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RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) constituye la alteracion
metabdlica que mas frecuentemente se asocia al
embarazo afectando al pronoéstico de la madre y al de su
futuro hijo.

Aproximadamente un 1% de todas las mujeres
embarazadas presenta DM antes de la gestaciéon (DM
pregestacional: DPG) y hasta un 12%, dependiendo de la
estrategia diagndstica empleada, presentara DM en el
transcurso del embarazo (DM gestacional: DG).

El hijo de madre diabética (HMD) es un neonato de
riesgo elevado por las frecuentes complicaciones que
presenta. Todas ellas mas habituales en los hijos de madre
con diabetes pregestacional y mas intensas en caso de mal
control metabdlico durante la gestacion.

En este documento presentamos un plan de
cuidados estandarizado a llevar a cabo en HMD, que en
cada caso habra que individualizar, para conseguir unos
cuidados de calidad, prevenir las posibles complicaciones
y actuar en las mismas.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is a metabolic disorder that
most often associated with pregnancy affecting the
prognosis of the mother and her unborn child.

Approximately 1% of all pregnant women develop
DM before pregnancy (pre-gestational DM: DPG) and up
to 12% depending on the diagnostic strategy employed,
will present DM during pregnancy (gestational DM: DG).

The son of a diabetic mother (HMD) is a high-risk
neonate by frequent complications presented. All more
common in children of mother with severe diabetes
before pregnancy and in case of poor metabolic control
during pregnancy.

In this paper we present a standardized care plan to
carry out in HMD, which in each case must be
individualized to achieve quality care, prevent
complications and act on them.
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INTRODUCCION

1.- Definicidn y Clasificacién

La diabetes mellitus (DM) constituye la alteracién
metabdlica que mas frecuentemente se asocia al
embarazo, con una incidencia del 1% y nos referimos a
ella como diabetes pregestacional (DPG). Se sabe que la
DM tipo 1y tipo 2 afectan al prondstico de la madre y al
de su futuro hijo, con un incremento del riesgo de abortos,
malformaciones y otras complicaciones perinatales.
Estudios observacionales han demostrado que el riesgo
de malformaciones fetales esta relacionado sobre todo
con el mal control glicémico en las primeras 6-8 semanas
de gestacidn, motivo por el que la optimizacién del control
deberia iniciarse antes de la concepcion y, por tanto, la
gestacion deberia estar planificada. De todos modos,
también esta documentado que alrededor de unas dos
terceras partes de las mujeres diabéticas no realizan
planificacion de la gestacion.

La diabetes gestacional (DG), consiste en la
alteracion del metabolismo hidrocarbonato que se
diagnostica en el curso del embarazo,
independientemente de la necesidad de tratamiento
insulinico, grado del trastorno metabdlico o su
persistencia una vez finalizado el embarazo. Este
diagnostico obliga a una reclasificacion de la alteracion
metabdlica en el postparto. No presenta una clinica
especifica, se pone de manifiesto por sus complicaciones.
Por ello es necesario un cribado sistematico en todas las
embarazadas, y asi evitar o minimizar las complicaciones
materno-fetales. La estrategia diagndstica se establece en
dos etapas sucesivas: cribado y diagnéstico. La prueba de
cribado es el Test de O’Sullivan, y la prueba diagnéstica es
el Test de Tolerancia Oral a la Glucosa (TTOG). La
frecuencia observada de Diabetes Gestacional oscila entre
un 5y 14%. La DG aparece por un retraso en la respuesta
pancredtica a la ingesta y un aumento de la resistencia
periférica a la insulina. Ademads, existe una mayor
predisposicion a desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.

2.-Repercusiones

La DM durante el embarazo es un factor de riesgo,
para el desarrollo de complicaciones en la madre y en la
descendencia:

A. Repercusiéon de la DM sobre la gestacidn:
infecciones urinarias, candidiasis vaginal, polihidramnios,
estados hipertensivos del embarazo y prematuridad.

B. Repercusion de la DM sobre el feto y el neonato:

DPG: malformaciones y/o abortos (periodo de
organogénesis) y crecimiento intrauterino retardado
(CIR) en situaciones de vasculopatia materna secundaria
a diabetes.

En ambos tipos de DM (DPG y DG), secundarias a
hiperinsulinismo fetal:

o Macrosomia (distocias, traumatismo
obstétrico y aumento de la tasa de cesareas)
o Riesgo de Pérdida de Bienestar Fetal

ante o intraparto
o Miocardiopatia hipertréfica




0 Inmadurez fetal que puede manifestarse
como sindrome de distrés respiratorio, o
alteraciones metabolicas.

C. Repercusion de la gestacion sobre la madre:

DPG: los cambios hormonales fisiolégicos del
embarazo son los responsables de las modificaciones en
las necesidades insulinicas condicionando un posible
deterioro temporal del control metabdlico. Asi mismo, el
embarazo puede favorecer el inicio y/o progresion de
determinadas complicaciones vasculares especificas de la
DM (retinopatia).

DG: los cambios hormonales fisiol6gicos del
embarazo constituyen el factor desencadenante de la
intolerancia glucidica responsable de la aparicién de la
DM.

D. Pronoéstico materno: la aparicion de DG constituye
un marcador de prediabetes, dada la frecuencia de
desarrollo posterior de DM tipo 2 y sindrome metabdlico
(dislipemia, obesidad e HTA asociadas). Ocasionalmente
la DG estd manifestando una disminucién de reserva
pancreatica secundaria a destruccién autoinmune de la
célula 3 (DM tipo 1 latente) dando lugar posteriormente a
una DM tipo 1.

E. Prondstico de la descendencia: en los nifios que
han sido gestados intrattero en un ambiente metabdlico
hiperglucémico, existe a largo plazo una mayor
propensién al desarrollo de obesidad, alteraciones del
metabolismo hidrocarbonado e incluso sindrome
metabdlico en el adulto.

3.- Diagndstico de la DG

Cribaje:

Se realiza mediante el Test de O’Sullivan:
determinacion de la glucemia en plasma venoso una hora
después de la administracién por via oral de 50 g de
glucosa. No se requiere ayuno previo. Se considerara
como resultado patolégico una glucemia 2140 mg/dl.

Este screening se realizara:

19 trimestre: en gestantes de alto riesgo: edad > 35
afios, obesidad (IMC > 30), antecedentes personales de DG
u otras alteraciones del metabolismo de la glucosa,
resultados obstétricos previos que hagan sospechar una
DG no diagnosticada, historia de DM en familiares de
primer grado.

29 trimestre: cribaje universal. Entre la semana 24 y
28 a todas las gestantes no diagnosticadas previamente.

32 trimestre: a las gestantes que no han sido
estudiadas en el 22 trimestre y a aquellas en las que el
estudio fue negativo pero que posteriormente desarrollan
complicaciones que caracteristicamente se asocian a la
DG ( macrosomia, polihidramnios..); en estos casos se
obviara la prueba de despistaje, y se realizara
directamente una sobrecarga oral de glucosa ( SOG), asi
mismo, en los casos test de O’Sullivan patoldgico con SOG
normal en el primer trimestre, a las 24-28 semanas se
realizard directamente la SOG. Cuando el test de
0’Sullivan resulte positivo se procedera a la confirmacion
diagndstica mediante la préctica de una SOG.

Diagnéstico:

SOG: Determinaciéon en plasma venoso de la
glucemia en ayunas (8-14 horas) y después de la
administracién de 100 g de glucosa, a los 60, 120 y 180
minutos, la mujer debe estar sentada y sin fumar. Precisa
dieta preparatoria 3 dias previos que no sea restrictiva en

HC o por lo menos con un aporte diario de HC > a 150g.
Dos glucemias basales >126 mg/d], en dias diferentes, o al
azar > 200mg/dl, ratifican el diagndstico de DG y excluyen
la necesidad de realizar una SOG.

Se considerara diagnoéstico de DG el hallazgo de dos
0 mas puntos > a los siguientes valores: Basal: 105 mg/dl;
1hora: 190 mg/dl; 2 horas: 165mg/dl; 3 horas: 145mg/dl.

En caso de un tnico valor alterado (Intolerancia a la
glucosa) se repetira la SOG transcurridas 4 semanas.

4.- Tratamiento de la Diabetes en el embarazo

Control metabélico:

Tiene como objetivo el mantenimiento de
normoglucemia durante el embarazo, intentando la
obtencion de valores de glucemia capilar, semejantes a los
de la gestante no diabética.

o Glucemia basal: 70-95 mg/dl.
o Glucemia posprandial (1 hora): 90-140
mg/dl
o Hb A 1C media + 2 DE.
o Ausencia de cetonuria e hipoglucemia.

Métodos de tratamiento:

- Adecuar la dieta al peso de la paciente, a las
necesidades de la gestaciéon y al esquema de terapia
insulinica, dividiéndola en 5-6 comidas/dia. El reparto de
los diversos principios inmediatos, en cuanto al aporte
calérico global, debera guardar los siguientes
porcentajes: carbohidratos (40-50), proteinas (20%) y
grasas (30-40% con predominio de monoinsaturadas)

- Recomendar la practica de ejercicio fisico
moderado diario (mas importante en la DM 2)

- En cuanto al tratamiento adicional a la dieta y
ejercicio (hipoglucemiantes orales e insulina), se seguiran
los mismos criterios del control metabélico de la diabetes
en la etapa preconcepcional. En las mujeres con DM
tratadas con insulina se instauraran programas de
tratamiento insulinico que permitan conseguir un
adecuado control metabdlico. En las mujeres con DM
tratadas con antidiabéticos orales, por el momento, se
recomienda suspender estos farmacos (incluso antes de
la concepcién) instaurandose si es preciso, tratamiento
mediante programas de insulinoterapia. Habra que tener
presente el aumento de sensibilidad a la insulina al inicio
de la gestacién y el aumento de la resistencia a la insulina
en la segunda mitad de la misma, con los consiguientes
cambios en los requerimientos

- Autocontrol domiciliario: se valorara la glucemia
capilar mediante glucometro. Una pauta minima puede
ser la realizacién de tres glucemias prepandiales diarias y
tres glucemias posprandiales en dias alternos, con una
determinacién nocturna segun necesidades. Se
recomienda también realizar analisis de cetonuria basal y
en casos de glucemia>200 mg/dl para descartar
cetosis/cetoacidosis.

- Determinacién de HbA1lc cada 4-8 semanas.

- Seguimiento de la paciente, que debera realizarse
conjuntamente por obstetra y diabet6logo. La frecuencia
de las visitas se adaptara a la situacién clinica de la
gestante, siendo aconsejable que tenga lugar cada dos a
cuatro semanas.

Control obstétrico:

Se llevara a cabo el estudio ecografico con el fin de
establecer la cronologia de la gestacion, constatar la
vitalidad y normalidad del embriéon (o en su caso del feto)




y su ubicacién en la cavidad uterina, asi como las
caracteristicas de los anejos.

En las revisiones se tendran en cuenta los siguientes
objetivos:

- Valorar el crecimiento y bienestar fetal, asi como la
presencia de posibles complicaciones.

- Vigilar el bienestar materno y descartar
complicaciones asociadas.

- Control obstétrico habitual: valoracion de la
frecuencia cardiaca fetal, circunferencia abdominal,
altura uterina y movimientos fetales. Control de peso y
tension arterial.

- Estudio de anomalias congénitas: estdn sometidas
a mayor riesgo de malformaciones, y por tanto deben ser
objeto de especial atencién aquellas pacientes en las que
se asocie alguna de las siguientes circunstancias:
obesidad, HbAlc > media + 7D E en el primer trimestre,
biometria embrio-fetal por debajo de la media,
hidramnios, cetoacidosis y nefropatia diabética grave.

- En los casos en que sea posible, especialmente si el
primer estudio ecografico se ha realizado precozmente,
seria recomendable realizar una segunda ecografia entre
las 14-16 semanas, principalmente en las gestantes
diabéticas que presenten algin factor de riesgo de
malformaciones asociado. En todos los casos, y siguiendo
el criterio de la Seccién Espafiola de Ecografia y de la
Sociedad Ginecoldgica Espafiola, se realizarda una
ecograffa a las 20-22 semanas de gestacién para el
despistaje de malformaciones.

- Dado que las gestantes diabéticas no tienen un
mayor riesgo de cromosopatias, se seguirdn a este
respecto las mismas pautas que en la poblacién general.

- Valoracién del crecimiento fetal y caracteristicas de
los anejos ovulares: determinacion seriada de biometrias
fetales, volumen del liquido amniético y de caracteristicas
placentarias, mediante ecografias mensuales a partir de
las 282 - 302 semanas. Se valorara la realizacién de
ecocardiografia fetal para estudio de una eventual
miocardiopatia, habitualmente entre la 282 y 322
semanas.

- Valoracion del bienestar fetal: en cada visita a
partir del tercer trimestre, mediante estudio
cardiotocografico. La semana de inicio y la cadencia
dependeran del control metabdlico materno y del estado
del feto. Se usaran otros métodos, tales como estudio de
perfil biofisico o doppler, cuando se considere oportuno.
El doppler tiene mayor utilidad en los casos de
preeclampsia y de sospecha de crecimiento intrauterino
retardado.

Ingreso urgente:

Complicaciones graves con repercusiéon materno-
fetal:

- Mal control metabélico absoluto (cetosis clinica,
hipoglucemia grave) o relativo (control metabélico
irregular)

- Nefropatia y/o estados hipertensivos, no
controlados.

- Pielonefritis.

- Amenaza de parto prematuro o rotura prematura
de membranas.

- Sospecha de riesgo de pérdida del bienestar fetal.

- Otras indicaciones obstétricas.

Ingreso programado:

Siempre que exista un correcto control metabélico,
ausencia de complicaciones y garantias de control
ambulatorio del bienestar fetal, no serd necesario el
ingreso de la paciente hasta el momento del parto.

Via del parto:

- La via de eleccién del parto serd la vaginal. Las
indicaciones de cesdrea son las mismas que para las
gestantes no diabéticas

- En el caso de mujeres con retinopatia diabética
proliferativa grave se recomienda evitar maniobras de
Valsalva que puedan propiciar el desarrollo de
hemorragias retinianas, aconsejdndose la utilizacién
durante el parto de anestesia loco-regional.

Técnica de induccién del parto:

- Con cérvix favorable (indice Bishop = 6),
amniotomia, = monitorizaciéon  cardiotocografica 'y
perfusion de oxitocina.

- Con cérvix desfavorable, se realizard maduracién
cervical previa con prostaglandinas.

Control obstétrico intraparto:

- Monitorizacién de la dindamica uterina y de la
frecuencia cardiaca fetal.

- Ante sospecha de Riesgo de Pérdida del Bienestar
Fetal, se valorara la utilizacion de otro método de control
fetal: pulsioximetria, tecnologia STAN o estudio del
equilibrio acido-base.

Control metabdlico intraparto:

Mantener la glucemia capilar entre 70-110 mg/dl
(sin cetonuria) aplicando un protocolo de perfusiones
intravenosas:

- Perfusion continua de glucosa (ej. 500 cc suero
glucosado al 10 %, cada seis horas)

- Administracién sistematica de insulina de accién
rapida por via intravenosa, preferentemente con bomba
de infusiéon o en su defecto, incorporada a un suero
fisiolégico conectado en “T” al suero glucosado.

- Control horario de glucemia capilar para ajustar el
ritmo de las perfusiones.

5.- Cuidados del recién nacido

El hijo de madre diabética (HMD) es un neonato de
riesgo elevado por las frecuentes complicaciones que
presenta. Todas ellas mas habituales en los hijos de madre
con diabetes pregestacional y mas intensas en caso de mal
control metabdlico durante la gestacion.

Problemas especificos del HMD:

e Metabdlicos:

o Hipoglucemia (glucemia <40 mg/dl). Es
la complicacion mas frecuente en las 2 primeras
horas de vida por caida brusca del aporte de
glucosa.

o Hipocalcemia (calcemia <7 mg/dl; <1,75
mmol/l). Aparece entre las 24 y 72 horas de
vida. Se atribuye en parte a un
hipoparatiroidismo funcional transitorio,
coexiste por ello en ocasiones con
hipomagnesemia (Magnesio sérico <1,5 mg/dl)

e Macrosomia / peso elevado para la edad
gestacional:




A consecuencia de la macrosomia son mas
frecuentes la asfixia perinatal y los traumatismos durante
el parto, sobre todo paralisis braquial y fracturas de
clavicula. Estos HMD tienen visceromegalias y es
frecuente el aumento de grosor del miocardio a nivel del
septum interventricular (>5 mm) (miocardiopatia
hipertréfica) que desaparece entre los 2 y 6 meses.
Aunque es poco habitual que presenten sintomatologia de
hipertrofia septal por obstruccién del tracto de salida,
cursa con insuficiencia cardiaca y soplo y suele ser
autolimitada.

o Retraso de crecimiento intrauterino:

En mujeres diabéticas con vasculopatia y flujo

placentario disminuido.
© Inmadurez funcional:

A la insulina se le ha atribuido un efecto de retraso
sobre la maduraciéon morfolégica y funcional de algunos
organos (pulmones, paratiroides e higado). Por ello, la
incidencia de dificultad respiratoria por inmadurez
(enfermedad de la membrana hialina), asi como la
ictericia, estdn aumentadas en este grupo de pacientes.

0 Malformaciones congénitas:

Son mas frecuentes que en la poblacion general.
Aunque la mas caracteristica es el sindrome de regresion
caudal, las mas frecuentes son cardiopatias
(comunicacion interventricular, transposicién de los
grandes vasos, coartacion de aorta), anomalias
intestinales (colon izquierdo hipoplasico), renales
(agenesia) y del sistema nervioso central.

0 Problemas hematoldgicos:

0 Poliglobulia: el aumento de hematocrito
puede producir aumento de hiperviscosidad y
dar complicaciones trombéticas; la mas
frecuente es la trombosis venosa renal.

o Ictericia por la policitemia asociada e
inmadurez hepatica.

Conducta a seguir ante un HMD:

o Habra un experto disponible para la
reanimacion en sala de partos.

o Tras el parto, se realizara exploracion
fisica cuidadosa para descartar malformaciones.

o Se hardn determinaciones de:

. Glucemia cada 30 minutos en las 2 primeras horas
de vida, y luego alas 3, 6,12, 24, 36 y 48 horas

. Calcemia a las 24 horas si el recién nacido presenta
estigmas de HMD o sintomatologia especifica. Si aparece
hipocalcemia se determinara la magnesemia.

o Hematocrito / bilirrubina si aparece
sintomatologia.
0 Se practicaran exploraciones

complementarias (Rx térax, ecografias cerebral,
renal, cardiaca, y/o de columna lumbo-sacra)
segun la clinica del paciente.

o No seran recién nacidos subsidiarios de
alta precoz.

Tratamiento:

0 Alimentacion precoz (antes de las 2
horas de vida) con lactancia materna o artificial.

o Hipoglucemia

o Si aparece hipoglucemia en un HMD
asintomatico, se administrara leche o glucosa
10% por via oral (5-10 ml/kg) y se realizara
nuevo control de glucemia a los 20-30 minutos.
Sila glucemia es >40 mg/dl se continuara con

alimentacién cada 2 o 3 horas; si la glucemia es
<40 mg/dl se ingresara para administracion de
glucosa endovenosa.

o Hipoglicemia sintomadtica: se ingresara
al recién nacido y se administrara glucosa por
via endovenosa.

o Hipocalcemia

o Silos niveles son <7 mg/dl debe tratarse
con gluconato célcico endovenoso.

o Si resulta dificil de corregir debe

sospecharse hipomagnesemia y corregirla al
mismo tiempo.

JUSTIFICACION

La diabetes tiene importantes repercusiones sobre
el feto y el neonato. Para prevenir y abordar dichas
complicaciones debemos conocerlas y aplicar los
cuidados que de ellas se derivan con maxima rapidez y
eficiencia para no comprometer el estado del recién
nacido.

Sobre todo deberemos actuar en aquellas
situaciones derivadas del hiperinsilunismo fetal como son
la macrosomia (distocias, traumatismo obstétrico y
aumento de la tasa de cesareas) el riesgo de pérdida de
bienestar fetal ante o intraparto miocardiopatia
hipertrofica y la inmadurez fetal que puede manifestarse
como sindrome de distrés respiratorio, o alteraciones
metabdlicas.

La matrona tiene que estar preparada y saber cuales
son los cuidados que requieren este tipo de pacientes. En
este articulo se estandariza y unifican los cuidados
primordiales que necesitan.

OBJETIVO

Elaborar un plan de cuidados estandarizado, que
unifique y garantice unos cuidados de calidad a los recién
nacidos de madre diabética ingresados en la Unidad de
Obstetricia y Ginecologia.

METODOLOGIA

Este articulo se centra en la revision de los estudios
basados en la evidencia cientifica existente en:

-Las principales bases de dados: Pubmed, Cochrane
Plus, Cuiden y Medline.

-Bibliografia de Tratados de Obstetricia y
Ginecologia, Neonatologia, Endocrinologia y de
diagnosticos enfermeros. (NANDA, NOC, NIC)

-Revistas cientificas: Nure Investigacién, Matronas
Profesién y Matronas Hoy.

-Protocolos existentes en los hospitales del Sistema
Nacional de Salud.

RESULTADO

Valoracion de enfermeria

Un buen control de la diabetes previo al embarazo
disminuye la incidencia de malformaciones congénitas y
un adecuado control de éste disminuye los problemas
metabdlicos asociados.

Manifestaciones clinicas evidentes en el hijo de madre
diabética a valorar:




. Hinchados.
. Cubiertos de vérnix caseosa.
. Pletoricos.
. Cara llena.
. Cordén umbilical grande.
. Piernas flexionadas y separadas.
e Manos semicerradas a cada lado de la cabeza.
. Abdomen prominente.
. Sobresaltos al menor estimulo.
. Cuello corto.

e Mejilla abultada.

Plan de cuidados

Los Diagnésticos de Enfermeria que se deben
plantear son los siguientes:

e Alteracion de la nutricién por exceso relacionada con
peso superior a 4 000 8.
e Alteracién de la perfusién periférica relacionada con
cifras altas de hemoglobina (pacientes que presentan
policitemia)

o Alteracion de la proteccién relacionada con sistema
inmunitario inmaduro
e Alteracién de la eliminacion intestinal, estrefiimiento
relacionada con disminucién de la luz del recto y el colon.
¢ Deterioro de la movilidad fisica relacionado con lesiones
neuromusculares del miembro superior (recién nacidos
que presentan paralisis braquial debido al traumatismo
en el parto)
e Trastorno de la imagen corporal relacionado con
malformaciones congénitas, ausencia de un miembro,
entre otras.
e Riesgo de lesidn relacionado con trauma en el parto
(parto instrumentado)
e Riesgo de lesion cerebral relacionado con cifras bajas de
glucemia.

Intervencion:

La intervencidn estd dada por acciones dependientes e
independientes que realiza el personal de enfermeria.

En un recién nacido de madre diabética las acciones
consisten en:

O Todo recién nacido de madre diabética
se debe ingresar en el departamento de cuidados
especiales de neonatologia para su observacion
estricta y  para realizarle = examenes
complementarios urgentes como son: glucemia,
hemoglobina, ionograma y bilirrubina para
corregir cualquier desequilibrio metabdlico
urgente.

O La hipoglucemia es la complicacién mas
frecuente en estos neonatos debido al
hiperinsulinismo crénico que presentan en la
vida intrauterina, por lo que se le realiza una
glucemia seriada las primeras 24 h. Si existiera la
hipoglucemia se corrige suministrando glucosa
por via parenteral o una dosis tnica de glucagon
intramuscular segtn indicaciéon médica.

En un recién nacido de madre diabética las acciones
independientes consisten en:

O Una vez que el personal de enfermeria
recibe al paciente en el servicio, debe proceder a
la realizaciéon del examen fisico para detectar
posible anomalia congénita o algin trauma
obstétrico en estos neonatos, ya que

generalmente son macrosémicos, por lo que el
parto es muy traumatico.

O Si en la exploracion detecta alguna
anormalidad, debe comunicar urgente al
personal médico y registrarlo en la historia
clinica.

O Los trastornos metabolicos son muy
frecuentes en estos pacientes, principalmente la
hipoglucemia, por lo que el personal de
enfermeria debe iniciar la alimentacién
precozmente para evitarla.

O Vigilar atentamente los signos y
sintomas de complicacién, para la detencién
precoz y garantizar una atencién inmediata, por
lo que se recomienda la medicion e
interpretacion de los signos vitales cada 2 h en las
primeras horas de vida con énfasis en la
frecuencia cardiaca y la temperatura.

O Si el paciente presenta dificultad para la
eliminacién del meconio, distensién abdominal y
vomitos, el personal de enfermeria debe pasar
una sonda nasogastrica; de lo contrario,
estimular el peristaltismo intestinal con una
sonda rectal, hasta que el paciente se estabilice.

O El hijo de madre diabética es muy
susceptible a las infecciones por la inmadurez del
sistema inmune, por lo que el personal de
enfermeria debe extremar las medidas de
higiene, insistiendo en el lavado de manos antes
de la manipulacién y la realizacién de alguna
técnica, mantener la unidad individual del
paciente para evitar las infecciones cruzadas y si
presenta algin acceso venoso profundo se
recomienda la manipulacién con guantes.

Evaluacion

La evoluciéon de los pacientes sintomaticos estd muy
estrechamente relacionada con las alteraciones que estos
presentan, son muy diversas las complicaciones que estos
pacientes desarrollan y con un grado muy variable. El
éxito esta en la detencién precoz de sus sintomas y del
tratamiento inmediato y eficaz. Mientras que los
pacientes asintomdticos presentan mejor prondstico. A
todos estos pacientes se les realiza un seguimiento parala
evolucién continuada de su desarrollo fisico y
psicomotor.

CONCLUSIONES

El hijo de madre de diabética HMD) es un recién
nacido de riesgo elevado que puede presentar
complicaciones inmediatas al parto que requieren una
atencion urgente por parte del personal implicado en su
asistencia.

El personal de enfermeria (matrona) en estos casos
es primordial, ya que es el primero con el que toma
contacto el paciente, en el caso que nos ocupa el recién
nacido. Debido a ello, debemos estar preparados y
formados para poder cuidarlos.

Con la elaboracion de los planes de cuidados, nos
quedan recogidas y estandarizadas las necesidades que
presentan estos pacientes y las actividades que se deben




de llevar a cabo con ellos, para que puedan recibir unos porque aparte de estos diagnoésticos, pueden presentar

cuidados de calidad. otros muchos dependiendo del estado en que se
Los planes de cuidados estandarizados siempre encuentre.

habrda que individualizarlos, después de realizar una

valoracién exhaustiva con cada uno de los pacientes,
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