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RESUMEN
La preeclampsia se entiende como un aumento de la presion arterial de
reciente comienzo en mujeres embarazadas y su prevalencia a nivel mundial
va entre el 2 al 5% en paises industrializados y se ve un porcentaje mayor
en paises en vias de desarrollo llegando hasta un 18%. La diabetes
gestacional se establece cuando la embarazada crea una intolerancia a los
carbohidratos después de la semana 20 de gestacion y su prevalencia a
nivel mundial es mayor en paises de bajos recursos. El objetivo del estudio
fue establecer la prevalencia de diabetes gestacional en embarazadas con
preeclampsia entre 15 a 45 afios atendidas en el Hospital General Guasmo
Sur. El tipo de investigacion empleado fue descriptivo, retrospectivo,
observacional, transversal. Los resultados obtenidos en el estudio fue que la
prevalencia de diabetes gestacional en embarazadas con preeclampsia es
del 27.3%, la edad promedio en diagnosticar diabetes gestacional en
embarazadas con preeclampsia fue de 27.6 afios y la semana de gestacion
fue 37.1 semanas. En conclusion, el tener preeclampsia no es un probable

factor de riesgo para desarrollar diabetes gestacional.
Palabras Claves: preeclampsia, proteinuria, hipertension gestacional,

diabetes mellitus gestacional, diabetes inducida en el embarazo,

diabetes gestacional
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ABSTRACT

Preeclampsia is understood as a recent onset increase in blood pressure in
pregnant women and its prevalence worldwide ranges between 2 to 5% in
industrialized countries and a higher percentage is seen in developing
countries, reaching up to 18%. Gestational diabetes is established when the
pregnant woman creates an intolerance to carbohydrates after the 20th week
of gestation and its prevalence worldwide is higher in low-income countries.
The objective of the study was to establish the prevalence of gestational
diabetes in pregnant women with preeclampsia between 15 and 45 years of
age treated at the Guasmo Sur General Hospital. The type of research used
was descriptive, retrospective, observational, cross-sectional. The results
obtained in the study were that the prevalence of gestational diabetes in
pregnant women with preeclampsia is 27.3%, the average age at diagnosing
gestational diabetes in pregnant women with preeclampsia was 27.6 years
and the gestation week was 37.1 weeks. In conclusion, having preeclampsia
is not a likely risk factor for developing gestational diabetes.

Key words: preeclampsia, proteinuria, gestational hypertension,
gestational diabetes mellitus, pregnancy induced diabetes, gestational

diabetes
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INTRODUCCION

Tanto la preeclampsia (PE) como la diabetes gestacional (DMG) es un
problema de salud publica y una de las principales causas de muerte
materna, su incidencia a nivel mundial oscila entre 2 a 10% de los
embarazos (1). Por lo general, la preeclampsia se la define como la
presencia de hipertensibn acompafada de proteinuria y edema, que puede
manifestarse en cualquier momento después de la semana 20 de gestacion
y entre los diferentes factores de riesgo para desarrollar preeclampsia
encontramos la diabetes gestacional (2). Con respecto a la diabetes
gestacional es un padecimiento de la mujer caracterizado por intolerancia a
los carbohidratos, que resulta en hiperglucemia de severidad variable, que
se inicia y reconoce durante el embarazo. (3) Se conoce que la diabetes
gestacional y la hipertensién son inducidas por el embarazo y estan
asociadas con la proteinuria. La preeclampsia se ha notificado con
frecuencia como una complicacion de la diabetes gestacional, pero la
relacion entre estas dos condiciones no se entiende bien (4). Otros factores
identificados que incrementan el riesgo de PE son las edades maternas
extremas, esto constituye una de las principales complicaciones obstétricas
y de mayor repercusién en la salud materna y fetal. Entre los riesgos
asociados estan la restriccion del crecimiento fetal, el oligoamnios y la

muerte fetal (5).



CAPITULO 1

EL PROBLEMA
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes gestacional relacionada con la preeclampsia es un factor y de
por si solo una complicacién de la salud, sus repercusiones en distintos
escenarios muestran que ambas patologias son un problema de salud
publica y entre ellas las principales causas de muerte materno/fetal, por lo
tanto, investigando encontramos que son escasos los estudios de
prevalencia de diabetes gestacional en embarazadas con preeclampsia en
nuestro pais. Existen datos no actualizados en el mundo sobre el tema,
tampoco se encuentra en los textos de estudio que se hayan analizado entre

la relacién de diabetes gestacional y preeclampsia.

Se propone la realizacion de un estudio que determine la prevalencia de
diabetes gestacional en mujeres embarazadas de 15 a 45 afos con
preeclampsia, se realizarA mediante una base de datos obtenida en el

Hospital General Guasmo Sur durante el periodo 2017 — 2018.
Formulacion del problema

Cuél es la prevalencia de diabetes gestacional en mujeres con diagnéstico

de preeclampsia.
Justificacion

Encontramos estudios donde explican la fisiopatologia de diabetes
gestacional y preeclampsia en las distintas etapas del embarazo y su
funcidén, pero la relacion que existe entre la diabetes gestacional en mujeres
con preeclampsia es escasa por lo que no se encontro bibliografia llamativa
en nuestro pais y no hay mucha informacién en los medios de internet por lo
gue queremos dar a conocer la prevalencia de la diabetes gestacional en

mujeres embarazadas con preeclampsia.



Formulacion de objetivos

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de diabetes gestacional en mujeres embarazadas

de 15 a 45 afos con preeclampsia atendidas en el HGGS en el afio 2017 —

2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar las medidas estadisticas de distribucion central de las
mujeres embarazadas con diagndstico de preeclampsia con y sin
diabetes gestacional.

Comparar la paridad entre las mujeres embarazadas con diagnostico
de preeclampsia con y sin diabetes gestacional.

Determinar la semana de gestacion en que se diagnostica diabetes
gestacional.

Sefialar la presencia de signos neurolégicos en mujeres con
diagnéstico de preeclampsia con y sin diabetes gestacional.

Delimitar la presencia de proteinuria en mujeres con diagndstico de
preeclampsia con y sin diabetes gestacional.

Conocer la variacién del score mama en mujeres con diagnéstico de
preeclampsia con y sin diabetes gestacional.

Demostrar las complicaciones que se presentan en mujeres con

diagndstico de preeclampsia con y sin diabetes gestacional.

HIPOTESIS

En el presente estudio se realiza una estimacion puntual: Prevalencia de

diabetes gestacional en mujeres embarazadas de 15 a 45 afios con
preeclampsia en el HGGS en el 2017 — 2018.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO
1. PREECLAMPSIA

Es un trastorno multisistémico caracterizado por aumento de la presion
arterial (mayor a 140-90mmHg) después de las 20 semanas de gestacion; es
una complicacion especifica del embarazo y afecta entre el 3-5% de mujeres
embarazadas. Es una de las principales causas de morbimortalidad materna
y fetal.(1)

1.1 Epidemiologia

En el mundo es la primera patologia que afecta a las mujeres embarazadas.
Su prevalencia comprende entre el 2 y el 5% en paises industrializados y es
mayor en paises en vias de desarrollo (entre el 4 y el 18%) (2). En el
Ecuador en el afio 2018 se registraron 221 muertes maternas (41.1 por cada
100.000 nacidos vivos) donde la principal causa fue trastornos hipertensivos
con el 26,28%, hemorragias obstétricas con el 20,44% y causas indirectas
con el 25,55% (3). En México es la principal causa de muerte materna, se
estima que fallecen 1000 mujeres al afio (4). En India se estima que el 8%
de las muertes maternas se asocia con trastornos hipertensivos siendo la

preeclampsia el principal (5).
1.2 Fisiopatologia

El denominador comun en la falla multiorganica que se puede presentar en
la preeclampsia es la lesion endotelial, lo que impide un buen
funcionamiento de los 6rganos diana. El dafio en las células endoteliales
produce cantidades elevadas de mediadores vasoactivos lo que conlleva a
una alteracion en la vasoconstriccion. A nivel renal se produce un dafio
endotelial a nivel glomerular lo que conlleva en la madre a hipertension y
proteinuria. A nivel fetal el citotrofoblasto no puede remodelar las arterias
espirales lo que produce hipoperfusion e isquemia en la placenta(lo cual

origina restriccion de crecimiento en el feto)(6,7).



1.3 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo estan: factores hereditarios y adquiridos,
familiares, ambientales, inmunoldgicos e individuales, que parecen
interactuar de diversas maneras para que se presenta la patologia. Otros
factores identificados que incrementan el riesgo son: las edades maternas
extremas, indice de masa corporal perinatal > 30 kg/m2 y una ganancia de
peso > 0.5 kg por semana, exposicion limitada al esperma de la pareja,
conyuge con antecedente de preeclampsia en un embarazo con otra muijer,
antecedente de preeclampsia, hipertensién crénica, enfermedad renal,
diabetes mellitus, trombofilias, obesidad, sindrome de ovario poliquistico y el

antecedente personal materno de restriccion en el crecimiento intrauterino

(8).
1.4 Clasificacion

El Colegio Americano de ginecélogos y obstetras (ACOG) y la Sociedad
Internacional para el Estudio de la Hipertension en el Embarazo (ISSHP) no
tienen un consenso en la clasificacion de preeclampsia. Se dice que
preeclampsia moderada o preeclampsia severa esta en desuso por lo rapido
que puede progresar la paciente de moderado a severo; por lo que se
propone el uso de preeclampsia con signos de severidad (que se usa
cuando hay compromiso de O6rganos) y preeclampsia sin signos de
severidad; también se la puede clasificar como preeclampsia a término
(cuando se diagnostica por primera vez después de las 37 semanas de
gestacion) y preeclampsia pretérmino (cuando es menor a 37 semanas de
gestacion y esto lleva a un mayor riesgo tanto para la madre como para el
nifo) (9,10).

1.5 Clinicay diagndstico

Las manifestaciones clinicas son diversas; asi mismo las manifestaciones
iniciales pueden variar de paciente en paciente, en algunas embarazadas
pueden indicar como primera manifestacion algun sintoma organico en vez
de una presion arterial elevada o proteinuria (11). El sintoma caracteristico

es el aumento de la presion arterial (sistolica >140mmHg y diastolica



>90mmHg) en dos tomas separadas por minimo 2 horas que se puede
acompafar de proteinuria, cefalea, acufenos, epigastralgia, fotopsia, edema
de miembros inferiores, trombocitopenia, disfuncion utero placentaria,
aumento de creatinina sérica, aumento de la urea, aumento de las enzimas
hepéticas después de las 20 semanas de gestacion (12). El diagnostico de
esta patologia es clinico y se basa en el aumento de la presion arterial con
las cifras ya antes mencionadas y cualquiera de los signos o sintomas que
se mencionaron mas arriba en el parrafo. Se le pide a la embarazada una
serie de examenes para evaluar su estado hemodinamico y la funcién de los
organos diana; entre esos: biometria hemética completa, urea, creatinina,
TGO, TGP, TP, TPT, acido urico, HDL, LDL, colesterol, triglicéridos, etc.

1.6 Complicaciones

Entre las complicaciones tempranas que ocasiona la preeclampsia se
encuentran: parto prematuro, retardo del crecimiento intrauterino,
oligohidramnios, hipoxia fetal, muerte fetal intrauterina y muerte materna; y
como complicaciones tardias puede conllevarle tanto a la madre como al
bebé trastornos cardiacos, renales, neurolégicos o gastrointestinales a largo
plazo (1,2).

1.7 Tratamiento

Para las mujeres con >37 semanas de gestacion el mejor tratamiento es la
interrupcion del embarazo; en mujeres entre >24 y <37 semanas de
gestacién se sugiere el manejo expectante. En embarazadas que tengan
comorbilidades o que este en riesgo la vida materna o fetal la Unica solucién
es la terminacion del embarazo (9). El manejo expectante consiste en reducir
las complicaciones maternas y fetales administrando antihipertensivos (ya
sea Nifedipina, Labetelol, Metildopa, Dihidralazina) para controlar los niveles
de presion arterial y anticonvulsivantes (como el Sulfato de magnesio o
Fenitoina) como profilaxis de convulsiones en la embarazada y como
neuroprotector para el feto (5). En embarazadas entre las semanas 26 y 34
se sugiere administrar corticoides (Betametasona o Dexametasona) para

ayudar en la maduracion pulmonar del feto y reducir problemas respiratorios



al nacer (sindrome de membrana hialina, hemorragia intraventricular,

mortalidad neonatal) (12).
1.8 Prevencion

El uso de aspirina antes de la semana 16 de gestacién es muy utilizado
como farmaco para prevenir esta patologia; al tomarlo antes de la semana
16 en bajas dosis tiene el efecto de reducir la aparicion de preeclampsia en
un 10%. Diversos estudios sugieren la implementacion de ultrasonido
Doppler de las arterias uterinas, indice de pulsatilidad de la arteria uterina y
la proteina plasmatica asociada al embarazo son utiles para detectar el
riesgo de presentar preeclampsia en el primer trimestre de embarazo (12).
Un estudio sugiere pruebas para medir biomarcadores angiogénicos (forma
soluble de la tirosin-kinasa 1 [sFltl] y factor de crecimiento placentario
[PIGF]) para detectar de forma temprana la preeclampsia y asi poder dar un
correcto seguimiento, clasificar si requieren ingreso hospitalario o se puede
manejar de forma ambulatoria desde casa con controles mas seguidos por el
ginecologo y un mejor control en las embarazadas con esta patologia
(13,14).

1.9 Score mama

Es una herramienta complementaria creada para detectar de forma
temprana la morbilidad materna. En esta escala se toma como variables:
frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), presion arterial (P/A),
temperatura (C°), nivel de conciencia, proteinuria, saturacion de oxigeno
(Sat.O2). Cada variable tiene un valor normal: FC (60-100), FR (12-22), P/A
(90-139/60-85), C° (35.6-37.2) nivel de conciencia (alerta), proteinuria (-),
Sat.02 (94-100%). Si una de estas variables no estd en su valor normal,
dependiendo del valor se le da un puntaje que va de 1 a 3; luego estos
puntajes se suman y con ese resultado se procede a monitorizar a la
embarazada. Si tiene 1 punto se evallan los signos vitales, se aplica el
score mama cada 4 horas y se busca factores de riesgo y signos de alarma
materna, se considera examenes complementarios, se hace la prueba de
bienestar fetal, se normalizan los signos vitales y se envia a casa con

seguimiento por parte del profesional de salud. Si tiene de 2 a 4 se toman los



signos vitales, se aplica el score mama cada hora, se activa la clave azul, se
hace la hoja de referencia si esta en un centro de salud, se comunica al
director del centro, se transfiere a la paciente. Si tiene =5 puntos se
reevallan los signos vitales mas signos de alarma, se aplica el score mama
cada media hora, se activa la clave azul o roja dependiendo del caso, se
hace la hoja de referencia y se transfiere a un centro de mayor complejidad,

se activa la cadena de llamadas y se hace seguimiento. (15)



2. DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

La DMG es actualmente la complicacion médica mas comun en el embarazo
y se define como intolerancia a los carbohidratos que conlleva a una
elevacion de la glicemia detectada por primera vez en el embarazo durante
el segundo o tercer trimestre y esto trae consigo consecuencias obstétricas,

fetales, neonatales, pediatricas y a largo plazo para la mujer (16,17).
2.1 Epidemiologia

Se estima que en el mundo del 6 al 7% de los embarazos se complican con
diabetes, de los cuales el 88 al 90% corresponden a diabetes gestacional.
En Estados Unidos la prevalencia en el afio 2016 fue de 8,6%, mientras que
en Italia fue de 6,3% y en Holanda de 0,3% (18). En Ecuador en el afio 2018
la diabetes fue la segunda causa de muerte en mujeres lo que representa el

8,1% de todas las muertes femeninas (19).
2.2 Fisiopatologia

Durante el embarazo se produce una resistencia fisiolégica a la insulina
debido a las hormonas diabetégenas secretadas por la placenta (hormona
del crecimiento, hormona liberadora de corticotropina, lactdgeno humano
placentario, progesterona) lo que permite que el feto consiga los nutrientes
necesarios para su crecimiento (20). Un desbalance en estas hormonas
puede llevar a una excesiva resistencia a la insulina y eventualmente a

diabetes gestacional (21).
2.3 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo se encuentra: sobrepeso materno y obesidad,
antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2, antecedentes personales
de diabetes gestacional en embarazos previos, etnia, bajo estatus social y
edad avanzada en el embarazo; factores psicosociales y ambientales

también pueden contribuir al desarrollo de diabetes gestacional (16).
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2.4 Diagnéstico

Todavia no hay un consenso en las guias internacionales sobre el mejor
método para el screening y diagnostico de diabetes gestacional. Existe el
test de un paso y el test de dos pasos para establecer el diagnostico de
diabetes gestacional (y dependiendo de cual de los dos se utilice para hacer
el diagnéstico se puede ver un incremento en la prevalencia)(22). La
Asociacion Internacional de Grupo de Estudios sobre la Diabetes y la
Preeclampsia (IADPSG) propuso en el 2010 el screening de un paso para el
diagnostico de diabetes gestacional el cual luego fue aceptado por la OMS y
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en el 2013 y por la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) en el 2015 (23). La
IADPSG recomienda utilizar el screening de un solo paso llamado test de
tolerancia oral a la glucosa con 75gr de glucosa(OGTT), el cual consiste en
administrar entre las 24 a 28 semanas de gestaciéon 75gr de glucosa de
manera oral y si uno de los siguientes valores esta alterado se considera que
la embarazada tiene diabetes gestacional ( >92mg/dL en ayunas,
>180mg/dL a la hora de haber realizado la toma de glucosa y > 153mg/dL a
las 2 horas de haber realizado la toma de glucosa). Aungue el screening de
la IADPSG tiene algunas ventajas también incrementa la prevalencia de
diabetes gestacional y por ende incrementa el gasto en el sistema de salud
ya que se les debe proveer tratamiento para evitar las complicaciones que

podrian presentarse durante el embarazo (23,24).
2.5 Complicaciones

Las mujeres embarazadas con diabetes gestacional tienen un riesgo de
morbilidad mayor durante el parto, postparto y en su vida diaria que las
mujeres embarazadas sin diabetes gestacional(18). Entre las complicaciones
maternas y fetales tempranas se puede encontrar. macrosomia fetal (con
una prevalencia del 16.4%), distocia de hombro, mayor probabilidad de que
el embarazo termine en ceséarea, laceraciones en el canal de parto,
progresion de complicaciones cronicas en diabetes mellitus, mayor riesgo de
desarrollar preeclampsia, polihidramnios, hipoglicemia fetal, defectos del

nacimiento, distréss respiratorio, hiperbilirrubinemia(18,25-27). Asi como
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tenemos complicaciones a corto plazo también se pueden observar
complicaciones a largo plazo; mayor riesgo de presentar diabetes mellitus
tipo 2 dentro de los 6 afios después del parto, trastornos cardiovasculares,
trastornos renales, sindrome metabdlico, obesidad infantii en el nifio,

diabetes mellitus tipo 1, resistencia a la insulina. (18,26).
2.6 Tratamiento

El tratamiento se basa en mantener un control adecuado en los niveles de
glucosa y debe incluir: terapia nutricional, control de peso, control de
ganancia de peso, medicién de glucosa y terapia farmacoldgica. La ganancia
recomendable de peso durante el embarazo debe ser entre 12.5 y 18kg en
mujeres con IMC bajo, entre 11.5 y 16kg en mujeres con IMC normal, entre 7
y 11.5kg en mujeres con IMC de sobrepeso y menor a 7kg en mujeres con
IMC de obesidad (21). Un estudio demostr6 que un cambio de vida
saludable, ejercicio fisico de moderada intensidad y una dieta, disminuyen la
incidencia de padecer diabetes gestacional sobre todo en las mujeres con
factores de riesgo que tienen mas probabilidad de desarrollar esta patologia
(28). Es recomendable que la embarazada acuda a un nutricionista
familiarizado con el tratamiento de diabetes gestacional para obtener un plan
nutricional individualizado y se recomienda que haga ejercicio de moderada
intensidad minimo 4 veces a la semana durante 15 minutos o que camine
durante 10 minutos después de las comidas (29). Cuando los cambios en el
estilo de vida no son suficientes para mantener los niveles de glucosa dentro
del rango deseado se utilizan farmacos para controlar los niveles de ésta
entre los que se encuentran: la Insulina, la Metformina y la Gliburida. La
Insulina es el farmaco de eleccion para disminuir los niveles de glucosa en
sangre ya que se ha demostrado que disminuye la morbilidad materna y
fetal. Entre las insulinas de accion prolongada e intermedia, la insulina
Glargina y Detemir son las mas utilizadas y entre las insulinas de accion
corta estan la Lispro y la Aspart. La metformina y la Gliburida son otra opcién
terapéutica que se administra por via oral y se pueden dar en el embarazo
aunque ambas cruzan la barrera placentaria y si no se llega a alcanzar los
niveles deseados de glucosa en sangre con cualquiera de estos 2 farmacos

se utilizara insulina para ayudar a llegar a los niveles deseados (28,29).
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2.7 Prevencion

En mujeres con alto riesgo de desarrollar diabetes gestacional lo ideal seria
identificar la patologia lo mas pronto posible para lograr hacer una
intervencidon preventiva temprana, tener mayores controles prenatales para
llevar un mejor seguimiento de las posibles complicaciones que podria tener
y mejorar el resultado clinico reduciendo la exposicibn a alteraciones
metabdlicas tanto de la madre como del feto y asi evitar las mutaciones
epigenéticas que puedan afectar al feto y a largo plazo llevarlo a padecer
otras patologias como las ya antes mencionadas. También se recomienda
una buena alimentacion y actividad fisica para disminuir el riesgo de
presentar diabetes gestacional en embarazos venideros y para prevenir la

aparicion de diabetes mellitus tipo 2 en mujeres con factores de riesgo (30).
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3. DIABETES GESTACIONAL VS PREECLAMPSIA

La preeclampsia y la diabetes gestacional son un problema de salud publica
y una de las principales causas de muerte materna (31). La preeclampsia se
la define como la presencia de hipertensidon acompafiada de proteinuria y
edema que puede manifestarse en cualquier momento después de la
semana 20 de gestacion, su incidencia a nivel mundial oscila entre 2 al 10%
de los embarazos (32).

El diagnéstico se basa en la presencia de hipertension acompafiada o no de
proteinuria. Puede afectar multiples 6rganos y sistemas con el resultado de
una enfermedad grave a largo plazo. La amplia gama de factores de riesgo
refleja la heterogeneidad de la preeclampsia. La obesidad, enfermedad que
estd aumentando a un ritmo veloz, también es un factor de riesgo para la
preeclampsia, asi como para la enfermedad cardiovascular en la edad

avanzada (33).

La preeclampsia se ha visto con frecuencia como una complicacion de
diabetes gestacional, pero la relacion entre estas dos condiciones no se
entiende bien hasta el momento (34). Constituye una de las principales
complicaciones obstétricas y de mayor repercusion en la salud materna y
fetal. Entre los riesgos asociados estan la restriccion del crecimiento fetal, el

oligoamnios, la muerte fetal, entre otros (8).

La DMG como ya se menciond es la intolerancia a los carbohidratos que se
reconoce por primera vez en el embarazo. La DMG se asocia con resultados
adversos a corto y a largo plazo para la madre como para el neonato. La
prevalencia de la DMG esta aumentando debido a la falta de consenso en
criterios diagnésticos y a factores ambientales cambiantes (aumento de la
obesidad, estilo de vida sedentario, dieta rica en grasas). El tratamiento de la
DMG incluye un cambio en el estilo de vida, seguido de una terapia
farmacoldgica con insulina o agentes antihiperglucémicos orales selectivos si
no se cumplen los objetivos en la glicemia. La prevalencia de la diabetes
mellitus tipo 2 en el embarazo también ha aumentado significativamente en
las dltimas cuatro décadas superando a la diabetes mellitus tipo 1 en

algunos paises. A pesar de los avances en el manejo (incluidos los sistemas
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de administracion de insulina y el monitoreo de la glucosa en sangre) la DM2
continda dando lugar a una serie de complicaciones maternas y perinatales,
lo que resulta en peores resultados que en mujeres con DM1. Los factores
exacerbantes incluyen: menos controles prenatales y la obesidad (35). La
DMG es actualmente la complicacibn médica mas comun del embarazo y
esta aumentando la prevalencia de hiperglucemia no diagnosticada e incluso
de diabetes manifiesta en mujeres jovenes. El sobrepeso y la obesidad
maternos, la edad materna avanzada, los antecedentes de DMG, los
antecedentes familiares de DM2 y la etnia son los principales factores de
riesgo para desarrollar DMG. El diagndstico se realiza mediante una prueba
de tolerancia oral a la glucosa (OGTT). La maodificacion de la dieta y el
aumento en la actividad fisica son los tratamientos no farmacol6gicos
principales para la DMG; la farmacoterapia se usa cuando no se consigue
alcanzar la euglicemia. El tratamiento mejora de manera inmediata las
complicaciones que podrian presentarse durante el embarazo (crecimiento
fetal, adiposidad, trastornos hipertensivos). La DMG aumenta el riesgo de
complicaciones a largo plazo tanto en la madre como en el bebé como son:
la obesidad, alteraciones en el metabolismo de la glucosa, enfermedad
cardiovascular, entre otras. El manejo 6ptimo de la madre y el bebé durante
el seguimiento a largo plazo sigue siendo un desafi6 con una
implementacion muy limitada de estrategias preventivas en la mayoria de

paises (36) .

En un estudio realizado en Alemania se pudo constatar que la prevalencia
de la diabetes gestacional fue del 2,32% y de la preeclampsia fue del 2,31%,
lo que dié como resultado el 0,09% de todas las mujeres embarazadas que
fueron diagnosticadas con ambas enfermedades. Se encontré que la DMG
era un factor de riesgo independiente para la PE (37). En la ciudad de
Bangkok se reporté un total de 78 mujeres (equivalente al 9,6%) que
desarrollaron preeclampsia; y embarazadas con diabetes gestacional
diagnosticada en la semana 20 de gestacion y un pobre control glucémico se
asocié a PE (38). En Suecia se observo que la diabetes gestacional ocurrié
en un 0.8% vy la preeclampsia en un 2.9% en todas las embarazadas

estudiadas; la tasa de preeclampsia fue mayor en mujeres con diabetes
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gestacional que en mujeres embarazadas sin diabetes gestacional (39). Se
puede decir que la monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA)
es una herramienta de gran utilidad en el diagnostico y tratamiento de la
hipertension arterial ya que es un técnica en la que se realiza numerosas
tomas de la presion arterial (P/A) durante periodos de 24 o 48H que
proporcionan un registro continuo de la P/A durante la actividad diaria del
paciente (40). La PE es un trastorno multisistémico Unico del embarazo. La
etiologia sigue siendo poco conocida lo que permite pocas perspectivas
estratégicas para la prevencion; ademas es una patologia obstétrica que
mantiene una prevalencia e incidencia constante en nuestro medio; por otra
parte, la diabetes gestacional continua siendo una complicacion obstétrica
responsable de una considerable morbimortalidad tanto en la madre como

en el neonato (41)

La preeclampsia y la diabetes gestacional tienen varios mecanismos en
comun. En un estudio en Corea entre el afio 2007- 2012 su objetivo fue
determinar si las mujeres con preeclampsia tienen un mayor riesgo de
desarrollar DMG en un embarazo posterior; aqui se incluyeron pacientes
desde su primer parto en 2007 y un parto posterior entre el 2008 y 2012.
Entre las 252,276 mujeres que tuvieron su primer parto en el 2007 solo
150,794 mujeres tuvieron otro embarazo durante los afios 2008 al 2012. En
el andlisis de regresion multivariante las mujeres con preeclampsia solo en el
primer embarazo tenian mayor riesgo de padecer DMG en relacion con el
segundo embarazo relacionado con aquellas mujeres que no tuvieron
ninguna de estas condiciones en su primer embarazo. Las mujeres con DMG
en el primer embarazo tenian un mayor riesgo de DMG en el segundo
embarazo. La presencia conjunta de preeclampsia y DMG en el primer
embarazo aumentdé mas el riesgo de presentar DMG en el segundo
embarazo. Este estudio demostré que los antecedentes de preeclampsia
pueden servir como un factor de riesgo adicional para presentar DMG en un
embarazo posterior (42).

La diabetes gestacional y la hipertension inducida por el embarazo estan
asociadas con proteinuria y son dos de las principales complicaciones del

embarazo. Los trastornos hipertensivos complican entre el 5 al 8% de todos
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los embarazos y son la principal causa de muerte materna, explicando el
37% de las muertes maternas directas en Brasil. La intolerancia a la glucosa
afecta entre el 1 al 16% de los embarazos y se asocia con un mayor riesgo
de complicaciones durante el embarazo. La preeclampsia ha sido reportada
como una complicacion de DMG; varios estudios sugieren que la
fisiopatologia comun subyacente (resistencia a la insulina, inflamacion
cronica y disfuncion endotelial) son factores que tienen ambas patologias. La
comparacion de los factores de riesgo de la preeclampsia y la diabetes
gestacional pueden proporcionar informacion sobre los mecanismos

etioldgicos relacionados con estas condiciones (34).
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CAPITULO 3

MATERIALES Y METODOS

MATERIALES
Base de datos de mujeres embarazadas con preeclampsia durante el afio

2017-2018 proporcionada por el Hospital General Guasmo Sur.

LOCALIZACION

El Hospital General Guasmo Sur estad ubicado en el canton Guayaquil —
Ecuador en la Av. Cacique Témala y Callejon Eloy Alfaro dentro de la zona
8.

CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

El cantdn Guayaquil esta ubicado en la parte suroccidental de la provincia
del Guayas. La ciudad de Guayaquil es su cabecera cantonal y esté situada
entre los 2°3'y 2°17' de latitud sur; y los 79°59' y 79°49' de longitud oeste. El
Canton Guayaquil estd compuesto por 16 Parroquias Urbanas y 5
Parroquias Rurales. La ciudad de Guayaquil constituye el mas importante
centro econdmico de la zona, siendo el que produce mayores ingresos a
todo el pais. Se encuentra aproximadamente a 420 km. de la ciudad de

Quito, capital de la Republica.

PERIODO DE INVESTIGACION

La presente investigacion comprende el afio 2017-2018

Viabilidad

La presente investigacion es viable porque cursa con el apoyo de las
autoridades y el departamento de docencia de la Institucion, el permiso
correspondiente de la Universidad, los recursos econOmicos del
investigador, el departamento de estadistica del hospital y a su vez posee un

costo bajo.
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RECURSOS EMPLEADOS:

Recursos Humanos
Internos de medicina, tutor, secretaria de estadistica, metoddlogo y

estadistico.

Recursos fisicos

Computadora, impresora, papel bond, boligrafos y programas estadisticos.

UNIVERSO Y MUESTRA
UNIVERSO

Pacientes embarazadas que fueron atendidas en el Hospital General
Guasmo Sur. Nuestro universo fue de 459 pacientes (203 correspondientes

al aflo 2017 y 256 correspondientes al afio 2018).

MUESTRA

Nuestra muestra, después de haber aplicado los criterios de inclusion y
exclusion, es de 403 pacientes (185 correspondientes al afio 2017 y 218
correspondientes al afio 2018).

Descripcidon de la muestray procedencia de los sujetos de estudio:

-Poblacién con preeclampsia: Pacientes diagnosticadas con

preeclampsia en el Hospital General Guasmo Sur.

METODO
CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION
e Criterios de inclusion:

Pacientes que hayan sido diagnosticadas con preeclampsia por el

ginecologo.

» Criterios de exclusion:

Pacientes con antecedentes de hipertension arterial.
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METODOLOGIA

NIVEL DE INVESTIGACION
Nivel Descriptivo.

TIPO DE INVESTIGACION

Este estudio serd de tipo descriptivo, retrospectivo, observacional y

transversal.

DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefo de Prevalencia.

PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION

Operacionalizacion de equipos e instrumentos

Para el siguiente trabajo los instrumentos utilizados fueron los expedientes
de los pacientes, se usé de una ficha recolectora de informacion que
contiene los datos de filiacién, antecedentes patoldgicos personales, se
revisaron los datos clinicos, informacion que se analizé posteriormente para
relacionar las variables en estudio. También se usé computadoras para
poder ver las historias clinicas proporcionadas por el hospital; Word y Excel
para el tipeo del documento y la visualizacion de la base de datos

respectivamente.
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Nombre Variables

Edad

Semanas de

gestacion

Diabetes gestacional

Preeclampsia

Paridad

Score mama

Proteinuria

Complicaciones

Tipos de

complicaciones

Definicién de la variable

Tiempo de vida en afos del
individuo estudiado desde su

nacimiento.

Tiempo aproximado de un

embarazo.

Diagnosticadas con aumento de
glicemia >126mg/dl después de
las 20 SG.

Diagnosticadas con aumento de

la presion arterial >140-90

después de las 20 SG.

Numero de gestas de una

mujer.

Herramienta de apoyo para ver
el riesgo de desarrollar

preeclampsia.

Presencia de proteina en la

orina.

Presencia de alguna patologia

durante el embarazo.

Patologias que pueden

presentarse en el embarazo
debido a

diabetes gestacional.

preeclampsia vy
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Tipo

Numérico

discreto

Numérico

discreta

Categorica

nominal

Categodrico

nominal

Categorico

nominal

Categodrico

ordinal

Categorico

nominal

Categorico

nominal

Categorico

nominal

Resultado

ANoS

Semanas de

gestaciéon

Si/No

Si/No

Nulipara/Multipara

Del 0 al 11

Si/No

Si/No

Oligoamnios
Taquicardia fetal
Bradicardia fetal

Polihidramnios
Obito fetal
VU



ANALISIS DE LA INFORMACION

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

No existe registro ni investigacion similar en el repositorio de la Universidad
Catolica de Santiago de Guayaquil.

PRESUPUESTO

El financiamiento de este trabajo sera cubierto por los recursos econémicos
del investigador.
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CAPITULO 4
RESULTADOS Y ANALISIS

OBJETIVO 1:

Estimar la edad promedio de las mujeres embarazadas con diagnostico de
preeclampsia con y sin diabetes gestacional atendidas en el HGGS en el

area de emergencia durante el 2017-2018

Tabla 1: Medidas estadisticas de distribucion central de la edad de mujeres
embarazadas con preeclampsia con y sin diabetes gestacional atendidas en

el area de emergencia en el HGGS durante el 2017-2018.

EDAD DE EMBARAZADA
CON PREECLAMPSIA'Y CON
DIABETES GESTACIONAL

MEDIDAS EDAD DE EMBARAZADAS
ESTADISTICAS CON PREECLAMPSIA

Media 25.9 27.6
Moda 23 33
Edad min. 15 15
Edad max. 45 42

Andlisis e Interpretacién 1:

La tabla 1 nos muestra que la edad promedio entre las mujeres con
preeclampsia fue de 25.9 afios (IC95% 25.2 - 26.6), la moda fue de 23 afos,
la edad minima fue de 15 afios y la edad maxima fue de 45 afios; mientras
gue en el grupo de embarazadas con preeclampsia y diabetes gestacional la
edad promedio fue de 27.6 afios (IC95% 26.3 - 28.9), la moda fue de 33, la
edad minima de 15 afios y la edad maxima de 42 afos.
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Objetivo 2

Comparar la paridad entre las mujeres embarazadas con diagnostico de
preeclampsia con y sin diabetes gestacional atendidas en el HGGS en el

area de emergencia 2017-2018

Tabla 2: Paridad de mujeres con preeclampsia con y sin diabetes
gestacional atendidas en el HGGS durante el 2017-2018.

DIABETES GESTACIONAL

PARIDAD Si (%) No (%) N(%)
Multipara 66 (29.9%) 155 (70.1%) 100%
Primigesta 44 (24.2%) 138 (75.8%) 100%

Analisis e Interpretacion 2:

En la tabla 2 nos indica que las mujeres con preeclampsia sin diabetes
gestacional el 70.1% (155 pacientes) eran multiparas al momento de ser
atendidas y en las mujeres con preeclampsia y diabetes gestacional el
29.9% (66 pacientes) eran multiparas; en cambio el 75.8% (138 pacientes)
de mujeres con preeclampsia sin diabetes gestacional fueron primigestas y
el 24.2% (44 pacientes) de mujeres con preeclampsia y diabetes gestacional

fueron primigestas. El P-valor fue de 0.202

Objetivo 3

Determinar la semana de gestacion en que se diagnostica diabetes
gestacional en embarazadas con preeclampsia atendidas en el HGGS en el

area de emergencia 2017-2018

Tabla 3: Semana de gestacion donde se diagnostica diabetes gestacional en

mujeres con preeclampsia atendidas en el HGGS durante el 2017-2018.
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MEDIDAS EDAD GESTACIONAL DE EMBARAZADAS CON
ESTADISTICAS DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL EN SEMANAS

Media 37.1
Moda 38
Semana min 26
Semana max. 41

Andlisis e Interpretacion 3

La tabla 3 nos indica que la semana promedio en la que se diagnostica
diabetes gestacional es 37.1 semanas (IC95% 36.6 - 37.6), la moda fue 38
semanas de gestacion, la semana minima de gestacion fue 26 y la semana

maxima de gestacion fue de 41.
Objetivo 4

Sefialar la presencia de signos neurolégicos en mujeres con preeclampsia
con y sin diabetes gestacional atendidas en el HGGS en el area de
emergencia 2017-2018

Tabla 4: Presencia de signos neuroldgicos en mujeres embarazadas con
preeclampsia con y sin diabetes gestacional atendidas en el HGGS durante
el 2017-2018.

DIABETES GESTACIONAL

SIGNOS NEUROLOGICOS  Si (%) No (%) N(%)
Si 60 (34.3%) 115(65.7%)  100%
No 50(21.9%) 178(78.1%)  100%
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Andlisis e Interpretacion 4

En la tabla 4 el 34.3% (60 pacientes) de las mujeres embarazadas con
preeclampsia y diabetes gestacional presentaron signos neurologicos al
momento de la atencion y el 65.7% (115 pacientes) de las mujeres
embarazadas con preeclampsia sin diabetes gestacional presentaron signos
neurolégicos; en cambio el 21.9% (50 pacientes) de las mujeres
embarazadas con preeclampsia y diabetes gestacional no presentaron
signos neurolégicos y el 78.1% (118 pacientes) de embarazadas con
preeclampsia sin diabetes gestacional no presentaron signos neuroldgicos.
El P-valor es de 0.006.

Objetivo 5

Delimitar la presencia de proteinuria en mujeres con preeclampsia con y sin
diabetes gestacional en embarazadas atendidas en el HGGS en el area de
emergencia 2017-2018

Tabla 5: Presencia de proteinuria en mujeres embarazadas con
preeclampsia con y sin diabetes gestacional atendidas en el HGGS durante
el 2017-2018.

DIABETES GESTACIONAL

PROTEINURIA Si (%) No (%) N(%)
Si 77 (31.3%)  169(68.7%)  100%
No 33 (21.0%)  124(79%) = 100%

Andlisis e Interpretacion 5

En la tabla 5 se observa que el 31.3% (77 pacientes) de mujeres
embarazadas con preeclampsia y diabetes gestacional presentaron
proteinuria y el 68.7% (169 pacientes) de mujeres embarazadas con
preeclampsia sin diabetes gestacional presentaron proteinuria; mientras que
el 21.0% (33 pacientes) de mujeres embarazadas con preeclampsia y

diabetes gestacional no presentaron proteinuria y el 79% (124 pacientes) de
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mujeres embarazadas con preeclampsia sin diabetes gestacional no
presentaron proteinuria. El P-valor fue de 0.024

Objetivo 6

Conocer el score mama en mujeres con preeclampsia con y sin diabetes

gestacional atendidas en el HGGS en el afio 2017-2018.

Tabla 6: Diferencia del Score mama tomado en emergencia y postparto en
mujeres embarazadas con preeclampsia con y sin diabetes gestacional
atendidas en el HGGS durante el 2017-2018.

DIABETES GESTACIONAL

SCORE MAMA Si (%) No (%) N(%)
Aumento 13(31.7%) 28(68.3%) 100%
Disminucion 86(28.3%) 218(71.7%) 100%
Igual 11(19%) 47 (81%) 100%

Andlisis e Interpretacion 6

En la tabla 6 el 31.7% (13 pacientes) de mujeres embarazadas con
preeclampsia y diabetes gestacional presentaron un aumento en el score
mama y el 68.3% (28 pacientes) de mujeres embarazadas con preeclampsia
sin diabetes gestacional presentaron un aumento en el score mama; el
28.3% (86 pacientes) de mujeres embarazadas con preeclampsia y diabetes
gestacional presentaron una disminucion en el score mamay el 71.7% (218
pacientes) de mujeres embarazadas con preeclampsia sin diabetes
gestacional presentaron una disminucion en el score mama; el 19% (11
pacientes) de mujeres embarazadas con preeclampsia y diabetes
gestacional no presentaron cambio alguno en el score mama y el 81% (47
pacientes) de mujeres embarazadas con preeclampsia sin diabetes
gestacional no presentaron cambio alguno en el score mama. El P-valor fue
de 0.0275
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Objetivo 7

Demostrar las complicaciones que se presentan en las mujeres
embarazadas con preeclampsia con y sin diabetes gestacional atendidas en
el HGGS en el afio 2017-2018.

Tabla 7.1: Presencia de complicaciones que presentaron las mujeres
embarazadas con preeclampsia con y sin diabetes gestacional atendidas en
el HGGS durante el 2017-2018.

DIABETES GESTACIONAL

COMPLICACIONES  Si (%) No (%) N(%)
Si 44(43.6%) 57(56.4%)  100%
No 66(21.9%) 236(78.1%) 100%

Andlisis e Interpretacion 7.1

La tabla 7.1 nos indica que el 43.6% (44 pacientes) de embarazadas con
preeclampsia y diabetes gestacional si presentaron complicaciones en el
embarazo y el 56.4% (57 pacientes) de mujeres embarazadas con
preeclampsia sin diabetes si presentaron complicaciones en el embarazo; en
cambio el 21.9% (66 pacientes) de mujeres embarazadas con preeclampsia
y diabetes gestacional no presentaron complicaciones en el embarazo y el
78.1% (236 pacientes) de embarazadas con preeclampsia sin diabetes
gestacional no presentaron complicaciones en el embarazo. El P-valor fue
de <0.001.

Tabla 7.2: Tipos de complicaciones que presentaron las mujeres
embarazadas con preeclampsia con diabetes gestacional atendidas en el
HGGS durante el 2017-2018.
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TIPOS DE EMBARAZADAS CON DIABETES

COMPLICACIONES GESTACIONAL (%)
Bradicardia fetal 13 (29.55%)
Taquicardia fetal 13 (29.55%)
Oligoamnios 9 (20.45%)
Polihidramnios 6 (13.64%)

VU 2 (4.55%)
Obito fetal 1 (2.27%)
Total 44 (100%)

Analisis e Interpretacion 7.2

La tabla 7.2 nos indica que la complicacion que mas se observo fue la
bradicardia y taquicardia fetal con un 29.55% en ambas, seguida de
oligoamnios con un 20.45%, polihidramnios con un 13.64%, infeccién de vias

urinarias con un 4.55% y por ultimo 6bito fetal con un 2.27%.

Tabla 7.3: Tipos de complicaciones que presentaron las mujeres
embarazadas con preeclampsia sin diabetes gestacional atendidas en el
HGGS durante el 2017-2018.

TIPOS DE EMBARAZADAS SIN DIABETES
COMPLICACIONES GESTACIONAL (%)

Taquicardia fetal 20(35.09%)
Oligoamnios 11(19.30%)
Bradicardia fetal 11(19.30%)
VU 7(12.28%)
Polihidramnios 6(10.53%)
Obito fetal 2(3.51%)

Total 57 (100%)

29



Andlisis e Interpretacion 7.3

La tabla 7.3 nos indica que la complicacion que mas se observo fue la
taquicardia fetal con un 35.09%, seguida de oligoamnios y bradicardia fetal
con un 19.30% en ambos casos, infeccion de vias urinarias con un 12.28%,

polihidramnios con un 10.53% y por ultimo ébito fetal con un 3.51 %.
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DISCUSION

En este estudio se revela que las mujeres jovenes son las que tienen mayor
predisposicion a desarrollar preeclampsia (promedio de 25.9 afios) y la
semana de gestacion en la que se diagnostica preeclampsia con mayor
frecuencia es la 37.1 semanas de gestacion siendo su culminacion del
embarazo por cesarea en mujeres multigestas. Este estudio presenta
similitudes con otro estudio realizado en Corea donde se demostré que las
mujeres con preeclampsia en el primer embarazo tienen mayor riesgo de
presentar diabetes gestacional y volver a presentar preeclampsia en futuros
embarazos(42) lo que se relaciona con este estudio ya que la mayoria de las
mujeres con preeclampsia tenian mas de un embarazo previo (70.1% tenia
un embarazo anterior ); sin embargo solo el 8.43% tuvo preeclampsia en un
embarazo previo lo que no es concordante con el estudio antes mencionado.
En otro estudio realizado en Brasil se comprobd que la proteinuria se asocia
tanto a diabetes gestacional como a preeclampsia, siendo estas las dos
principales complicaciones que se dan en el embarazo ocasionando un 37%
de muertes maternas (34) y en este estudio se demuestra que el 68.7% de
las embarazadas con preeclampsia presentaron proteinuria mientras que el
31.3% de embarazadas con preeclampsia mas diabetes gestacional
presentaron proteinuria y el porcentaje de muerte materna en Ecuador fue
del 62% en el 2018 lo que concuerda con el estudio de Brasil aunque en el
Ecuador la muerte materna tiene mayor porcentaje. En el actual estudio se
encontré que el 21.9% de las embarazadas con preeclampsia y diabetes
gestacional no presentaron alguna complicacion durante el embarazo y el
78.1% de embarazadas con preeclampsia sin diabetes gestacional no
tuvieron complicaciones en el embarazo; mientras que el 43,6% de mujeres
embarazadas con preeclampsia y diabetes gestacional si tuvo alguna
complicacion y el 56.4% de embarazadas con preeclampsia sin diabetes
gestacional presentaron alguna de las siguientes complicaciones:
oligoamnios, polihidramnios, infeccién de vias urinarias, etc.

En el estudio realizado en Alemania se pudo comprobar que la prevalencia
de diabetes gestacional fue del 2.32% y en este estudio la prevalencia de

diabetes gestacional fue de 27.29%.
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CAPITULO 5
CONCLUSION

En este estudio se puede concluir que la edad mas frecuente de presentar
preeclampsia fue 25.9 afios (IC95% 25.2-26.6 afios) siendo la moda 23
afos; en cambio la edad mas comun de presentar diabetes gestacional en
embarazadas con preeclampsia fue de 27.6 afios (IC95% 26.3-28.9 afnos)
siendo la moda 33 afios. También se encontré que la mayoria de las mujeres
eran multiparas (29.9% de embarazadas con preeclampsia y diabetes
gestacional y 70.1% de embarazadas sin diabetes gestacional) y terminaron
Su embarazo con cesarea; sin embargo, la multiparidad no seria un probable

factor de riesgo para desarrollar diabetes gestacional.

La presencia de proteinuria y de signos neuroldgicos es un hallazgo
frecuente que se da en la mayoria de las embarazadas con preeclampsia
tanto con diabetes gestacional como sin diabetes gestacional.

En cuanto al score mama se encontrd que tanto en las mujeres
embarazadas con preeclampsia y diabetes gestacional y en las
embarazadas con preeclampsia sin diabetes gestacional, el score mama

tiende a disminuir.

El presentar preeclampsia con o sin diabetes gestacional no es un agravante

para presentar complicaciones durante su periodo de gestacion.

Entre las complicaciones que presentaron las embarazadas con
preeclampsia con diabetes gestacional estan: bradicardia, taquicardia fetal,
oligoamnios, polihidramnios, IVU y 0Obito fetal, siendo las primeras las mas

frecuentes.

En conclusién, la prevalencia de diabetes gestacional en mujeres
embarazadas con preeclampsia es del 27.3% lo que corresponde a 110
casos de las 403 historias clinicas que se obtuvieron después de analizar los

datos.
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CAPITULO 6

RECOMENDACIONES

Luego de haber concluido nuestro trabajo y analizar todos los datos

recolectados sugerimos lo siguiente:

1.

Cambio en el estilo de vida en todas las mujeres en edad reproductiva

que deseen hijos o estén planificando un embarazo.

Aumentar los controles prenatales en mujeres embarazadas que

tengan antecedentes personales y familiares de relevancia.

Mejorar el control de la presién arterial y la glicemia a partir de las 20

semanas.

Establecer un nimero de controles postnatales para el correcto
seguimiento de las mujeres que presentaron alguna patologia durante

el embarazo.

Incluir ejercicios de relajacion durante el embarazo para disminuir los

niveles de estrés.
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