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CLAP-831

Esté. nueva edicién corresponde a una puesta al dia de las
n~rrmas de asistencia perinatal para diabéticas que fueron
redactadas para ser aplicadas en la Clinica Ginecotocoldgica
"B" (Publicacidn Cientifica del CLLAP N2 573) a partir del

12 de Enero de 1974, bajo la Direccién del Prof. Dr. Serafin

V. Pose.



EQUIPO MEDICO ,,....

1.1, INTESRACION
1.2, FUNCIONAMIENTO, . ...

1

POBLACION A ESTUDIAR ,........

DIAGNOSTICO5 A PRECISAR EN LA GESTANTE

DIABETICA C PRESUNTAMENTE DIABETICA .,

oooooooooooo

3.1. DETECCION DE LA DIABETES,

3.2. METODOS DE LABORATORIO A EMPLEAR

EN EL RECCNOCIMIENTOC DE LA DIABETES..........

3.3. CLASIFICACION DE LA DIABETES,......... Ceseaene .

3.4, DIAGNGSTICO DE PATOLCGIA ASOCIADA

CON LALCIABETES .....c.iiiveiiinnnn. et .

3.5, DIACGNOSTICO DE POSIBLES COMPLICACIONES

DURANTE LA GESTACION. ......o su.vieenenenn ceea s
PROCEDIMIENTOS ..... e iasas e Ceeeiaas Ceea e .
4,1, PROCEDIMIENTOS GENERALES, ,,....... e .
4.2. CONDUCCICON DE LAS PACIENTES EN LA

POLICLINICA..........cv.vt et ie et .

4.3. CONDUCCICN DE LAS PACIENTES DURANTE

LA INTERNACION,

O~



5. CRITERIOS PARA LA INTERRUPCICON DEL

EMBARAZG .. vvverernnrnnns e e e e 11

5.1. MOMENTO DE LA INTERRUPCION . ..0ouuvrnnnnn. . 11

5.2. VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO .. .vvvernen.. 11

6 NORMAS DE TRATAMIENTO DE LA DIABETES ...... e 12
6.1. NORMAS GENERALES...... e e e 12

6.2. NORIAS ESPECIALES DE TRATAMIENTO......... .. 13

7. LACTANGIA.....ueerueuninn. e ceen.. 14
8. PUERPERIO INMEDIATO....... s e ceve. 14
9. AUMENTO DEL INTERVALO INTERGENESICO ....v...... S
10. ATENCION CEL RECIEN NACIDO @ vvrrennnrnneennnns e . 14
10.1. CUIDATOS GENERALES....... e e e . 14

10.2. ALIMENTACION....... e e ve.. . 15

10.3. TRATAMIENTO DE LAS COMPILICACIONES......... . . 15

11. SEGUIMIENTO DE LOS HIJOS DE LAS DISBETICAS ........ oo 170




\

1. EQUIPO MEDICO

1.1. INTEGRACION

La resnonsabilidad directa de la conduccién de los casos de dia-
betes y embarazo guedard a cargo de un Equipo integrado por: diabetclogo,
obstetra y neonatélago, que actuardn como miembros permanentes y deberdn
tener amplia experiencia en sus respectivas especialidades.

Pcdrén integrar el equipo en forma temporaria técnicos con
menor experiencias ’

- Recgidente de Ginecotocologia
- Neonatélogo en formacién

- Internista en formacién en diabetologfa o endocrinclogia, con
la finalidad de adiestrarse y colaborar con los miembros
permanentes.

E] Equipo actuard como Comité Asesor para la aplicacidén de
nuevas técnicas, planes de investigacién o normas de asistencia que pudieran
proponerse, y serd el responsable de la revisidn periddica de é&stas.

E]l Equipo quedard encargado de la vigilancia del camplimiento
de las normas en vigencia y de presentar anualmente a la Direccién una eva-
luacifSn de los resultadcs.

Deberd efectuar docencia a nivel de estudiantes de pre y post-

grado, asi como a nivel del personal de enfermeria en los centros donde
actdan.

1.2. FUNJIONAMIENTO

E]l Equipo médico se reunird una vez por semana para prestar
agistencia en Consulterio Externo, a los efectos de detectar, estudiar, con-
trclar y tratar a las pacientes ambulatorias. Sus integrantes pasardn re-

vista a las enfermas internadas y decidirdn en forma particular las conduc-
tas a seguir.

2. POBLACION A ESTUDIAR

E] Equipo estard encargado de estudiar, conducir y definir las conduc-
tas en todos los casos de gestantes que presenten:

~ Diabetes clinica

- Diabetes latente

- Prediabetes
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-3, DIAGNOSTICOS A PRECISAR EN LA GESTANTE DIABETICA G
PRESUNTANMENTE DIABETICA

3.1. DETECCION DE LA DIABETES

Deberd investigarse la posibilidad de diabetes cuandc estén
presentes.

3.1.1. Signos clinicos de ia enfermedad: pclifagia, polidipsia,
poliuria, adelgazamiento, infecciones a repeticién.

3.1.2. GClucosurias repetidas.

[¥8)
[t
w

Antecedentes familiares de Diabetes.
3.1.4, Hijos con alto pesc para la edad gestacional.

3.1.5. Antecedentes de abortos, partos prematurcs o de
muertes perinatales de eticlogia no aclarada. -

3.1,6. Antecedente de toxemia y/o de aumento excesivo de
peso durante la gestacidn.

3.1.7. Polihidramnios.
3.1.8. Malformaciones fetales.

3.1.9. Hijss que desarrollaron Sindrome de Dificultad
Respiratoria Idiop4tica.

3.1.10. Obesidad, hipertensidn arterial, coronariopatia.

3.2. METLCDOS DE LABORATORIO A EMPLEAR EN EL RECONG -
CIMIENTO DE LA DIABETES

3.2.1., Glicemia en ayunas: 5Son recomendables los métodes
de Somogyi, Ortotoluidina y de la Glucosa-oxidasa. No debe utilizarse el
método de Solomdés por su inexactitud.

Es beneficinso el empleo del método de la glicemia
capilar, especialmente ¢n las pacientes internadas para poder obtener un
perfil glic€émico diarioc con un minimo de mclestias.

3.2.2. Diabetes clinica: hiperglicemias en ayunas en por lo
menos dos oportunidades (valores mayores de 1.10 gramos con los métodos
recomendados).




3.2.3. Prueba simple de sobrecarga a la glucosa,

Deberd efectuarse después de tres o méds dfas de
régimen libre ilue incluya méds de 300 gramos/di’a de hidratos de carbono.
Se administrard en ayunas por via oral una sclucién de 100 gramos de glu-
cosa en 500 mililitros de agua con el agregaco de jugo de limdn.

Se extraerdn muestras de sangre venosa o capilar con
esta secuencia: primera muestra en ayunas y las siguientes a los 30, 60y
120 minutos de la ingestidn de la solucifn de glucosa.

——— o — sttt ey

L 2a. ‘ 3a. 4a,

ot
}p]
.

Muestra

&
Tiempo en Ayunas

minutos después ) 30 60 . 120
de ingestidn de
glucosa

Valores mé&ximos 1.10 1.70 1.70 1.45
(gramos por litro)

3.2.4, Resultado de las pruebas.

Se clasificard comeo:

PRUEBA NORMAL: Todos los valores son menores
gue los limites maximcs.

PRUEBA ANORMAL: Un sélo valor mayor que los
limites mdximos; usualmente en la cuarta muestra,

PRUEBA DPIABETICA: Dos o méds valores por encima
de los limites méxinos.

3.3. CLAZIFICACION DE LA DIABETES

3.3.1. Prediabetes: Cuando estén presentes los signos
sefialados en los numerales 3.1.1, y 3.1.10. y los andlisis de laboratorio
destinados al reconocimiento de la diabetes sean negativos, la paciente
seréd clasificada como Sospechosa de Prediabetes.




wa clasificacidn definitiva de Prediabetes se hard
cuandn exista heroncia bilateral de diabstes, o la pacicente sea hermana

gemela homocignta de una diabdtica,
3.3.2. Clacificacidn de la gravida diabética segdin P. White,

a la diabetes latente, co

sobrecarga calificada como ''diabetica’’.

CLALE D: Aparicidn de la diabetes antes de log 10

afios de edad; de 20 5 més afios de evolucida v con afectacidn vascular:
retinopatia diabdtica, vasculopatias, caloificacidn arterial, etc.

LAGE F: Paciente con nefropatia diabética (albu-
minuria persistente nc atribuible a otra cazusa, como toxemia, infeccidn

Urinaria, ete, ).

Retinitis sroliferante.

3.3.2.1. Procedimicnts para la clasificacidn de= F.
White: se deben detallar los siguientes elementos:

Alteracién motabdlica de los hidrates da
carbono.

- Edad cn ¢

diabutes.

ue se hizo el diagndstico de

- Tiempo de evelucidn de la diabetes (afics
desdz 21 diagndstice hasta la actualidad).

- Estudic actial del fondo de ojo, desta-
cand> presencia o ausencia dﬁ retinopatia

diabética y grado de la misma: retincpatia
plana o prolifcrante.

- Exdmenes repetidos de orina para detectar
albuminuria persistente.
es! presencia de angi

acicnes arteriales, coro-

I



3.3.3. Clasificacidn de Pedersen:

A Se detectarén en el gmbarazo actual, los signes con-
siderados de mal prondstico por este autor, a saber:

Acidosis dia_bética

- Acidosis clihica severa

- Toxemia gravidica

- Piclonefritis clfnica

- Ne‘gligencia

3.3.3.1. Criterics para la clasificacién de Pedersen:
Acidosis quimica severa o acidosis clinica:.

disminucién de la reserva alcalina a los
dos tercios, precoma o coma diabé&tico.

Toxemia gravidica: presencia de dos o los
tres sintomas siguientes:

a) Presidn arterial de 140/90 § m4s
durante tres o mds dias.

b) Proteinuria mayor de 0.5 g/l en m&s
de una oportunidad.

c) Edema moderado o mé4s de 15 kg de
incremento en el peso durante el
embarazo.

Pielonefritis clinica: dolor lumbar, fiebre,
disuria, urncultivo positivo.

Negligencia: gestante psicépata o con escaso
entendimiento que no cumple las indicacio-
nes; captacidn tardia de la paciente, menos
de 60 dfas antes de la fecha probable de
parto. ‘ )

3.3.4. Clasificacidn final de la diabética embarazada;

_ Se completard la clasificacién de P. White con la de
- Pedersen, de esta manera cada Clase de la clasificacién de P. White quedard
subdividida en dos categorias; con y sin Factores de Agravacién de Pedersen.
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3.4. DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA ASOCIADA CON LA DIABETES

Detcctar en particular:
- Infescciocnes de las vias urinarias
- HNeuwropatia diabdtica
- Hipcrtensifn arterial crfaica
- Cor nariconatizas
- Inguficiencia renal clinica o latente
- Otras afecciones médicas ¢ quirdrgicas

.3.5. DIACNOSTICO DE POS IBLES COIMPLICACIONES DURANTE
LA CESTACION

3.5.1. Descompensacién de la diabetes:

- Aumento brusco de los requerimientos de insulina
- Acidosis quimica (cetonuria)

- Acidosis clinica (deshidratacidén, vémitcs, etc.)

- Hipoglicemias

3.5.2. Alteraciones ovulares:

- Pclihidramnios
- Exceso de volumen niterino por aumente de volumen fetal
- Retardo del crecimiento fetal

3.5.3, Afecciones intercurrentes:

- Toxemia gravidica tardia

- Infecciones urinarias

- Tuberculosis

- Otras
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4. PROCEDIMIENTOS

4,1, PROCETDIMIENTOS GENERALES

Toda embarazada diabética o con sospecha de diabetes o de
prediabetes debe ser dirigida a la Policlinica de Diabetes y Embaraze, a
fin de comenzar los estudios y el tratamiento en forma precoz.

La atencidn comenzaré con el llenado en la Policlinica de Lia-
betes y Embarazo de l2 Parte Prenatal de una ficha perinatal disefiada cope-
cialmente y que se ird completando con los datos de internacidén, del naci-
miento y del neanato.

il.a embarazada diabética scré controlada y asistida en forma
ambulatoria en el consulterio especializado, segin la clasificacidn de su
diabetes y de acuerdo a las normas que se detallan en 4. 5.

Las pacientes serdn internadas para su tratamient> siguiendo
las directivas especificadas en 4.2. Se indicari también la internacidn con
el fin de completar estudics cuando:

- Sc diagnostique cualquiera de las complicaciones sefialadas
en 3.4., 3.5.1., 3.5.2. o cuando exista un polihidramnios que limite la ac-
tividad de la paciente o sea necesario evacuarlo.

- Exista amenaza de aborto, de parto prematuro o rotura pre-
matura de membranas o exista cualquier complicacién que signifique riesgo
inmediato maternc-fetal.

- Asimismo, se internard a las gestantes por perindos de du-
racién variable, para el tratamiento de descontrcles metabdlicos (ajuste del
régimen dietético, terapia insulfnica, etc.) y si se considerara necesaris
para instruir a las pacientes en el conocimiento de su enfermedad y en las
técnicas de autocontrol (deteccidn de glucosurias, cuerpos cetdnicos, usc
de Dextrostix, etc.).

4.2. CONDUCCION DE LAS PACIENTES EN LA POLICLINICA

4.2.1. Prediabetes: a tnda gestante considerada como sospe-
chosa de prediabetes se le hardn los exdmenes destinados a detectar una dia-
betes latente en el momentc de la primera consulta. 5i los exfmenes fueran
negativos, la pacientec serd dirigida al Consultorio Externo General o de 4ilto
Riesgo segin correspcnda. La prueba de sobrecarga a la glucosa deberd
ser repetida a las 36 § 37 semanas de amenorrea. La paciente podrd ser
citada en forma especial, para nuevas consultas de control en el Consultorio
Externo de Diabetes y Embarazo.
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| 4,2.2. Diabetes Clase "A':' cuando no exista otra complica-
cifn se hara:

- Contrnl en Policlinica cada 3 semanas hasta las 30
semanas; quincenal hasta las 36 semanas y control semanal en adelante. Se
solicitard glicemia y orina completa en cada uvna de las consultas. Se inter-
nard a la gestante cumplida la semana 39 si no inicid el trabajo de parto en
forma espontdnea.

- Se sclicitard a la paciente que efectie diariamente
un contrcl de su crina en el domicilio (glucosa y acetcna). Cuando estén
presentes los Factrres de Agravacién sefialados por Pedersen (3.3.3.) v
otras complicacicnes, el caso serd conducido siguiendo los lineamientos
detallados para las diabé&ticas Clase "B", "C" y "D",

4..2.3. , LCiabéticas Clase '"B', ''C!' v '"D",

Control en Policlinica cada 3 semanas hasta las 24
semanas de amenorrea; cada 2 semanas hasta las 28 y un control semanal
hasta la internacién. En cada consulta se solicitard glicemia y orina completa.

Deben internarse 2 semanas antes de la fecha progra-
mada de interrupcién de la gestacién. Cuando existan Factores de Agravacidn

serdn conducidas como las -diabéticas Clases'"F" y "R"..

4.2.4. Diabé&ticas Clases''F'" vy ""R'",

Idénticos controles que en 4. 2. 3.
Internacién de rutina a las 33-34 semanas:
[ J

4.3. CONDUCCION DE LAS PACIENTES DURANTE LA INTERNACION

4,3,1, Generalidades.

Se hardn los controles clinicos y de laboratorio corres-
pondientes a la rutina del Servicio para todas las embarazadas.

Deteccién de posibles focos infecciosos, urinarios,
dentarios, cutdneos, etc.

Controles metabdlicos conducentes a la normoglicemia:

- Glicemias: seriadas segdn el caso y de ser posible
se hard perfil glicédmico diario.
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S - Determinacisn de glicosuria y/o cetonuria: antes
del desayunn, almuerzo y cena.

- Control de neso ccrporal: dfa por medio.

- Electrocardiograma por lo menos una vez durante
el embarazo. ’

- Fondo de 2jo: in examen en cada trimestre, salvo
indicaci$n especial.

A partir de la Clase ''C'" y en los casos m&s graves se
hardn por lo menos una vez durante la internacién los siguientes exdmecnes:

- . F'uncionalidad renal: clearance de creatinina, urea
y osmolaridad.

- Orina minutada, bacteriuria cuantitativa, urocultivo
y antibiograma.

Para estas pruebas la orina se obtendrd sin colocacién
de sonda vesical. lL.a recoleccién de la muestra se har4 en la mitad de la
miccién y previa higiene vulvar. ‘

4.3.2. KEstudios especiales.

En las pacientes de Clase '""B'" en adelante y en algvnes
casos de Clase ""A" con factores de agravacién se har4:

Ecografia:

_ a) Para certificar la edad gestacional un control eco-
grdfico entre las 16 y 22 semanas de amenorrea. Durante la internacidn se
repetird semanalmente con el mismo fin.

b) Para vigilar el crecimiento fetal, se hardn contro-

les semanales cuando hayan sospechas razcnables de retardo del crecimiento
intrauterino.

c) Para localizar la placenta previamente a la amnio-
centesis con el fin de facilitar la puncidn.

d) Para diagnosticar tempranamente malformaciones
fetales externas groseras.
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Si no se dispone de Ecdgrafo, la localizacidn
placentaria deberd efectuarse mediante radi-isdtopos, como dltima elec-
ci’n se hard empleando Rayos X con la t€cnica pnara tejidos blandos.

Losificacidn de Estriol Urinarin: en forma de
determinaciones seriadas durante la internaci“n y en casos seleccionados.

Estriol plasmitico por radio-inmunoandlisis.

Losificacidn de H.C.S,: en particular durante
el primer trimestre y a los efectos de vigilar el crecimientn fetal.

E studio de la variabilidad de la frecuencia car-
dlaca fetal (Non stress test) e indice de movimientos fetales diarios: durante
la internacién de la paciente.

Prueba de tolerancia fetal a las contracciones
uterinas (Prueba de Pose):

a) Se har4 una prueba semanal con registro con-
tinuo de presidn amnidtica por puncién transparieto-abdominal y de frecuen-
cia cardfaca fetal por método externo (ultrasonid-s).

b) En todos los cascs se hardn determinaciones
en liquido amnistico para evaluar el grads de maduracién fetal.

c) De diagnosticarse placenta anterior, se hard
la Prueba de Pose con registro externo de la contractilidad y se proscribir4
la puncién amniftica.

d) Momento de comienzo de las pruebas:

En la Clase "B' se comenzari a las 36 semanas.

En las Clases '"C" y ""I'" se comenzar4 a las
35 semanas. '

En las Clases '""F'" y "R'" se comenzar{ a
las 34-35 semanas,

Cuando existan Factores de Agravacién podrd
adelantarse el tiemp~ para la indicacién de la primera prueba.
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5. CRITERIOS PARA LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO

5.1. MOMENTO DE LA INTERRUPCION
Como regla general se utilizar4 el siguiente esquema:
5.1.1, Clase "A'" con 49 semanas de amenorrea cumplidas,
Clase "B' con 38 semanas de amenorrea cumplidas.

Clases "C" y "D'" ¢con 37-38 semanas de amenorrea

cumplidas.

Clases "F'" v "R" con 37 semanas de amenorrea
cumplidas. '

5.1.2. Con la decisién individual se considerardn los ele-
mentos indicadores de salud fetal, de la edad y de la maduracisn asi como
los resultados del examen clinico y de presencia o ausencia de los Factores
de Agravacién. La decisién final surgird de una reunién conjunta del equipo
de diabetes y embarazo con los obstetras y neonatélogos de la Clihica Cine-
cotocolégica '"B'.

5.2. VIA DE INTERRUPCION DEL EVMBARAZO

5.2.1. Cesdrea, sila prueba de tolerancia fetal a las con-
tracciones es positiva o si existe alguna otra indicacién obligatoria de cesérea.

5.2.2. Via vaginal, si la prueba de tolerancia fetal a las con-
tracciones es negativa y nc existe contraindicacidén precisa de esta via.

- Induccidn, se harf con control monitorizado de la
contractilidad uterina y de la frecuencia cardfaca fetal. Se recurrird a la
cesdrea si aparecen signos de sufrimiento fetal agudo; o si pasadas dos
sesiones de 12 horas cada una con contractilidad tipo parto no se hubieran
censeguido modificaciones cervicales ostensibles.

- Inicio espontdneo del parto. Cuando se produjere
en la fecha programada para la interrupcifn, serd vigilado y conducide como
en pdrrafo anterior.
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6. NORMAS DE TRATAMIENTO DE LA DIABETES

6.1. NORMAS GENERALES

Se ajustar4 el tratamiento en forma individual para cada caso
pudiendo ser:

6.1.1. Régimen dietético (s8lo o con ffrmacos asnciados).

La base del tratamiento es llevar los niveles glicémicos
de la gestante diabética a como si nn fuese diabética. Se deben aportar los
nutrientes suficientes para cubrir las necesidades materno-fetales. Un
45-50 % del valor caldricc total serd suministrado como hidratos de carbono.
La ingesta de protefnas serd de 1.5 g por kg de peso tedrico. El restc serd
aportado en forma de lipidos. IL.a alimentacidén se fraccionar4 en el correr
del difa en por lo menos 6 ingestas, a fin de evitar periodos prolongados de

ayuno. Se recomienda evitar el exceso de cloruro de sodio.
. .

6.1.2, Régimen e hipoglicemiantes orales.

Opcional y del tipo de las sulfonilureas.

6.1.3. Répimen e insulinoterapia: {(constituye el esquema
preferencial),

Diabetes gestacional: Insulina cristalina antes del
desayuno, almuerzo o cena adecuada a los c-ntroles previos de orina; o
bien pequefias dosis de insulina de tipo intermedio (NPH) antes del desayuno.

Diabetes clinica insulinc dependiente: Insulina tipo
NPH en 2 dosis diarias: dos terceras partes de la dosis total antes del
desayuno y una tercera parte previo a la cena con o sin refuerzo de insu-
lina cristalina antes de las ingestas principales (almuerzo o cena) de
acuerdo al resultade del control de orina.

6.1.4., Administracién de diuréticos segidn necesidad.
6.1.5. Vitaminas y minerales.

6.1.6. Repcso (relativo y absoluto).

6.1.7. Apoyo psicoldgico.

6.1.8. Apoyo social.
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6.2. NORMAS ESPECIALES DE TRATAMIENTO

6.2.1. Dfa de interrupcisn del embarazo (sefialado por el

equipo).

Ya sea que la interrupcidn sea efectuada por induc-
cidn o por cesirea electiva, el diabet8logo debe ser avisado con antelacidn.
También debe comunicdrsele cuando el parto se inicie espcntaneamente.
Dependiendo de las condiciones previas y de la hora del suceso se hardn
indicaciones especiales; como regla general:

- Cestantes que reciben insulina: Si la cesdrea
se prcgrama para la mafiana (o se espera que el parto se produzca e¢n esas
horas) se indicard la mitad o un tercio de la dosis total diaria de insulina.
Se indicard la dosis habitual si la intervencidn se fija para la tarde o la
noche o el parto es esperado en ese tiempo. Luego de administrar la in-
sulina se instalar4 una venoclisis de solucién glucosada al 5 % a un ritmo
de 40 gotas por minuto.

- Gestantes que reciben hipoglicemiantes orales:
Se suspenderdn &stos una semana antes de la interrupcién del embarazo.
De ser necesario se recurrird a la insulinoterapia. La instalacidn o no
de la venoclisis con suero glucosado dependerd de los valores de las gli-
cemias maternas.

6.2.2. Durante el trabajo de parto: Mantener la vencclisis
de solucidn glucosada. Se dosificard glucnsa en sangre venosa cada 4 horas
o con un intervalo menor si hay signos de acidosis metabdlica.

Durante la venoclisis no deben alarmar hiperglice-
mias transitorias de hasta 2.0 g/l que no sc acompafien de cetonuria. Si
las hiperglicemias son prolongadas es conveniente administrar dosis de
10 2 20 unidades de insulina cristalina que pueden reiterarse segfn necesi-
dad y de acuerdo a las glicemias de control. En caso de no recibir insulina
NPH se inicia el trabaje de parto con suero glucosado e insulina cristalina
(suero glucosado al 5 % con el agregado de insulina cristalina 7 a 14 unida-
des por litro (segin los valores de las glucemias) a 50 gotas por iminuto).

6.2.3. Post-parto v post-operatorio inmediato:

-~ Mantener la solucién glucosada i/v en las primeras
12 a 24 horas.

- Determinar la glicemia a las 2 horas de finalizada
la vennclisis,
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- KReajustar la dosis de insulina de acuerdo a deter-
minaciones diarias de la glicemia en ayunas.

Recordar el descenso franco de los requerimientos
de insulina en el post-parto inmediato por el peligro de severas hipoglice-
mias maternas si se mantienen las dosis de insulina previas al parto.

7. LACTANCIA

Salvo ceniraindicacién de orden local o general, no se inhibir{ la
lactancia.

8. PUERPERIO INMELIATO

Se efectuardn nuevos controles por citacién para el mismo Consultorio
Externo de Diabetes y Embarazo.

9. AUMENTO DEL INTERVALO INTERGENESICO

Cuando existan razones de orden médico o por solicitud de la paciente,
se interiorizar4 a la paciente acerca de la ventaja de los métodos de con-
tracepcidn orientdndola hacia la correspondiente policlinica. En casos es-
peciales podrd llevarse a cabo la esterilizacién quirdrgica (intracesdrea o
post-par't'o), contandc con la aprobacidén escrita de ambos cényuges y cuando
el pasado obstétrico asegure la satisfaccidn psicolégica de la maternidad
o bien descarte la posibilidad de llevar un embarazo al limite de la viabi-
lidad o esté comprometida la expectativa de vida de la paciente.

10. ATENCION DEL RECIEN NACIDO

10.1. CUIDPALOS CENERALES

10.1.1. Los recién nacidos serdn trasladados a la nursery
en incubadora.

10.1.2. Serdn controlados cada hora los siguientes pardmetros:
- Frecuencia respiratoria.
- Frecuencia cardiaca.

- Temperatura cutdnea (se utilizard incubadora ccn
servocontrol, de lo contrario se controlard cada hora).
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- Observacidn y registro de movimientos corporales
anormales.

- Determinacidn de la glicemia por microtécnica
(crtotoluidina) a las 2, 6, 12, 24 y 48 horas del nacimiento.

- Medidas de pH, pCO,, pOp, déficit de base y
hematocrito a las 6 y 12 horas.

- Determinacifn en sangre de la concentracidn de
bilirrubina, calcic, sodic, potasio y magnesio en forma diaria durante los
primeros 4 dias.

10.1.3. La oxigenoterapia serd utilizada si existe dificultad
respiratoria. '

10.1.4. Los antibiéticos no seridn empleados de rutina,

10.2. ALIMENTACION

10.2.1. Suero glucosado al 5 %. Se iniciarZ a las 3 horas
de vida y se repetird a las 3 horas; luego se utilizard la fdrmula lactea
habitual si hay tolerancia. El volumen serid de 65 ml/kg el primer dia.
Se administrar4 por biberdn o por sonda orogéstrica.

10.3. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

10.3.1. Hipoglicemia (glicemia menor de 30 mg/lOO ml en
recién nacidos de término y de 20 mg/100 ml en los de pretérmino).

- 5i hay hipoglucemia pero no manifestaciones cli-
nicas se administrardn 65 ml/kg/dfa de suero glucosado al 10 6 15 %, por
venoclisis y preferentemente utilizando venas periféricas.

- 5i la hipoglucemia se acompafia de manifestacio-
nes clinicas (movimientos anormales, convulsiones, apnea, ciannsis), se
empleard:

Glucosa. Por via intravenosa como suero
glucosado al 30 %: 2 rnl/kg de peso continuado por suero glucosads al
10-15 %.

En caso de que no se logre corregir la gli-
cemia se utilizarédn corticoides.

Hidrocortisona, 10 mg c/6 h por via intravenosa,
seguido de prednisona via cral que se disminuird progresivamente de acuerdo
a los controles seriados de la glicemia.
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La glucosa intravenosa no podr4 ser suspen-
dida hasta que se obtenga una glicemia normal y que esté asegurada la ali-
mentacién oral.

10. 3.2. Ictericia.

- Fototerapia continua.

- Exsanguineo-transfusién en aquellos casos que
sea imposible un control por la fototerapia.

10. 3.3, Hipccalcemia.

- Se administrard gluconato de calcio al 10 %, de
100 a 200 mg/kKg/dosis, diluidos en 10 cc. de solucidn glucosada al 5 %.
La administracién se har4 por via intravencsa, lentamente (en 10 minutos)
y con control monitorizado del ECG, :

- Gluconato de calcio al 5 % (dosis: 0.5 a 1 g/kg/dfa),
en 6 tomas, via oral, diluido en leche o en solucién glucosada al 5 %.

10. 3.4, Insuficiencia cardfaca.

- Digitalizacién - Cedilanid 0. 04 mg/‘kg/dra por
via intravenosa. Administrar la mitad inicialmente y la otra mitad repar-
tida en 2 dosis cada 8 horas.

- Furosemide, 1 a 2 mg/kg/dosis, intramuscular
o intravenosa, a repetir segin la evolucién.

- Sangria de 10 m.l/kg de peso reponiendo el volumen
con solucién glucosada al 10 %.

10.3.5. Prematurez.

- Para el cuidado de los prematuros, se seguirdn las
Normas de Atencidn de Prematurez.

10.3.6. Sindrome de dificultad re spir‘aforia idiop4tica.

- Se seguirdn las normas correspondientes.
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10.3.7. Traumatismos. Se efectuard la atencién que corres-
ponda a la naturaleza de los mismns.
- Luxaciones.
- Fracturas.
- Roturas viscerales.

- Hemorragia intracraneana.

11, SEGUIMIENTO DE LOS HIJOS DE LAS DIABETICAS

11.1. Los recién nacidos, hijos de madres diab&ticas, serdn segui-
dos en la Policlinica de Desarrollo.

11.2. Los controles se hardn: al mes de vida, y al cumpliz los 4,
8, 18 y 24 meses del nacimiento. Serdn citados nuevamente 1 vez por afio,
hasta los 10 afios de edad.

11.3. La primera citacién para la Policlinica de Desarrollo, se har4
entregando a la madre antes del alta, una tarjeta con la fecha, hora y lugar
de la consulta.

11.4. En cada consulta se realizard un examen médico, neuroldgico
y antropométrico. A partir del 40. mes se hardn tests psicoldgicos en ca-
da consulta.

11.5, En forma anual se efectuard examen oftalmolégico y otorri-
nolaringolégico.

11. 6. Se efectuardn EEG en los tres primeros dfas, al mes, a los
4 y 8 meses y al cumplir afios.

11.7. A partir del primer affo, sec hard en forma anual determina-

ciones de glucemia y glucosuria postprandiales, mediante el método de
la ortotoluidina.





