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ABM Protocol

Protocolo clinico ABM n.° 16:
Lactancia materna en el lactante hipotdnico, revision de 2016

Jennifer Thomas', Kathleen A. Marinelli®2 y la Academy of Breastfeeding Medicine

Uno de los objetivos fundamentales de la Academy of Breastfeeding Medicine es la elaboracion de protocolos
clinicos para tratar problemas médicos frecuentes que pueden influir en el éxito de la lactancia materna. Estos
protocolos solo sirven a modo de directrices para la asistencia de las madres lactantes y los lactantes amaman-
tados y no definen un tratamiento exclusivo ni sirven como normas de asistencia médica. Puede resultar apropia-
do hacer modificaciones del tratamiento en funcion de las necesidades de cada paciente.

Objetivo

romover, apoyar y mantener la lactancia materna en lac-
tantes y nifios pequefios con hipotonia.

Definicién

El tono muscular, o resistencia del misculo al estiramiento
pasivo durante el estado de reposo, es diferente de la fuerza
muscular y puede verse afectado por muchos factores. La
hipotonia, un trastorno consistente en la disminucién del tono
muscular, puede aparecer con o sin debilidad muscular. Exis-
ten etiologias diversas, entre ellas, anomalias de los sistemas
nerviosos central o periférico, trastornos de la unién neuro-
muscular, trastornos musculares, metabdlicos, endocrinos o
nutricionales, enfermedades del tejido conjuntivo y anoma-
lfas cromosdmicas. La hipoxia perinatal y la pardlisis cere-
bral hipoténica pueden producir hipotonia central. Ademads,
la hipotonia congénita benigna, un diagndstico de exclusion,
mejora o desaparece totalmente con la edad'.

Informacién basica

Los lactantes hipoténicos suelen tener problemas para
amamantar como consecuencia de un control anémalo o
infradesarrollado de las estructuras bucofaringeas, lo que
contribuye a una succién descoordinada o débil, similar a la
que experimentan los lactantes prematuros. A pesar de las
numerosas causas de hipotonia, se han realizado pocas inves-
tigaciones especificas sobre los problemas de alimentacién
del lactante hipoténico. Sin embargo, en la asistencia de estos
lactantes pueden aplicarse las intervenciones utilizadas en
lactantes con causas importantes de hipotonia, como la triso-
mia 21 (sindrome de Down) y la prematuridad.

La trisomia 21, un trastorno genético en el que mas del
90% de los lactantes manifiesta hipotonia, comparte muchos
de los mismos riesgos de alimentacién y morbilidad afiadida
que otras causas de hipotonia. Las anomalias bucales asocia-
das consisten caracteristicamente en maloclusion y una boca
pequefia con una lengua relativamente grande, lo cual, cuando
se une a la hipotonia, provoca importantes dificultades de ali-
mentacién en algunos de estos nifios?.

En muchos paises, los lactantes prematuros, que también
pueden tener dificultades relacionadas con la hipotonia, son
separados a menudo de sus madres poco después del na-
cimiento, lo que incrementa las dificultades para la lactancia
materna. Los lactantes prematuros también tienen que en-
frentarse a unas estructuras bucales pequefias e infradesarro-
lladas y a dificultades con la coordinacién entre succién y
deglucion’.

La Academy of Breastfeeding Medicine, 1a American Aca-
demy of Pediatrics, 1la Organizacién Mundial de la Salud y
otras organizaciones internacionales recomiendan que todos
los lactantes sean amamantados a menos que exista una con-
traindicacién médica*’. Resulta especialmente importante
que los lactantes y nifios pequefios con hipotonia, incluidos
aquellos con trisomia 21, sean amamantados debido a su
mayor riesgo de morbilidad asociada a la alimentacidn artifi-
cial. Por ejemplo, los nifios con trisomia 21 son mds propen-
sos a sufrir infecciones Gticas, respiratorias y de otros tipos,
muestran un retraso del desarrollo y presentan una mayor
incidencia de otras anomalias congénitas, como malforma-
ciones cardfacas y digestivas, ademds de anomalias bucales y
maloclusion.

Una revision sistemdtica de los efectos de la lactancia
materna sobre estos problemas en una poblacion sana revel6
que la lactancia materna protege frente a la aparicion de
infecciones dticas y respiratorias®’. También se asocia a un

lDepartamento de Pediatria, Aurora Health Care, Franklin, Wisconsin.

2Seccién de Neonatologia, Connecticut Human Milk Research Center, Connecticut Children’s Medical Center, Hartford, Connecticut.
3Facultad de Medicina, University of Connecticut, Farmington, Connecticut.
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riesgo significativamente menor de maloclusién (razén
de posibilidades, 0,34; intervalo de confianza del 95%,
0,24-0,48)8, 1o que indica que la lactancia materna favorece
la fuerza motora bucal y, por tanto, tiene beneficios poten-
ciales para los nifios con trisomia 21 y otras causas de hipo-
tonfa?. La lactancia materna contribuye a la coordinacién
normal entre boca y lengua.

Los estudios indican que la lactancia materna tiene una
ventaja neurocognitiva positiva®®, que es mas pronunciada en
los nifios con bajo peso al nacer o los que han sido pequefos
para la edad gestacional'’. Dado que los lactantes hipoténicos
pueden presentar trastornos asociados a deterioro neurocog-
nitivo, esta ventaja de la leche materna sobre las leches de
inicio podria suponer una diferencia importante en su evolu-
cion a largo plazo.

Los nifios con cardiopatias congénitas que toman el pecho
tienen un mejor crecimiento, estancias hospitalarias mas bre-
ves y mayores saturaciones de oxigeno que los alimentados
con leche maternizada!'. De nuevo, estos datos indican una
posible ventaja para los lactantes hipotonicos amamantados
que sufren cardiopatias congénitas, como ocurre en los lac-
tantes con trisomia 21. Por tanto, aunque no se ha estudiado
especificamente a nifios con hipotonia, a tenor de la informa-
cién procedente de estudios realizados en la poblacién gene-
ral, cabria esperar que obtuvieran beneficios de la lactancia
materna o de ser alimentados con leche materna exprimida.

El comportamiento de succién de los lactantes hipotdni-
cos, mds concretamente de aquellos con trisomia 21, es
menos eficiente que el de los nacidos a término normales, con
varios parametros afectados, entre ellos, la presién, frecuen-
cia y duracién de la succién y el movimiento peristaltico
suave de la lengua'?. (II-2) (La calidad de los datos [grados
de comprobacion cientifica I, 1I-1, 1I-2, I1-3 y III] se basa en
las U.S. Preventive Services'> Task Force Appendix A Task
Force Ratings y se indica entre paréntesis). Al hacer un segui-
miento longitudinal durante el primer afio, la presién de suc-
cién aumento6 significativamente a los 4 meses y de nuevo a
los 8 meses y la frecuencia de succién se increment6 a los
4 meses. La duracién de la succién no aumenté con el tiempo
y el peristaltismo solo se normaliz6 en la minoria de lactantes
que fueron estudiados nuevamente a los 8 meses. Sin
embargo, el resultado global fue una mejora de la eficiencia
de la succién durante el primer afio.

Las madres tendieron a indicar que los problemas de ali-
mentaciéon mejoraron sustancialmente a los 3-4 meses de
edad. El conocimiento de este marco temporal posibilita que
los médicos presten un apoyo eficaz a las madres y los lactan-
tes hipotdnicos para que mejoren las habilidades relacionadas
con la lactancia materna y alcancen y mantengan un aporte
suficiente de leche que les permita dar de mamar satisfacto-
riamente, a pesar de la presencia de dificultades importantes
al principio.

En un lactante hipoténico, la lactancia materna es compli-
cada, aunque muchos pueden alimentarse satisfactoriamente
al pecho. No hay pruebas de que los lactantes con trisomia 21
u otros lactantes hipoténicos se alimenten mejor con el bibe-
rén que al pecho y no hay indicios de que estos nifios tengan
que ser alimentados al biber6n antes de intentar mamar.

Siempre que sea posible, un equipo de profesionales con
experiencia en ayudar a los lactantes con necesidades espe-
ciales en relacién con la lactancia materna deben colaborar
juntos para ayudar a la dupla madre-lactante. La importancia
de contar con profesionales sanitarios expertos ha sido puesta
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de relieve en estudios en los que se observd que algunas
madres de nifios con trisomia 21 consideraron que no habian
recibido un apoyo importante en relacién con la lactancia
materna. En su lugar, expresaron sentirse “desamparadas™'* o
se mostraron frustradas por no ser capaces de cumplir sus
objetivos de lactancia materna. En caso de que estas madres
hubieran recibido un apoyo suficiente para permitirles ama-
mantar a sus hijos, probablemente se habrian sentido fortale-
cidas en lugar de desanimadas o frustradas.

Procedimientos
A. Asistencia prenatal:

1. Los profesionales sanitarios deben animar a todas las
madres a dar el pecho, independientemente de que el
lactante corra un riesgo elevado de sufrir hipotonfa.
Este animo puede suponer una diferencia significa-
tiva respecto a si la madre decide dar el pecho o
no'>1°, (I1-2, 11-2)

2. Deben obtenerse los antecedentes de lactancia
materna como parte de la asistencia prenatal, asi
como comunicar todos los motivos de preocupacién
y factores de riesgo de dificultades con la lactancia
materna que se identifiquen a los profesionales sani-
tarios del nifio'’. (IIT)

3. Si durante el embarazo se sabe que el lactante tendra
hipotonia, las madres deben ser remitidas a especia-
listas en lactancia con experiencia en lactantes
hipoténicos.

B. Educacién:

1. Todas las madres deben ser informadas de las venta-
jas para si mismas y sus hijos de la lactancia materna
y de proporcionar leche materna. Una proporcién
importante de los lactantes hipoténicos puede ali-
mentarse al pecho sin dificultad.

2. Los lactantes con hipotonia deben ser vigilados
estrechamente tanto antes como después del alta
hospitalaria para evaluar necesidades ulteriores.

C. Facilitacion y evaluacion de la alimentacion al pecho en
el periodo posparto inmediato:

1. La primera toma debe iniciarse en cuanto el lac-
tante se encuentre estable. No hay razén para que
esto no pueda ocurrir antes, por ejemplo, en la sala
de partos, siempre que el lactante esté fisiologica-
mente estable. Puede ser necesario un apoyo y
supervision adicionales.

2. Se recomienda encarecidamente el «método can-
guro» (contacto piel con piel). Al igual que sucede
con todos los lactantes, cuando se sostiene piel con
piel a lactantes con hipotonia, hay que tener cui-
dado de asegurarse de que la madre esté totalmente
despierta, asi como de que la cara del lactante sea
visible y que las vias respiratorias sigan abiertas. Si
el lactante no come bien, el hecho de tocarle puede
ser estimulante para que tenga mds facilidad de
despertarse para las tomas. También se ha demos-
trado que el contacto piel con piel ayuda a aumen-
tar el suministro de leche materna'®!® (11-2, I1I-2) y,
ademads del contacto visual y el tacto, facilita el
vinculo que puede ser especialmente importante
para estas familias.
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3. En la evaluacién de la capacidad del lactante de
aferrarse, succionar y transferir la leche debe inter-
venir personal con formacién especifica en la valo-
racién y manejo de la lactancia materna.

4. En lo que respecta a los intentos de lactancia
materna, ha de prestarse especial atencién a pro-
porcionar al lactante un buen apoyo de la cabeza y
el cuerpo, ya que necesita hacer un esfuerzo para
succionar, no para mantener la posicién corporal.
El uso de un cabestrillo o de almohadas para man-
tener al lactante en posicion flexionada permite a la
madre utilizar las manos para sostener simultdnea-
mente la mama y la mandibula del lactante (posi-

FIG. 1. Posicién de mano de bailarin desde la perspectiva de la
madre. [lustracién a cargo de Claudia Grosz, MFA.
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ci6én de mano de bailarin). El contacto piel con piel
facilitard los intentos frecuentes de tomar el pecho.

. La posicion de “mano de bailarin” (Fig. 1) puede

resultar util para que la madre lo intente, ya que
sostiene la mama y la barbilla y mandibula de su
hijo mientras este toma el pecho. La madre ahueca
la mama en la palma de la mano (sujetando la
mama desde abajo), con los dedos tercero, cuarto y
quinto enroscados hacia el lado de la mama para
sujetarla, al tiempo que permite que la barbilla del
lactante descanse en el espacio interdigital entre
el pulgar y el indice. Acto seguido, el pulgar y el
indice pueden ejercer una presion suave sobre
el misculo masetero, lo que estabiliza la mandi-
bula?’2!, (II-2, II-2) Ademds, tirar suavemente de la
mandibula hacia delante puede posibilitar que el
lactante agarre mejor la mama y cree un sello her-
mético. La otra mano queda libre para sostener el
cuello y los hombros del lactante.

6. También pueden ser eficaces otras estrategias para

ayudar a que el lactante se aferre y transfiera la
leche. Algunas madres facilitan la transferencia de
leche aplicando compresiéon manual junto con la
lactancia materna. En lugar de colocar el pulgar y
el indice sobre la mandibula del lactante para suje-
tarlo (posicién de mano de bailarin), se mantienen
los dedos proximales a la aréola y la leche se
exprime manualmente a medida que el lactante
succiona. Cuando la produccién de leche es gene-
rosa (> 500 ml/dfa) puede resultar ttil una pezo-
nera de silicona fina y las madres aprenden a
mantener el reservorio lleno sincronizando la toma
con compresion manual o utilizando un dispositivo
de suplementacién simultdneamente en el interior
de la pezonera??. (II-3)

Al informar a la madre de las diversas técnicas, sistemas
de ayuda e ideas, puede experimentar y descubrir las mejores
formas de adaptarse a sus propias necesidades individuales y
a las de su hijo.

7. En las primeras semanas puede ser necesario mas

tiempo para completar una toma. Las madres, y la
familia que las apoyan, deben saber que, en muchos
casos, la capacidad del lactante para alimentarse
mejorard durante las primeras semanas o meses.

. Personal debidamente formado debe reevaluar al

lactante con frecuencia (al menos una vez cada
8 horas), ya que estos lactantes deben ser conside-
rados de alto riesgo de sufrir dificultades para la
lactancia materna, de modo andlogo al prematuro
tardio (véase el protocolo ABM n.° 10: Lactancia
materna en el prematuro tardio)?*. Hay que fomen-
tar las tomas frecuentes durante todo el dia, ya que
la capacidad para mantener la succidn puede verse
alterada. Los lactantes deben ir al pecho con la
mayor frecuencia que sea posible, con un objetivo
minimo de entre 8 y 12 veces cada 24 horas>. Los
periodos prolongados de contacto piel con piel
facilitardn estos intentos frecuentes de tomar el
pecho. Las evaluaciones deben incluir el estado de
hidratacién y la presencia de ictericia para identifi-
car posibles complicaciones de una ingesta oral
deficiente.
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10.

11.

12.

. Una vez presente la leche de transicién, la medi-

cién del peso con una bdscula digital apropiada
puede constituir una opcidn para evaluar una trans-
ferencia de leche adecuada en estos lactantes. Se
pesa inmediatamente al lactante antes de la toma en
una bdscula electrénica con una exactitud minima
de + 5 g y después se le pesa de nuevo inmediata-
mente después de la toma bajo las mismas circuns-
tancias exactas: pafial, ropa, mantas, etc. La ingesta
durante la toma se refleja en el aumento de peso,
1 g = 1 ml. Es posible que los lactantes con triso-
mia 21 ganen peso mds despacio que los nacidos a
término normales®*. (II-3) Las nuevas tablas de cre-
cimiento para lactantes con trisomia 21, introduci-
das en 2015, estin disefiadas para reflejar con
mayor exactitud el crecimiento normal de estos
lactantes?*.

Han de contemplarse formas alternativas de ali-
mentacién, como el uso de una taza®, cuchara o
jeringa, si el lactante es incapaz de mamar o de
mantener una succién adecuada. Es posible que el
uso de un dispositivo de suplementacién solo (sin
una pezonera, véase C6) no sea tan util, ya que fun-
ciona mejor con un lactante que tenga un agarre
eficaz y los lactantes con hipotonia suelen tener
dificultades con el agarre.

En caso de que sea necesario administrar suple-
mentos, consulte el protocolo n.° 3 de la Academy
of Breastfeeding Medicine (Directrices hospitala-
rias para el uso de tomas suplementarias en el lac-
tante a término sano amamantado)?®. Cuando el
lactante intenta succionar, cada encuentro con la
mama debe ir seguido de la expresion de leche
materna (véase D) y, acto seguido, de la adminis-
tracién de la leche exprimida al lactante con una
cuchara, taza u otro dispositivo. Esto proporciona
una mayor estimulacion a las mamas y més leche al
lactante.

A veces, algunos de estos lactantes tienen pro-
blemas de disfagia y aspiraciéon de alimentos de
cualquier tipo. Hay ciertos indicios de que el espe-
samiento de las tomas en estas circunstancias
puede reducir los riesgos. Una comunicacion estre-
cha con el equipo responsable de estas tomas es
crucial para la madre lactante que vaya a propor-
cionar su leche para usarla con la sustancia espe-
sante?”?8, (1, III)

D. Medidas preventivas para proteger el suministro de

1.

leche:

Cuando el lactante es incapaz de tomar el pecho de
manera satisfactoria y completa, o cuando la madre
estd separada de su hijo (p. ej., ingreso en una
UCIN), la lactancia debe iniciarse o mantenerse
mediante expresion, manual o con sacaleches, de la
leche. Ha de animarse a las madres a exprimirse la
leche poco después del parto, idealmente en la pri-
mera hora?, (I) y aproximadamente cada 3 horas a
partir de entonces. En recomendaciones mds anti-
guas se aconsejaba dicha expresion en las primeras
6 horas de vida*. (II-3) La madre debe tratar de
extraer leche un minimo de ocho veces en un periodo
de 24 horas, remedando la estimulacion de un lac-
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tante a término vigoroso amamantado. Aun cuando
el lactante muestre cierta capacidad de ir al pecho,
agarre y transferencia de leche, la madre se benefi-
ciard de la expresion de leche adicional en las prime-
ras semanas para generar y mantener el suministro
de leche.

2. La mayor parte de la investigacion sobre el inicio y
mantenimiento del suministro de leche mediante la
expresion de leche se ha realizado en madres de lac-
tantes prematuros. El principal determinante de la
duracién y exclusividad del amamantamiento del
lactante prematuro es el volumen de leche produ-
cida por la madre dependiente del sacaleches, mien-
tras que una produccién insuficiente de leche es la
causa méas frecuente de interrupcién de los esfuer-
zos para proporcionar leche a estos lactantes®®-32,
(I1-3, 11-3)

Dado que la transferencia de leche empieza a mejorar a
medida que el lactante desarrolla ritmos de succién, y mues-
tra sefiales de alimentacion, la expresion puede adaptarse a
estos signos (es decir, vaciado de la mama por expresion des-
pués de cada intento al pecho). Este patron debe mantenerse
hasta que se retina la dupla madre-lactante o el lactante pueda
mantener una lactancia materna completa. Es fundamental
informar a las madres sobre la extraccién eficaz de la leche,
incluida su expresion con un sacaleches eléctrico de calidad
hospitalaria, de encontrarse disponible, y expresion manual.
La combinacién de bombeo mecdnico y expresiéon manual
puede aumentar el volumen de leche® (III) y el contenido
calérico®. (I)

3. Al extrapolar consejos sobre la alimentacién del lac-
tante hipoténico a partir de las investigaciones sobre
prematuros, se cita habitualmente que la produccién
de 500 ml/dia de leche materna es el volumen
minimo que permite a los lactantes prematuros de
peso inferior a 1500 g hacer la transicion de la ali-
mentaciéon con sonda o biberén a una lactancia
materna exclusiva y satisfactoria®. (III) Hasta que
no se realicen estudios en lactantes con hipotonia,
este es un volumen minimo a partir del que las
madres pueden empezar a reducir los suplementos y
al que pueden ajustarse en funcién de los cdlculos de
la ingesta necesaria para el crecimiento.

4. Cuando se utilice un sacaleches eléctrico, la expre-
sion simultdnea de ambas mamas con un dispositivo
de calidad hospitalaria resulta mds eficaz que la
expresion de una sola mama. La expresion manual
durante el bombeo mejora el volumen de leche
exprimida y el contenido caldrico de la misma en las
mujeres dependientes del sacaleches. Por tanto, a
diferencia de la practica habitual de depender pasi-
vamente del sacaleches para extraer leche de la
mama, la expresion manual, el masaje y la compre-
sidén, utilizados junto con expresién mecdnica, per-
miten a las madres incrementar el vaciado de las
mamas>3-3637, (I11-2, 1)

5. Las madres deben tener en cuenta la posibilidad de
llevar un registro exacto de expresién/tomas para
que tanto ella como los profesionales sanitarios pue-
dan hacer un seguimiento del suministro de leche e
intervenir si existen dudas acerca del volumen de
leche?®. (I1I)
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E. En el momento del alta y en el periodo neonatal:

1. En caso de que el lactante siga hospitalizado, ha de
evaluarse a diario el suministro de leche de la madre.
Esta evaluacion debe incluir el tiempo pasado en el
pecho, la frecuencia de expresion, el total de leche
durante 24 horas obtenido mediante expresién y
cualquier signo de molestias en las mamas. Debe
vigilarse atentamente el aumento de peso del lac-
tante y considerar la posibilidad de administrar
suplementos en caso necesario.

2. Ha de vigilarse la duracién de las tomas (p. ej., limi-
tarlas a una hora) para asegurarse de que el lactante
no se canse en exceso como consecuencia de la
toma.

3. Debe informarse a las madres de que la eficiencia de
succién sigue mejorando con frecuencia durante el
primer afio, de modo que es posible que se “norma-
lice” la experiencia de la lactancia materna y que
dejen de ser necesarios la expresion, la administra-
cién de suplementos, el mantenimiento del diario y
otras intervenciones.

4. Cuando la lactancia materna no siga mejorando, debe
evaluarse al lactante para identificar otras causas de
dificultades para la lactancia (p. €j., anquiloglosia).

5. Hay que facilitar informacién acerca de grupos de
apoyo locales en relacion con la lactancia materna y
de diagnésticos especificos, como la trisomia 21.
Debido a la paciencia y el tiempo adicionales que en
ocasiones se precisan para amamantar a estos lactan-
tes, el apoyo y el dnimo resultan especialmente
importantes para las madres y las familias.

6. En caso de que el suministro de leche materna no
iguale o supere las necesidades del lactante, o de que
comience a ralentizarse a pesar de una lactancia
materna o expresion Optimas, puede contemplarse el
uso de galactogogos para incrementar el suministro
de leche materna. Consulte el protocolo n.° 9 de la
Academy of Breastfeeding Medicine (Uso de galac-
togogos para iniciar o aumentar el suministro de
leche materna)®. (III) La administracién de suple-
mentos con leche de donante pasteurizada constituye
una opcién cuando los suplementos se tornan nece-
sarios y se dispone de leche de donante®.

Investigacién adicional

Este protocolo ha sido elaborado por la Academy of
Breastfeeding Medicine con el fin de proporcionar orien-
tacion al personal clinico basada en la opinién experta de
médicos que han trabajado ampliamente con lactantes con
hipotonia. También es uno de los pocos protocolos que abor-
dan la lactancia materna y los nifios con necesidades especia-
les. Aunque en esta poblacion existe una especial necesidad
de practicas de lactancia materna basadas en datos cientifi-
cos, hay pocos datos en los que basar las recomendaciones.
Para esta revision se dispuso de pocas investigaciones nuevas
y seguimos extrapolando la prictica éptima a partir de otras
poblaciones de pacientes vulnerables. Entre las dreas especi-
ficas en que se recomienda realizar mds investigaciones figu-
ran las siguientes:

1. La investigacion sobre las practicas ptimas en lac-
tantes amamantados con necesidades especiales es
escasa y ha de convertirse en una prioridad. Estas
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madres y nifios tienen mucho que ganar de una expe-
riencia satisfactoria de lactancia materna y necesita-
mos mas informacién sobre el modo de apoyar a la
familia en ese esfuerzo.

2. Los métodos para optimizar la succién del lactante
hipoténico y la transferencia de leche requieren mas
estudios.

3. El uso de chupetes en lactantes prematuros como
«préctica» de alimentacion oral durante la alimenta-
cién por sonda nasogéstrica ha facilitado la transicién
al pecho en lactantes prematuros y merece ser eva-
luado en lactantes hipoténicos segiin sea necesario*.

4. Ha de desarrollarse un medio exacto de evaluar el
crecimiento normal en lactantes hipoténicos ama-
mantados y alimentados con leche maternizada,
especialmente en aquellos con trisomia 21, una vez
establecida la lactancia materna.

5. Deben investigarse posibles datos de la eficacia de
diferentes métodos disponibles para administrar
suplementos a los lactantes hipotdnicos (taza, bibe-
rén y cuchara) con el fin de contribuir a determinar
la préctica 6ptima.

6. Debe disponerse de informacion relativa al modo en
que los factores modificables, como colocacion,
analgesia/anestesia durante el parto, contacto piel
con piel y asesoramiento durante el periodo perina-
tal, pueden agravar o mejorar las dificultades con la
lactancia materna en estos lactantes con el fin de
ayudar a establecer unas normas de buena practica
clinica.

7. Han de realizarse investigaciones sobre el riesgo de
aspiracion durante la lactancia materna en compara-
cién con la administracién en biberén de leche
materna (espesada o no) o leche maternizada en esta
poblacidn, ya que se trata de un problema frecuente
en el lactante hipoténico que puede dar lugar a una
interrupcion prematura y posiblemente evitable de la
lactancia materna.
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