
 

  
  

 

Medicina de la Lactancia Materna       Protocolo de la ABM 

Volumen 5, Número 6, 2010,  
Mary Ann Liebert, Inc.  
DOI: 10.1089/ bfm.2010.9978  

Protocolo Clínico #23 ABM: Manejo No-Farmacológico 
del Dolor Relacionado con Procedimientos en el 

Lactante Alimentado al Seno Materno 

 
Comité de Protocolos de la Academia Médica de Lactancia Materna 

          Academy of Breastfeeding Medicine (ABM) 
 

Uno de los objetivos centrales de la Academia Médica de Lactancia Materna es el desarrollo de 
protocolos clínicos para el manejo de problemas médicos comunes que puedan impactar el éxito de la 
lactancia materna. Estos protocolos deben ser usados únicamente como guías para el cuidado de las 

madres y lactantes alimentados al seno materno y no pretenden delinear el curso exclusivo de un 
tratamiento o servir como estándar de atención medica. El tratamiento puede ser modificado 

dependiendo de las necesidades individuales del paciente. Estas guías no pretenden incluir toda la 
información, pero si proporcionar un marco de referencia básico para la educación del médico referente a 

la lactancia materna. 

 

Antecedentes 

Los bebés recién nacidos y en las 
primeras etapas de lactancia, por lo 
general experimentan dolor asociado 
con procedimientos invasivos como en 
la toma de muestras de sangre e 
inyecciones intramusculares, (por ej. 
vacunas, vitamina K) y en algunos 
países, la circuncisión (la remoción 
parcial o total del prepucio del pene) (1). 
La reducción del dolor es tanto un 
imperativo profesional como una 
expectativa ética porque el dolor que no 
se trata tiene consecuencias 
perjudiciales, (2) como por ejemplo 
mayor sensibilidad al dolor en las 
etapas mas avanzadas de la niñez (3,6) 
que podría provocar alteraciones 
permanentes, tanto neuroanatómicas 
como de comportamiento, como ya se 
ha demostrado en modelos animales 
(3,7).  Además, el dolor es una fuente 
de consternación y de  angustia para los 

nuevos padres y puede interrumpir la 
relación de la madre con el hijo/a (8). 
Las terapias para reducir el dolor son 
utilizadas con poca frecuencia en los 
numerosos procedimientos menores 
que son parte de las rutinas médicas y 
el cuidado de los recién nacidos (9,10). 
La creciente  evidencia científica y 
clínica en los recién nacidos, tanto 
animales como humanos, apunta a la 
eficiencia de las intervenciones 
naturales, no-farmacológicas, para 
reducir el dolor debido a procedimientos 
menores.  

Objetivo 

El Grupo Internacional Basado en 
Evidencia para el Dolor Neonatal y la 
Academia Americana de Pediatría 
recomiendan que todas las unidades 
neonatales desarrollen estrategias para 
minimizar el número de procedimientos 
menores dolorosos o estresantes y  
proporcionen un alivio no farmacológico 



 

  
  

 

y/o farmacológico del dolor para los 
recién nacidos (11). El objetivo de este 
protocolo es proporcionar a los 
profesionales de la salud guías basadas 
en evidencias acerca de cómo 
incorporar intervenciones no-
farmacológicas o de comportamiento, 
para aliviar el dolor producido por 
procedimientos que se apliquen al 
lactante amamantado al seno materno. 

Calmando al recién nacido 

Hay varias técnicas que han 
demostrado dar alivio al dolor de los 
recién nacidos (0-28 días de edad) 
mientras son sometidos a 
procedimientos dolorosos. En los 
lactantes, la lactancia materna es en sí 
el método preferido para mitigar el 
dolor. Además de ser seguro, efectivo, 
natural y sin ningún costo, da una 
oportunidad adicional de promover y 
apoyar a la lactancia. Los componentes 
individuales de la lactancia (succión, el 
sabor dulce, el contacto cálido) pueden 
ser utilizados por separado, o 
preferentemente combinados cuando no 
sea posible dar pecho. 

Lactancia o leche materna 

1. Cuando esté disponible, la lactancia 
materna  debe ser la primera opción 
para mitigar el dolor en neonatos 
sometidos a un solo procedimiento 
doloroso, como por ejemplo 
venopunción o  punción del talón 
(12-14). La lactancia materna no 
debe ser descontinuada antes del 
procedimiento. Algunos estudios han 
demostrado que cuando la lactancia 
fue interrumpida brevemente antes 
de un procedimiento doloroso, no se 
encontró una diferencia significativa 
(comparado con los grupos control) 
en los resultados,  en términos de la 
experiencia oro-gustatoria, 

emocional, táctil, o termal (15). 
Cuando la lactancia materna no sea 
posible, ya sea porque la madre no 
esté disponible, o por alguna 
dificultad para amamantar, se puede 
considerar usar la leche materna 
extraída, para ser suministrada al 
bebe por medio de gotero, jeringa o 
biberón, ya que se ha demostrado 
que calma el dolor que experimentan 
los recién nacidos (16-19).  La 
administración de la leche materna 
también puede ser combinada con la 
succión, al sumergir un chupón 
(chupete) en la leche, como se 
describe más adelante para la 
sacarosa.  
 

2. A pesar de que algunos estudios 
han demostrado la eficacia de la 
leche materna por sí misma (17,20), 
la leche materna no es equivalente a 
dar pecho ya que la lactancia 
materna es una experiencia con 
múltiples componentes. Basándonos 
en la sinergia entre los componentes 
de la lactancia materna, es más 
probable que ésta sea superior 
durante un procedimiento doloroso, 
comparado con solo darles leche 
materna (15, 20). 

 

Contacto piel con piel 

1. Es mejor coordinar una sesión de 
lactancia materna al mismo tiempo 
que el procedimiento, pero si esto no 
es posible, el contacto piel con piel 
puede dar alivio a los recién nacidos 
sometidos a un procedimiento como 
el de punción del talón. El contacto 
piel con piel también le da a la 
madre un papel de cuidadora, que 
no interfiere durante el 
procedimiento, y al disminuir el 



 

  
  

 

estrés del recién nacido, puede 
incrementar la confianza materna al 
darle el valor que representa para su 
hijo (21). 
 

2. El contacto con los padres y la 
sacarosa pueden actuar en sinergia 
para reducir el dolor en los recién 
nacidos. Por lo tanto, puede 
emplearse esta combinación si es 
factible (22). El sabor de la sacarosa 
– estudiada por primera vez hace 20 
años - está fácilmente disponible 
para incrementar la eficiencia de 
otras técnicas no-farmacológicas 
(15). La administración de la 
sacarosa está explicada de manera 
más detallada en la siguiente 
sección. La sacarosa y el chupón 
pueden ser utilizados con el 
componente de contacto piel con 
piel de los padres.  
 

La sacarosa y la succión (ya sea 
combinados o separados) 

Se ha visto que el sabor de la sacarosa 
puede utilizarse efectivamente como 
analgésico para procedimientos 
menores en recién nacidos y lactantes 
menores, (23-25) pero no para 
experiencias más dolorosas como una 
cateterización de la vejiga (26): 

1. La sacarosa y el chupón. La 
combinación de sacarosa oral y un 
chupón o la succión no-nutritiva es 
extraordinariamente tranquilizadora 
(27). Esta técnica ofrece la 
disminución del dolor a bebés que 
están pasando por una amplia 
variedad de procedimientos 
dolorosos, incluyendo punción del 
talón, inserción de un catéter 
umbilical o percutáneo, arterial o  
venoso, colocación  de una vía 

central venosa, inyección 
subcutánea o intramuscular, 
punción lumbar, circuncisión, y 
succión endotraqueal (1,25,28). 
Cuando la lactancia materna no es 
posible, se puede utilizar un chupón 
(chupete) sumergido en una 
solución de sacarosa al 24% (por 
peso), ya que se puede obtener una 
reducción similar del dolor usando 
sacarosa junto con succión no 
nutritiva, que con la lactancia 
materna (27,29). La administración 
de la sacarosa debe empezar 2 
minutos antes de que se realice el 
procedimiento. Si el uso de un 
chupón no es aceptable o no está 
disponible, se puede combinar el 
efecto de la succión con la sacarosa 
al introducir un dedo limpio, cubierto 
por un guante (o un dedo sin guante 
de uno de los padres) en la solución 
de sacarosa. Si el succionar un 
chupón o el dedo no es una opción, 
se puede administrar la sacarosa 
oralmente antes del procedimiento 
(1). Cuando los padres estén 
presentes, se les debe educar 
acerca de que los chupones y  otras 
sustancias dulces además de la 
leche materna,  pueden ser 
utilizados solamente cuando los 
recién nacidos van a tener un 
procedimiento doloroso.  
     

2. Glucosa contra sacarosa. Se ha 
demostrado que la glucosa también 
es un analgésico alternativo 
aceptable y efectivo (30,31). La 
diferencia en sabor no es un factor. 
Los estudios en ratas (32) y en 
humanos (33) no han mostrado que 
los recién nacidos tengan una 
preferencia por la sacarosa sobre la 
glucosa. La disponibilidad comercial 



 

  
  

 

de la sacarosa (azúcar de mesa) 
puede haber incrementado su uso. 
 

3. Sacarosa con jeringa. Si no es 
posible usar un chupón, administrar 
0.5-2mL de una solución con 
sacarosa al 24%, vía oral por medio 
de una jeringa, dos minutos antes 
del procedimiento doloroso (1,34). 
Varias soluciones con sacarosa al 
24% están disponibles 
comercialmente. La sacarosa 
administrada por medio de una 
sonda oro o nasogástrica no tiene 
efecto analgésico. 
 

4. Chupón solo. Mientras que darles 
únicamente chupón  tal vez 
disminuya el llanto asociado con 
procedimientos dolorosos, no tiene 
el mismo efecto en los parámetros 
fisiológicos como por ejemplo el 
ritmo cardiaco o el tono vagal 
(35,36). Además, se ha demostrado 
que succionar un chupón reduce el 
dolor solamente cuando el ritmo es 
mayor a 30 succiones por minuto 
(25). Un chupón (o un dedo limpio 
con guante o de uno de los padres) 
debe ser usado para calmar 
solamente cuando no se pueda dar 
pecho, leche materna, sacarosa (o 
glucosa), o contacto piel con piel, ya 
que ha sido demostrado 
consistentemente que la succión no-
nutritiva es mejor a no intervenir en 
absoluto (37). 
 

5. ¿Es la sacarosa mejor que la leche 
materna? Al menos un estudio 
demuestra que la sacarosa es más 
efectiva que la leche materna, 
cuando ambos son administrados 
oralmente a través de una jeringa, 

para reducir el tiempo que los bebés 
lloran, el tiempo de recuperación 
(cuando la frecuencia cardiaca 
máxima regresa a su ritmo normal) y 
el cambio de la frecuencia cardiaca 
(23). El azúcar en la leche materna 
es la lactosa, el cual ha sido 
demostrado que no es un agente 
analgésico efectivo (32). El 
componente analgésico de la leche 
materna puede ser atribuido a su 
contenido de grasa u otros 
componentes. 

 

Calmando al recién nacido prematuro 

Se han hecho menos investigaciones en 
esta población, pero hay varias técnicas 
que pueden ser utilizadas para calmar 
el dolor en bebés prematuros. La 
lactancia materna puede ser 
problemática como consecuencia de la 
condición médica del bebé. Los bebés 
prematuros pueden estar en riesgo de 
complicaciones médicas y/o puede que 
aun no sean capaces, debido a su 
desarrollo, de succionar o tragar. En 
esos casos están disponibles los 
componentes individuales de la 
lactancia o una combinación de los 
mismos (por ejemplo, contacto y el 
sabor dulce). Las preocupaciones de 
que los recién nacidos estén expuestos 
a la sacarosa por un periodo prolongado 
son válidas (38). Un estudio realizado 
en bebés nacidos antes de las 31 
semanas, a los cuales se les dió un 
número mayor de dosis de sacarosa, 
tenían menos puntaje en atención y 
desarrollo motriz  cuando se les evaluó 
a término (39). No hay un criterio  
uniforme de edad gestacional que 
pueda usarse en estudios que evalúen 
la analgesia aplicada en bebés 
prematuros. Las siguientes 
recomendaciones están basadas en 



 

  
  

 

estudios en bebés con un promedio de 
edad gestacional de 30 semanas o más. 
Sin embargo no todos los estudios  han 
incluido bebés entre 28 y 30 semanas 
de gestación y no está claro si las 
siguientes recomendaciones son 
aplicables a ese rango. Los datos no 
nos permiten extrapolar estas 
recomendaciones a los bebés 
prematuros más pequeños (<27 
semanas). 

1. El contacto piel con piel reduce de 
manera efectiva el dolor a bebés 
prematuros (40,41). 
 

2. En neonatos con muy bajo peso al 
nacer  (27-31 semanas de 
gestación) que se les realizan 
punciones de talón consecutivas, 
un chupón que se sumerja en 
sacarosa o en agua reduce 
significativamente el dolor 
comparado con los que no reciben 
intervención alguna (42). 
 

3. Está bien establecido el valor de la 
sacarosa para reducir el dolor del 
lactante prematuro. (39,43-45). La 
dosis recomendada en esta 
población es 0.1-0.4mL de solución 
de sacarosa al 24% (1,44). Se 
puede reducir más el dolor al 
administrar  a los bebés 
prematuros una solución de 
sacarosa al 24% en tres dosis (0.1 
mL, 2 minutos antes e 
inmediatamente antes de una 
punción del talón y dos minutos 
después de la punción), en lugar 
de una sola dosis (45). 
 

4. En la literatura actual, aun no está 
bien establecida la eficacia de la 
leche materna y la lactancia 
materna para disminuir el dolor a 
los bebés prematuros o de muy 

bajo peso al nacer, por lo tanto 
debería ser objeto de estudios más 
a fondo; no hay estudios que se 
hayan hecho específicamente en 
esta población. Sin embargo, si 
una madre desea darle pecho o 
leche materna en vez de sacarosa, 
esto no debe desalentarse. 
 

5. El contacto piel con piel más 
sacarosa no ha sido evaluado 
formalmente en los  bebés 
prematuros, pero puede que 
disminuya el dolor en bebés 
prematuros o bebés de bajo peso 
al nacer. 

 

Calmando al lactante mayor (1 mes 
hasta un año de edad) 

No se ha estudiado a fondo la lactancia 
materna ni sus componentes como 
técnicas  analgésicas en esta población 
de mayor edad. Para niños mayores de 
un año, el enfoque de la literatura 
publicada se basa en el uso de técnicas 
de distracción, que cae fuera del 
alcance de este protocolo. (46) 

1. Sacarosa. En dos meta-análisis 
recientes de 10 y 14 ensayos 
clínicos aleatorios (RCTs) acerca del 
dolor de los lactantes (47,48) se 
encontró que la sacarosa es una 
estrategia efectiva para el manejo 
del dolor en lactantes y niños de 
hasta 12 meses de edad. Dos 
mililitros de sacarosa al 25% fueron 
efectivos durante la vacunación 
hasta los  6 meses de edad; (49) sin 
embargo, 2mL de sacarosa al 24% 
no fueron efectivos para 
procedimientos que tal vez sean 
más dolorosos como cateterización 
de la vejiga en niños mayores de un 
mes (26). Puede ser más efectivo 



 

  
  

 

aumentar la concentración de 
solución de  sacarosa a medida que 
el niño crece (48). Un estudio 
exploró las cualidades de la 
sacarosa para aliviar el dolor a niños 
de hasta 48 meses de edad (50) y 
encontró que era efectiva en 
comparación con no darles 
tratamiento. Sin embargo, otros 
reportaron la falta de efectividad en 
menores concentraciones y en 
edades más tempranas (49,51). El 
sabor de la sacarosa es efectivo 
solamente para una vacuna hasta 
los 12 meses de edad (52) pero no 
demostró tener la misma analgesia 
para múltiples (tres) inyecciones 
(53). Para niños de mayor edad 
serán más efectivas concentraciones 
más altas de soluciones de 
sacarosa; (54) sin embargo, la 
mayoría de los estudios usaron 
diferentes concentraciones, por lo 
tanto evitan establecer 
recomendaciones sobre 
concentración y dosis óptimas 
(47,48). 
 

2. Comportamiento 
maternal/cuidadora. Se ha visto que 
el comportamiento maternal durante 
un procedimiento doloroso influye 
hasta un 26% en el comportamiento 
del lactante que experimenta dolor 
durante el procedimiento así como 
durante el periodo de recuperación 
(55). El estrés materno fue 
particularmente importante en 
determinar el comportamiento de 
dolor del lactante con bajo tono 
vagal comparado con lactantes con 
alto tono vagal (56). Se puede 
disminuir la sensación de impotencia 
en los padres al darles el rol de 
cuidadores, como asegurando o 
distrayendo al niño. Cuando los 

padres no pueden o no están 
disponibles para jugar el papel de 
cuidadores, es recomendable 
reclutar a otra persona (por ejemplo: 
un/a enfermero/a) para ayudar a 
cuidar o distraer al niño (22). 
 

3. Si el niño aun está siendo 
amamantado, la madre debe ser 
alentada a intentarlo. A pesar de que 
la eficacia de la lactancia y la leche 
materna para reducir el dolor en 
lactantes mayores no se ha 
estudiado extensivamente, hay 
potencial para que sea un beneficio 
con un riesgo mínimo. 
 

4. Aun no se ha estudiado a detalle 
cuál es el límite de edad para utilizar 
la sacarosa para reducir el dolor y, 
por lo tanto, en este momento la 
sacarosa no puede ser 
recomendada para utilizarse para 
reducir el dolor en niños mayores de 
12 meses (22, 47,49). Una 
publicación reciente sobre un taller 
de procedimientos revisó la 
evidencia de otras técnicas como las 
intervenciones físicas, psicológicas y 
farmacológicas y mostraron un 
rango de tratamientos no 
farmacológicos efectivos para 
reducir el dolor producido por 
inyecciones de vacunas a niños 
mayores (47,57-59). 
 

Recomendaciones para 
investigaciones posteriores 

Se necesitan más estudios para 
establecer cuál es el método no 
farmacológico más efectivo para tratar 
el dolor en procedimientos realizados 
tanto en bebés prematuros como en 
lactantes que se encuentran fuera del 



 

  
  

 

periodo neonatal. En particular, la 
investigación debería de enfocarse en el 
potencial de la lactancia y la leche 
materna para reducir el dolor en bebés 
prematuros, recién nacidos 
experimentando múltiples 
procedimientos dolorosos y en el 
lactante mayor amamantado. También 
es necesario investigar la efectividad y 
los efectos de incrementar las 
concentraciones del sabor dulce en las 
diferentes edades durante la niñez 
temprana, así como comparar las 
diferentes combinaciones de 
tratamientos analgésicos para niños 
más grandes, los cuales están 
experimentando el dolor inducido por 
los procedimientos. 
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antes si hay cambios significativos en la 
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