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Protocolo ABM

Introducción e información básica 

La práctica de la lactancia materna o de dar leche 
materna extraída a los lactantes prematuros se promueve 

debido a los considerables efectos beneficiosos para su salud 
y bienestar.1-3 Lo ideal es que se alimente a los lactantes 
 prematuros ingresados en la unidad de cuidados intensivos 
neonatales (UCIN) con leche de sus propias madres o leche 
humana de donante enriquecida con varios nutrientes y calo-
rías para optimizar el crecimiento y el desarrollo.4 Debe esti-
mularse la lactancia materna en la UCIN antes del alta, ya 
que puede aumentar la duración de la lactancia.5 Cerca del 
momento del alta, deberá tomarse una decisión sobre cómo 
deben alimentarse los lactantes prematuros en el período pos-
terior al alta.

Se han observado alteraciones del crecimiento en algunos 
lactantes prematuros ingresados en UCIN y en el período tras el 
alta si se les alimenta exclusivamente con leche humana no 
enriquecida con nutrientes y calorías.4,6-10 Es preocupante que 
las pruebas sugieran también que ese déficit nutricional puede 
afectar negativamente al perímetro cefálico.7,10,11 un hallazgo 
que se asocia con peores resultados del desarrollo neuro-
lógico.11,12 Además, estos lactantes corren riesgo de sufrir 
osteopenia por enfermedad ósea metabólica o incluso 
raquitismo.7,10,13

Por desgracia, hay pocos estudios sistemáticos de los efectos 
del enriquecimiento después del alta en los lactantes prematu-
ros.8-11,13,14 Una revisión Cochrane de 2011 de los estudios 

publicados señaló que no hay pruebas suficientes para concluir 
que el enriquecimiento mejore el crecimiento del lactante.15 
Además, los estudios indican que un crecimiento precoz exce-
sivamente rápido puede ser perjudicial para los que han estado 
en UCIN, aumentando el riesgo de problemas de salud a largo 
plazo como obesidad, diabetes, cardiopatía y síndrome 
metabólico.16

Por tanto, las pautas siguientes son un consenso sobre las 
mejores prácticas que incluye recomendaciones para la vigilan-
cia y el apoyo nutricional óptimo de los lactantes prematuros 
después de recibir el alta del hospital. En este protocolo se 
aborda la asistencia de los lactantes prematuros nacidos con una 
edad gestacional inferior a 34 semanas que reciben el alta domi-
ciliaria tras una estancia en la UCIN. La American Academy of 
Pediatrics ha recomendado que los lactantes prematuros reci-
ban el alta después de alcanzar tres competencias fisiológicas: 
alimentación oral suficiente para favorecer un crecimiento ade-
cuado, capacidad de mantener una temperatura corporal normal 
en el domicilio y control respiratorio suficientemente maduro.17 
La mayoría de los lactantes prematuros en edad posmenstrual 
(EPM) de 36 a 37 semanas consiguen estas competencias, pero 
pueden tardar más tiempo. Este protocolo no distingue entre 
los lactantes nacidos adecuados para la edad gestacional y los 
pequeños para la edad gestacional, sino que basa sus decisiones 
en el estado nutricional actual y el peso corporal. La calidad 
de las pruebas [niveles de evidencia IA, IB, IIA, IIB, III y IV] 
se basa en los niveles de evidencia de la National Guidelines 
Clearing House y se indica entre paréntesis.18
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Estrategias generales

A. El objetivo de las recomendaciones para el plan de ali-
mentación al alta de los lactantes prematuros es permi-
tir a la madre amamantar exclusivamente o proporcionar 
la mayor cantidad posible de leche humana protegiendo 
y apoyando las decisiones de las madres. En la sección 
Apoyo a las madres que amamantan a lactantes prema-
turos se dan recomendaciones específicas sobre el 
apoyo a la lactancia materna.

B. Además, el plan de alimentación debe corregir los défi-
cits que surgieron durante la estancia en la UCIN y 
reducir otros déficits de nutrientes después del alta. 
Dado que el estado nutricional de los lactantes prema-
turos varía ampliamente, la mejor estrategia es crear 
planes de alimentación individualizados.

C. Todos los lactantes prematuros deben recibir sistemáti-
camente suplementos de hierro, 2-4 mg/kg/día.19 La 
American Academy of Pediatrics recomienda suple-
mentos de 400 UI de vitamina D al día.20 mientras que 
la Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología 
y Nutrición Pediátrica recomienda 800-1.000 UI/día.20 
Se recomiendan dosis más altas de hierro, hasta 5 mg/
kg/día, si la hemoglobina es < 11 g/dl (tabla 1), y se 
recomiendan dosis más altas de vitamina D, hasta 1.000 
UI/día, en lactantes con signos de enfermedad metabó-
lica ósea, con fosfatasa alcalina > 500 (IIA). 21

D. Se usa leche maternizada enriquecida o fortificador de 
la leche materna cuando es necesario el enrique cimiento 
porque proporcionan un mayor aporte de nutrientes que 

la leche materna sola o la leche maternizada a término. 
Aunque en los estudios publicados actuales sobre 
suplementos después del alta se utilizaron fortificado-
res de la leche humana,8,9,11,14 los fortificadores no 
 suelen darse en casa por falta de disponibilidad y por 
el  coste. Los nuevos fortificadores líquidos de leche 
humana derivados de la leche humana pueden adaptarse 
más y podrían ser útiles en esta población; sin embargo, 
no están fácilmente disponibles y son muy costosos. 
Por consiguiente, la leche maternizada enriquecida 
mezclada con leche materna extraída es en general un 
plan más práctico para la fortificación en el período tras 
el alta (IIA).

Valoración de la alimentación antes del alta 

Antes del día real del alta debe idearse un plan general de 
alimentación en casa. Se recomienda encarecidamente la 
cohabitación con la madre durante unos días antes del alta 
durante este período de transición17 (IV). Los planes de ali-
mentación deben reflejar la toma de decisiones compartida 
por la madre, el médico del lactante y cualquier otra persona 
implicada en el apoyo nutricional (enfermera, especialista en 
lactancia y dietista). Los planes apropiados pueden incluir 
lactancia materna exclusiva, lactancia materna combinada 
con leche materna extraída (puede ser necesaria fortificación) 
o leche artificial, o una combinación de ellas. Esta decisión 
compartida deberá tener en cuenta las percepciones y prefe-
rencias de los padres, que tienen en cuenta las necesidades 
laborales y familiares, ya que la satisfacción materna puede 
aumentar la duración de la lactancia materna.22 Siempre que 
en este protocolo se hable de leche humana no fortificada, se 
refiere a la lactancia materna o a la alimentación con leche 
materna extraída.

Cuando se preparen planes de alimentación tras el alta hay 
que considerar la valoración de los parámetros siguientes (IV).

A. Nutrición actual
1. Dieta: leche humana no fortificada, leche materna for-

tificada, leche artificial o una combinación
2. Debe valorarse la ingesta de leche (ml/kg/día) si no es 

ad libitum o casi a demanda con un aumento de peso 
adecuado

3. Oral (lactancia materna, biberón, taza, relactador 
[también llamado sistema de nutrición suplementaria] 
u otro método).
Nota: hay algunos centros que dan a los lactantes pre-

maturos amamantados dados de alta suplementos alimenti-
cios por sonda y comunican mejores tasas de lactancia 
materna.23-25

B. Valoración nutricional: óptima frente a subóptima. Los 
parámetros de crecimiento y las determinaciones bio-
químicas se enumeran en la tabla 1.

1. Óptima (incluye TODO lo siguiente)
(a) El lactante puede alimentarse por vía oral, con un 

mínimo de 160 ml/kg/día (o crece bien con lactan-
cia materna exclusiva al pecho).

(b) El crecimiento en el hospital es normal o mejora 
según la tasa diaria de aumento de peso y la velo-
cidad semanal de la longitud, y el aumento del 
perímetro cefálico se calcula o representa en gráfi-
cas de crecimiento apropiadas (tabla 1).

(c) Las determinaciones bioquímicas del estado nutri-
cional son normales o se normalizan y no son indi-

Tabla 1. Control bioquímico y del crecimiento de 
los lactantes prematuros en el período tras el alta

Parámetros Objetivo Valores de acción

A. Crecimiento
1. Aumento de peso 20 g/día < 15 g/día
2. Aumento de 

la longitud
0,5-0,8 cm/

semana
< 0,5 cm/semana

3. Aumento del 
perímetro cefálicoa

0,5-0,8 cm/
semana

< 0,5 cm/semana 
o > 1 cm/
semana

4. Peso/longitud >85 %c

B. Marcadores bioquímicos
1. Fosfatasa alcalinab < 450 UI/l > 500 UI/l
2. Nitrógeno ureico 

en sangre
> 10 mg/dl < 8 mg/dl

3. Fósforo > 5 mg/dl < 5 mg/dl
4. Concentración de 

vitamina D
> 30 ng/ml < 25 ng/ml

5. Hemoglobina > 11,5 g/dl < 11 g/dl

Modificado de Hall44 y Schanler45 
Factores de conversión de los marcadores bioquímicos:
1. Miligramos/decilitro (mg/dl) a milimoles/litro: dividir entre 18.
2. Nanogramos/mililitro (ng/ml) a nanomoles/litro: multiplicar por 2,5 

(es decir, 1 ng/ml = 2,5 nmol/l).
3. Unidades internacionales a microgramos: dividir entre 40. 
aLos cambios del perímetro cefálico exigen estudios de imagen cranea-

les, como una ecografía craneal.
bLas concentraciones altas de fosfatasa alcalina pueden indicar la necesi-

dad de imágenes óseas, como una radiografía ósea.
cEsta es una indicación de sobrenutrición y una señal para suspender los 

suplementos.
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cativas de insuficiencia de proteínas o minerales 
en curso (tabla 1).

2. Subóptimo (incluye UNO o más de los siguientes)
(a) La ingesta del lactante es < 160 ml/kg/día.
(b) El crecimiento es inferior al adecuado según los 

patrones de crecimiento (tabla 1).
(c) Las determinaciones bioquímicas del estado nutri-

cional son anormales, no se normalizan y son indi-
cativas de insuficiencia de proteínas o minerales 
en curso (Tabla 1).

Plan de alimentación al alta (IV)

A. En lactantes con una valoración óptima
1. Si el lactante ha estado recibiendo leche humana forti-

ficada, considerar las dos opciones siguientes y asegu-
rarse de que el médico de seguimiento entienda la 
justificación de la estrategia prescrita:

(a) Opción 1: Cambiar la dieta a leche humana no for-
tificada, ad libitum alrededor de 1 semana antes 
del alta. 
(1) Vigilar el crecimiento y la ingesta de leche (si 

no hay lactancia materna exclusiva) durante 
estos días.

(2) Si la ingesta y el crecimiento son adecuados, 
continuar con esta dieta tras el alta.

(b) Opción 2: Si puede concertarse seguimiento al alta 
para valorar al lactante rápidamente (en un día o 2) 
y de forma repetida, considerar el cambio de la 
dieta a leche humana no fortificada ad libitum en 
cualquier momento antes del alta (sin necesidad 
de control en el hospital durante 1 semana) y vigi-
lar detenidamente el crecimiento y la ingesta de 
leche (si no hay lactancia materna exclusiva) des-
pués del alta.

2. Si el lactante ha estado recibiendo leche humana no 
fortificada, continúe con esta dieta después del alta.

B. En lactantes con una valoración subóptima
1. Si el lactante ha estado recibiendo leche humana forti-

ficada, considerar las tres opciones siguientes y asegu-
rarse de que el médico de seguimiento entienda la 
justificación de la estrategia prescrita:

(a) Opción 1: Cambiar a leche materna no fortificada 
en la mayoría de las tomas, pero añadir tres tomas 
al día de leche artificial para prematuros al alta 
preparada según las instrucciones del fabricante 
(22 kcal/30 ml)26 o una toma de una fórmula caló-
rica de 30 kcal/30 ml al día (tabla 3). Esta opción 
permite la lactancia materna al pecho excepto las 

Tabla 2. Valoración De La Idoneidad De La Lactancia Materna Y Resolución De Los Problemas

Parámetro de idoneidad Sugerencias

1. Agarre y transferencia de leche Valorar si hay un agarre adecuado y signos de deglución del lactante y mejorar según 
sea necesario.

2. Volumen de producción 
de leche

(a) Si el aporte es bajo, puede necesitarse intervención para aumentar el volumen de 
leche.

(b) Si el bebé no vacía adecuadamente el pecho, recomendar que se extraiga la leche 
después de la toma o la toma triple para aumentar o mantener el suministro de 
leche de la madre. La toma triple es un proceso en tres pasos en el que la madre 
da el pecho y un suplemento de leche materna extraída y usa una bomba para 
eliminar cualquier resto de leche. La toma triple o el bombeo después de cada 
toma exigen un seguimiento cuidadoso, ya que para muchas madres es difícil 
seguirlos, sobre todo durante la noche.

(c) Considerar el uso de galactagogos.46

(d) Si la frecuencia de las tomas al pecho es demasiado baja, el lactante puede ser 
un prematuro soñoliento al que hay que despertar con más frecuencia, o la madre 
puede no estar viendo claves sutiles para la alimentación y no poner al bebé al 
pecho lo suficiente.

3. Optimizar cualquier lactancia 
materna que se produzca

(a) Indicar a la madre que masajee la mama y exprima para que empiece a verter algo 
de leche antes de que el lactante empiece la toma.

(b) Indicar a la madre que masajee la mama y la comprima durante la tomar para 
aumentar la composición grasa y el volumen de la leche consumida.47,48

4. Volumen de ingesta de leche (a) Protectores de pezones: Hay datos contradictorios sobre mejoría de la 
transferencia de leche41 y, más recientemente, de una asociación con descenso 
de la lactancia materna exclusiva.42,43 A una madre dada de alta con un protector 
del pezón debe vigilarla estrechamente un profesional especializado en lactancia, 
y su uso debe interrumpirse lo antes posible debido al riesgo de disminución del 
suministro, vaciamiento insuficiente y otros problemas de la lactancia.49 (IIB).

(b) Relactador/dispositivo de sonda de alimentación durante la lactancia.
(c) Algunos han utilizado un protector del pezón y un relactador juntos de forma 

eficaz (IV).
5. Aumento de peso Considerar los pesos antes y después de la lactancia materna después de algunas 

tomas para valorar la cantidad de leche transferida.35 Se pesa a los lactantes 
inmediatamente antes de la toma en una báscula electrónica, con una exactitud 
mínima de ± 5 g, y se les vuelve a pesar justo después de la toma en las mismas 
circunstancias exactas, incluido el mismo pañal.
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tomas de leche artificial. Es importante que las 
madres se extraigan la leche cuando el lactante 
esté recibiendo estas tomas para mantener el sumi-
nistro de leche.

(b) Opción 2: Añadir leche artificial en polvo para 
prematuros al alta a las tomas de leche materna 
extraída para enriquecerla hasta 22 kcal/30 ml27 
(tabla 3). Esta opción proporcionará leche materna 
con cada toma.

(c) Opción 3: Cambio a la lactancia materna al pecho 
en todas las tomas y suplementos de 15 ml de leche 
artificial para prematuros al alta (22 kcal/30 ml) en 
todas las tomas con un relactador (tabla 3). Esta 
opción permitirá al bebé lactar al pecho en todas 
las tomas. Las madres deben considerar la posibi-
lidad de extraerse la leche después de las tomas si 
hay dudas sobre si el lactante vacía adecuada-
mente la mama.

(d) En la tabla 4 se da información nutricional sobre 
las tres opciones.

(e) En algunas madres, una combinación de distintas 
opciones puede ser preferible y más sostenible. 
Por ejemplo, otro cuidador da una o dos tomas de 
leche artificial para prematuros al alta, y la madre 
da luego el pecho con un relactador en la mayoría 
de las tomas, mientras que da el pecho sin el relac-
tador en una o dos de las tomas.

(f) Valorar la idoneidad de la lactancia materna y 
abordar los problemas o posibles problemas. Opti-
mizar cualquier lactancia materna que se produzca 
y considerar el uso de dispositivos de alimentación 
para mejorar el volumen de la ingesta (tabla 2).

(g) Iniciar estos cambios al menos 1 semana antes del 
alta prevista y vigilar la ingesta de leche y el creci-
miento durante esta semana. Si la ingesta y el cre-
cimiento son adecuados durante esta semana tras 
cambiar el plan de alimentación, continuar esta 
dieta después del alta.

(h) Si la ingesta y el crecimiento siguen siendo subóp-
timos después de 1 semana, potenciar la fortifica-
ción como se indica en la tabla 3.

2. Si el lactante ha estado recibiendo leche materna no 
fortificada al pecho o por otro método de alimenta-
ción, considerar lo siguiente:

(a) Valorar la idoneidad de la lactancia materna, abor-
dar los problemas o posibles problemas, optimizar 
cualquier lactancia materna que se produzca y 
considerar el uso de dispositivos de alimentación 
para mejorar el volumen de la ingesta (tabla 2).

(b) Si la solución de cualquier problema existente con 
la lactancia materna no da lugar a una valoración 
óptima, iniciar la fortificación (tabla 3). Empe-
zarla al menos 1 semana antes del alta prevista y 
vigilar la ingesta de leche y el crecimiento durante 
esta semana.

(c) Si la ingesta y el crecimiento son adecuados 
durante esta semana tras cambiar el plan de ali-
mentación, continuar esta dieta después del alta.

(d) Si la ingesta y el crecimiento siguen siendo subóp-
timos después de 1 semana, aumentar la fortifica-
ción (tabla 3).

3. Situación especial: Un lactante con enfermedad pul-
monar crónica, especialmente con oxígeno, necesitará 
probablemente fortificación.28

Valoración después del alta (IV)

A. Vigilancia de la nutrición lo antes posible, preferible-
mente no después de las 72 horas.29 Hay que asegurarse 
de nuevo de que el médico de seguimiento entiende la 
justificación de la estrategia prescrita.

1. Valorar la ingesta
(a) Obtener una historia detallada de la alimentación 

que la madre ha estado dando a su hijo desde el 
alta, incluidos detalles sobre el aporte de leche 
humana extraída comparada con la lactancia 
materna directa, una historia completa de bombeo 
y el uso de leche humana fortificada o leche artifi-
cial. Preguntar a la madre cómo está haciendo 
frente al cuidado del lactante y plantear la revisión 
del plan de alimentación si no es sostenible. Con-
siderar el cribado de la depresión posparto, ya que 
la llegada de un lactante prematuro al hogar puede 
ser un momento difícil para las madres.30

(b) Medición del peso, la longitud y el perímetro cefá-
lico. La longitud debe medirse con un estadióme-
tro. Estos datos de crecimiento deben representarse 
gráficamente en curvas de crecimiento apropiadas, 

Tabla 3. Tres opciones de fortificación de la leche humana

Opción Fortificación inicial Fortificación potenciada

1: Algunas tomas 
de leche artificial

Leche humana no fortificada en la mayoría de las 
tomas, con tres tomas al día de leche artificial 
para prematuros al ala (22 kcal/30 ml) o 
una toma de una leche artificial de 30 calorías 
al día.

Aumentar el número de tomas al día de leche 
artificial para prematuros al alta o 
aumentar la concentración de la leche 
artificial a 24 kcal/30 ml o más.

2: Tomas enriquecidas Añadir leche artificial en polvo para prematuros 
al alta a las tomas de leche humana extraída 
para enriquecerla hasta 22 kcal/30 ml.

Aumentar la cantidad de leche artificial en 
polvo para prematuros al alta añadida a 
la leche humana extraída para enriquecerla 
hasta 24 kcal/30 ml o más.

3. Relactador Cambiar a la lactancia materna al pecho en todas 
las tomas y suplementos de 15 ml de leche 
artificial para prematuros al alta (22 kcal/30 ml) 
en todas las tomas con un relactador.

Aumentar la cantidad de leche artificial para 
prematuros al alta administrada a través 
del relactador durante la lactancia.

Para cada opción, empezar con fortificación inicial. Si el lactante no mejora, potenciar la fortificación. 
Recomendamos una dieta con leche materna no fortificada para lactantes con una valoración nutricional óptima.
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preferiblemente las nuevas INTERGROWTH-21st 
Postnatal Growth of Preterm Infants Charts,31-33 
hasta las 64 semanas de EPM. Otras gráficas de 
crecimiento aceptables son las de crecimiento 
de lactantes prematuros de Fenton30 y las curvas de 
crecimiento intrauterino de Olsen34 hasta 50 sema-
nas de EPM. Después de las 64 o las 50 semanas, 
utilizar las tablas de crecimiento de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS).

(c) Observación de una toma.
(d) Considerar la posibilidad de pesar para valorar la 

cantidad de leche transferida.35

2. Los lactantes con crecimiento adecuado deben contro-
larse 1 mes después del alta.

3. En los lactantes con crecimiento insuficiente desde el 
alta (tabla 1), considerar lo siguiente:

(a) Valorar la idoneidad de la lactancia materna, abor-
dar los problemas o posibles problemas, optimizar 
cualquier lactancia materna que se produzca y 
considerar el uso de dispositivos de alimentación 
para mejorar el volumen de la ingesta (tabla 2).

(b) Si la solución de cualquier problema existente con 
la lactancia materna no mejora el crecimiento, 
aumentar la fortificación (tabla 3).

(c) Seguimiento semanal hasta que el lactante haya 
experimentado un crecimiento adecuado con el 
plan de alimentación (tabla 1).

B. Control nutricional 1 mes después del alta
1. Valorar la ingesta siguiendo el mismo protocolo que 

en la primera visita posparto.
2. Extraer muestras para análisis y valorar el crecimiento 

y los parámetros bioquímicos del estado nutricional 
(tabla 1).

3. En los lactantes con una valoración subóptima del cre-
cimiento o de los parámetros bioquímicos, considerar 
lo siguiente:

(a) Valorar y abordar los problemas o posibles proble-
mas, optimizar cualquier lactancia materna que se 
produzca y considerar el uso de dispositivos de 
alimentación para mejorar el volumen de la ingesta 
(tabla 2).

(b) Considerar el inicio o el aumento de la fortifica-
ción (tabla 3).

(c) Seguimiento semanal hasta que el lactante haya 
experimentado un crecimiento adecuado con el 
plan de alimentación.

C. Frecuencia del control nutricional

Se recomienda que en todos los lactantes prematuros se 
controle el crecimiento cada mes25 hasta los 6 meses de edad 
corregida, y luego cada 2 meses hasta 1 año. Los marcadores 
bioquímicos deben seguirse 1 mes después del alta y a la edad 
corregida de 4 meses. Los lactantes con anomalías analíticas 
pueden precisar controles más frecuentes.

D. Cuánto tiempo hay que seguir usando leche artificial 
enriquecida

1. En ensayos aleatorizados que mostraron los efectos 
beneficiosos de la fortificación se suspendió el suple-
mento a los 3 meses7,9 (1B). Los suplementos de leche 
artificial enriquecida deben mantenerse al menos 
hasta que la vigilancia nutricional con la dieta fortifi-
cada haya sido adecuada durante varios meses.

2. Además, es importante prevenir la sobrenutrición. Si 
el crecimiento del lactante aumenta con rapidez, de 
modo que el percentil de peso/talla es > 85% (tabla 1), 
revisar los suplementos dietéticos.

E. Cuándo empezar las tomas complementarias

La mayoría de los expertos recomiendan iniciar tomas 
complementarias hacia los 6 meses de edad corregida.

Apoyo a las madres lactantes de niños prematuros

Antes y después del alta

A. La alimentación óptima tanto de los lactantes prematu-
ros como de los nacidos a término es la lactancia 
materna exclusiva. Con el apoyo adecuado, este obje-
tivo puede lograrse en la mayoría de los lactantes 
prematuros.

B. La succión mantenida con deglución durante 5 minutos 
es un indicador de que el lactante puede estar preparado 
para pasar de la sonda nasogástrica a la lactancia 
materna36,37 (IB). Otros estudios indican que la intro-
ducción temprana de la alimentación oral acelera el 
desarrollo de las destrezas motrices orales38-40 (IB). Los 
relactadores pueden aportar más volumen.38

Tabla 4. Comparaciones de la ingesta nutricional de nutrientes seleccionados (por kg/dia)  
basada en un volumen diario total de 180 ml/kg/dia

Tipo de toma
Calorías, 

kcal/kg/día
Proteínas, 
g/kg/día

Ca,  
mg/kg/día

Ph,  
mg/kg/día

LH50 126 1,9 58 25
Opción 1: LH + 3 tomas/día de leche artificial para prematuros al alta con 

22 kcal/30 ml50,51
129 2,6 89 47

Opción 1: LH +1 toma al día de leche artificial para prematuros con 30 
kcal/30 ml50, 52

133 2,3 91 45

Opción 2: LH enriquecida hasta 22 kcal/30 ml con leche artificial para 
prematuros al alta53

132 2,3 67 34

Opción 2: LH enriquecida hasta 24 kcal/30 ml con leche artificial para 
prematuros al alta54

144 2,6 78 42

Opción 3: Lactancia materna +15 ml de leche artificial para prematuros al 
alta con 22 kcal/30 ml en todas las tomas usando un relactador50,51

128 2,5 85 45

Los cálculos suponen un volumen de 180 ml/kg/día y 8 tomas iguales al día. El cálculo de la opción 3 se basa en un lactante de 2 kg. LH, leche humana.
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C. Vigilar si las madres sufren detectar molestias en los 
pezones. Si existen, puede ser un indicio de un agarre 
deficiente. El uso temporal de protectores del pezón de 
silicona puede ser una ayuda útil para la transferencia 
de leche y para un agarre más eficiente de los lactantes 
prematuros con agarre superficial,41 aunque los estu-
dios señalan una asociación con la disminución de la 
lactancia materna exclusiva42,43 (IIB).

D. Remitir y coordinar la atención, facilitando por ejemplo 
un resumen escrito del alta a los padres y al médico de 
atención primaria que incluya recomendaciones deta-
lladas de apoyo nutricional, remisiones para apoyo de 
la comunidad, enfermera visitadora, visitas a especia-
listas en lactancia y servicios sociales.

E. Lo ideal es que todas las madres dadas de alta de la 
UCIN con un lactante alimentado al pecho o con leche 
humana se sometan a exploraciones de seguimiento por 
un profesional especializado en lactancia en los 2 a 
3 días siguientes al alta para apoyo y resolución de pro-
blemas continuos.

Recomendaciones para investigaciones futuras

1. Es necesaria una encuesta a neonatólogos y dietistas de 
UCIN para conocer la heterogeneidad global de los pla-
nes de fortificación y de la lactancia materna después 
del alta.

2. Se necesitan estudios comparativos de la eficacia de los 
distintos regímenes de alimentación después del alta. 
Reconocemos que el reto que supone recopilar y seguir 
los parámetros de crecimiento durante al menos 6 meses 
utilizando diversos protocolos será arduo y costoso.

3. Los datos sobre el crecimiento y el seguimiento de los 
lactantes prematuros con RCIU tienen que evaluarse 
por separado para determinar la eficacia de los regíme-
nes de alimentación en este subgrupo especial de lac-
tantes prematuros.

4. Se necesitan evaluaciones de MC para determinar la efi -
cacia de las instrucciones de alta de los pacientes y la 
comunicación al equipo de seguimiento ambulatorio.
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