Finalmente, las 
fibras talamocorticales se proyectan desde 
el tálamo hasta la corteza a partir de las 23-24 
semanas de gestación. 53 

Tabla 1.  Desarrollo de las vías nociceptivas fetales11.

Los picos de migración neuronal son alrededor 
de la semana 12 de gestación. La actividad neuronal 
en la subplaca podría respaldar la experiencia 

de dolor fetal a las 12 SDG, ya que existen las 
primeras proyecciones del tálamo a la subplaca 
cortical2 y actividad eléctrica más coordinada 
en el tronco encefálico, primer contacto de la 
zona de la subplaca con las fibras externas que 
pertenecen al grupo de fibras monoamínicas que 
se originan en el tronco encefálico; sin embargo, 
los fetos pueden presentar actividad esporádica 
en el cerebro a los 43 días de gestación17 y 
movimientos reflejos a procedimientos invasivos 
desde las 8 SDG33,42; los cuales son resultado del 
desarrollo neuronal54.

Las sinapsis de las vías ascendentes en el 
asta dorsal formadas en la sexta semana de 
gestación, en su mayoría serán mielinizados 
precozmente, comenzando desde la 12° semana 
de gestación lo que garantiza una mayor 
velocidad de conducción28; aunque la falta 
de mielinización no implica falta de función, 
sino sólo una velocidad de transmisión más 
lenta. Durante la semana 15-16, se desarrolla 
la placa subcortical en el cerebro, la cual es 
una estructura fetal transitoria más profunda 
a la placa cortical y sirve como una zona 
o compartimiento de espera para varias 
aferencias talámicas y que desaparece después 
de la semana 3055. En contraste con las f﻿ibras 
tálamo corticales directas, las fibras talámicas 
aferentes comienzan a alcanzar la subplaca 
somatosensorial de manera más temprana.

Dolor y conciencia 
Brusseu menciona que puede existir conciencia 
sin dolor, pero no dolor sin conciencia, haciendo 
referencia a la necesidad de una actividad 
consciente para presentar dolor30. Desde el 
año 1954, Penfield en colaboración con Jasper, 
demostraron que las funciones integradoras del 
cerebro se encuentran a nivel subcortical y no 
cortical, como se creía entonces, en un estudio 
realizado con 750 pacientes sometidos a 
intervenciones quirúrgicas corticales radicales, 
en los que la consciencia permaneció intacta56,57,; 
otros autores han afirmado desde entonces 
este hallazgo58,59. Por otro lado, la conciencia 
puede verse afectada por estimulación a nivel 
del tálamo, un ejemplo de ello60,, son las crisis 
de ausencia, cuyo origen está en las neuronas 
gabaérgicas del núcleo reticular el tálamo, por 
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tanto, se puede decir que la consciencia requiere 
de estructuras subcorticales y coordinación 
con el tálamo. En cuanto a la consciencia fetal, 
es considerada como una ‘consciencia mínima’ 
que no requiere de memoria, cognición o 
sofisticación organizacional61,62. 

Charlotte Lozier Institute, menciona que los 
lactantes pretérmino tienen una mayor respuesta 
a los estímulos nociceptivos antes de las 34 SDG, 
debido a que el mecanismo de inhibición de 
dolor se desarrolla hasta esa semana.32 

Evaluación de la conducta fetal 
En la actualidad, no existe ninguna modalidad 
para evaluar el desarrollo de las funciones 
del cerebro y del sistema nervioso central 
(SNC) directamente en el útero en el primer 
trimestre 63,64. Al observar la conducta fetal, 
podemos examinar el funcionamiento del 
cerebro y del SNC. Además, los movimientos 
y comportamientos fetales se han considerado 
indicadores del desarrollo del cerebro y del SNC 
fetal; por lo tanto, la evaluación neurológica por 
medio de los movimientos fetales es una medida 
necesaria para dar seguimiento al embarazo 65,66. 

El examen por ultrasonido es el método de 
elección para el cribado fetal de rutina, también 
se ha utilizado por más de 20 años la resonancia 
magnética y debe considerarse inofensiva, sin 
embargo, la resonancia magnética no logra 
mejores resultados que la ecografía y sólo está 
indicada cuando otros métodos de imagen no 
ionizantes son inadecuados67,68.

Las ecografías en tres y cuatro dimensiones 
aportan interesantes conocimientos sobre 
el comportamiento fetal y relación con el 
neurodesarrollo de este 69,70,. La ecografía 3D 
ha mejorado, de forma que se puede obtener 
información estructural y asociarla con la 
variable tiempo;44 a partir de la 6° SDG se puede 
evaluar la anatomía embrionaria por ecografía 
tridimensional, en donde el feto se caracteriza 
por tener una cabeza redonda y prominente 
debido al desarrollo de vesículas cerebrales 
(prosencéfalo, mesencéfalo y rombencéfalo), y 
para la semana 11-12 de gestación, las estructuras 
faciales (nariz, órbitas, ojos, boca y maxilares) 
son visibles 71,72.

La ecografía de cuatro dimensiones sirve para 
evaluar aspectos dinámicos del feto, a pesar de 
que los movimientos no se visualizan en tiempo 
real y no se detectan aquellos que tienen una 
duración menor a dos segundos, nos permite 
detectar movimientos fetales desde antes de las 
20 SDG (Tabla 2) y de esta forma se han sentado 
bases para el campo de conocimiento conocido 
como comportamiento fetal.

Tabla 2.  Movimientos fetales 44. 

El comportamiento fetal es definido como 
el patrón de movimientos del feto, incluyendo 
movimientos espontáneos y respuestas a 
estímulos. Estos movimientos al encontrarse 
ligados al neurodesarrollo sirven también como 
indicadores para predisposición a un amplio 
espectro de manifestaciones futuras. 

Kurjak et al. fueron los primeros en identificar 
tres tipos de movimientos fetales (movimiento 
corporal bruto a las 7-8 SDG, movimientos 
de las extremidades después de 10 SDG y 
movimientos complejos de las extremidades 
después de 11 SDG) utilizando ultrasonido 4-D 
en el primer trimestre del embarazo53. 

El mismo grupo identificó una tendencia 
hacia una menor frecuencia de expresiones 
faciales fetales y patrones de movimiento con 
el avance de la gestación, y la mayor incidencia 
de movimientos generales se encontró en el 
primer trimestre del embarazo. Sin embargo, 
otros investigadores notaron que la incidencia 
de todos los movimientos fetales aumentó con 
el avance de la edad gestacional, excepto que 
el movimiento de sobresalto y la frecuencia 
del movimiento de sobresalto se mantuvo sin 
cambios en el primer trimestre del embarazo. 
Encontraron que el movimiento fetal más 
frecuente, era el movimiento aislado del brazo 
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a las 10-11 SDG y el movimiento de salto a las 
12-13 SDG. Hubo una diferencia significativa de 
movimiento de salto entre 10-11 y 12-13 SDG. 
Estos autores sugieren que la diferencia en la 
frecuencia de los movimientos fetales al final 
del primer trimestre puede ser causada por 
el desarrollo neuromuscular temprano y la 
diferenciación del sistema neuromuscular.

Un artículo escrito por Toshiyuki Hata 
y publicado en el 201653, menciona que los 
movimientos de cabeza, cuello,   extremidades 
fetales registrados por ecografía 2D, son notables 
con ecografía 4-D entre las semanas 6 y 14 de 
gestación; por otro lado, los movimientos de 
flexión lateral, movimientos respiratorios y 
movimientos faciales como apertura oral son 
sólo visibles con la técnica de ecografía 2-D. 
Demostrando así, que las ecografías 2-D y 4-D 
pueden usarse como métodos complementarios, y 
de esta forma evaluar los patrones de movimientos 
fetales en las primeras etapas de gestación.

El comportamiento fetal se define como 
el movimiento o reacción que es observable 
a un estímulo, reflejando la actividad del 
sistema nervioso central fetal. Las reacciones 
básicas fetales hacia estímulos son entonces 
expresiones del desarrollo neuromuscular 
temprano. Los reflejos locales y movimientos 
de patrón total se presentan a partir de las 
7.5 SDG. A las 10 SDG hay una apertura de la 
cavidad oral visible en ecografía 2-D, y reflejo 
de deglución a las 12 SDG. 

En el mismo artículo Shawker y Col, 
empleando la ecografía 2-D mostraron una 
progresión ordenada de los movimientos fetales, 
iniciando con los latidos del corazón fetal a las 
7 SDG, seguido de movimientos del tronco fetal 
en la 8° semana del embarazo y movimientos 
individuales de las extremidades fetales a las 
9 SDG; de igual forma, Reinold caracterizó los 
movimientos fetales entre las 9 y 12 SDG como 
cambios rápidos de posición y postura62. 

C O N C L U S I O N E S
En las bases de datos de artículos publicados 
relacionados con este trabajo, se encontró escasa 
evidencia que aborde de manera específica el 
dolor fetal antes de las 12 semanas del embarazo.

Los avances en la tecnología y la ciencia médica 
han permitido conocer el funcionamiento del 
sistema del desarrollo de las vías nociceptivas en 
el embrión-feto. Por la cual, se puede considerar 
mediante esta revisión que distintos estudios 
anatómicos, fisiológicos y conductuales han 
sugerido que el feto puede ser capaz de sentir 
dolor. Para que exista dolor, debe haberse 
desarrollado un conjunto de estructuras 
neuronales que detectan el daño tisular y, 
además, llevan esta información para excitar las 
neuronas regionales de la corteza cerebral. Las 
respuestas a estímulos nocivos pueden estar 
presentes a partir de la semana 8 de gestación, 
el desarrollo del sistema nervioso central es 
progresivo en organicidad y funcionamiento a 
partir de la semana 6 de gestación.

Se concluye que el feto, puede ser capaz de 
percibir estímulos nocivos desde etapas tempranas, 
y, a medida que el feto va incrementando su edad 
gestacional será un ser con mayor madurez 
anatómica y fisiológica, que adquiere de forma 
progresiva, mayor capacidad de respuesta ante los 
estímulos internos y externos. 

La consideración de que el ‘embrión-feto 
no siente dolor en las etapas tempranas de 
gestación’, es puesta en duda con esta revisión, 
seguramente la relación dolor-embrión-feto 
será argumentada con mayor solidez con el 
paso del tiempo y el avance científico.

Por lo anterior, se concluye que al realizar 
cualquier procedimiento invasivo sobre el 
embrión-feto, se extremen precauciones para 
no causar dolor en éste, ya que es una acción de 
humanidad médica, el evitar el dolor del paciente. 
Incluso algunos autores hoy en día recomiendan: 
Administrar anestesia fetal en todos los 
procedimientos invasivos materno-fetales11 .
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