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RESUMEN

FACTORES DE RIESGO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE ICA ANO 2016”

Se realiz6 una investigacion cuyo objetivo fue determinar los Factores de riesgo
asociados a Hiperémesis Gravidica en gestantes atendidas en el Hospital

Regional de Ica 2016.

Material logistico de instrumento fue la revision de historias clinicas y la
recoleccion de datos, consta de 4 items: uno sobre datos generales, dos sobre
datos personales, tres condiciones asociadas al embarazo y cuatro
informaciones obtenidas de la parte estadistica de los factores de riesgo
asociados a Hiperémesis Gravidica. El disefio de estudio es descriptivo
correlacional retrospectivo por que trata de interpretar los datos numéricos y los
datos estadisticos. El analisis es analitico e inductivo de las variables en forma
independiente se tomara una conclusion general y de enfoque cuantitativo.

Teniendo una muestra de 52 historias clinicas seleccionadas segun criterios de

inclusion y objetivos de estudio.

Los resultados obtenidos fueron: La desnutricion se asocia a cuadros de
hiperémesis gravidica en el primer trimestre con 44.2, 6% con déficit de peso
menor de 19.5 (IMC) segun la clasificacion. El sexo femenino del feto es un factor
de riesgo con 55,7%. La edad encontrada para hacer hiperémesis gravidica fue
entre las edades de 20-35 afios con 59,6%. La paridad estuvo presente en
gestantes multigestas con 65.3%. La depresién se asocié a los cuadros de
hiperémesis gravidica que presentaron las pacientes atendidas durante el
embarazo en 70.5%. La obesidad estuvo en el segundo lugar cuando tratamos
el tema de desnutricion 13.4%. La hiperémesis gravidica es un factor de riesgo
para hacer disfuncién placentaria 46.1%; encontrandose relacion con infeccién
del tracto urinario y retardo de crecimiento intrauterino como informan los
reportes de historias clinicas. A diferencia de los que no tuvieron hiperémesis

gravidica con 53.8%.

Llegando a la conclusidn segun a contrastacion de hipotesis segun su cuadrado

con 12,59 con una probabilidad p=0.012, es decir que es significativo (p=<0.05)
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existe relacion entre los factores de riesgo de la hiperémesis gravidica en

gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica afio 2016.

PALABRAS CLAVES:FACTORES DE RIESGO, HIPEREMESIS GRAVIDICA.



ABSTRACT

RISK FACTORS OF GRAVIDIC HYPEREMESIS IN THE REGIONAL
HOSPITAL OF ICA YEAR 2016 "

An investigation was conducted whose objective was to determine the risk factors
associated with hyperemesis gravidarum in pregnant women attended at the

Regional Hospital of Ica 2016.

Logistic material of the instrument was the review of clinical records and data
collection, it consists of 4 items: one on general data of the interviewee, two on
personal data, three conditions associated with pregnancy and four information
obtained from the statistical part of the factors Risk associated with Hyperemesis
gravidarum. The study design is descriptive correlational retrospective because
it tries to interpret the numerical data and statistical data. The analysis is
analytical and inductive variables independently will take a general conclusion

and quantitative approach.

Taking a sample of 52 clinical records selected according to inclusion criteria and

study objectives.

The results obtained were: Malnutrition is associated with hyperemesis
gravidarum in the first trimester with 44.2,6% with a weight deficit lower than 19.5
(BMI) according to the classification. The female sex of the fetus is a risk factor
with 55.7%. The age found to cause hyperemesis gravidarum was between the
ages of 20-35 years with 59.6%. Parity was present in pregnant women with 65%.
Depression was associated with hyperemesis gravidarum that presented the
patients treated during pregnancy in 70.5%. Obesity was in the second place
when we treated the issue of malnutrition 13.4%. Hyperemesis gravidarum is a
risk factor for making placental dysfunction 46.1%; Being related to urinary tract
infection and intrauterine growth retardation as reported by clinical records.

Unlike those who did not have hyperemesis gravidarum with 53.8%.

Coming to the conclusion according to the hypothesis test according to its square
with 12.59 with a probability p = 0.012, that is to say that it is significant (p =
<0.05) there is a relation between the risk factors of the hyperemesis gravidarum

in pregnant women attended in the Regional Hospital of Ica year 2016.
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INTRODUCCION

El tema a investigar en el presente trabajo es conocer cuales son los factores de
riesgo para Hiperémesis Gravidica en las gestantes atendidas e el hospital
Regional de Ica periodo de estudio de enero a diciembre del 2016.

La gestacion es un proceso fisiolégico que genera una serie de cambios en el
organismo materno, con la finalidad de adaptarlo al desarrollo del feto, al parto y
lactancia®. Parte del cambio, que casi todas las mujeres experimentan, son las

nauseas y/o vomitos, particularmente, durante el primer trimestre del embarazo?.

La hiperémesis gravidica es un sindrome que ocurre en la primera mitad del
embarazo, afectando a las gestantes en un 0.3-2.0%, se define como la
presencia de mas de tres vomitos por dia aproximadamente hasta las 14 a 16
semanas; se caracteriza por nauseas y vomitos severos provocando pérdida de
peso de al menos un 5% del peso previo al embarazo, deshidratacién, anemia,

acetonuria y trastornos hidroeléctricos. 2 #

Algunos factores predisponentes para la Hiperémesis Gravidica son el
antecedente de gestacidn multiple, cesarea previa, Hiperémesis Gravidica
previa, concepcion por técnicas de reproduccién asistida, embarazo molar,
diabetes gestacional, trastornos depresivos, trastornos hipertiroideo, ulcera
péptica y asma. Ciertos estudios han documentado que la multiparidad reduce
el riesgo de hiperémesis gravidica, esta observacion se atribuye a un menor
volumen placentario lo que produce menos niveles de hormonas. La
Hiperémesis Gravidica acontece generalmente en mujeres jovenes, primiparas,

estrato social bajo y con productos de géneros femeninos.?

La hiperémesis gravidica (HG) se caracteriza por nauseas y vOmitos severos
provocando pérdida de peso de al menos un 5% del peso previo al embarazo,

deshidratacion, cetonuria y trastornos hidroelectroliticos.
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1.2

CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion de la Realidad Problematica

A diferencia de las nauseas matutinas que suelen experimentar muchas
mujeres en las primeras semanas de embarazo, la hiperémesis puede
conducir a trastornos graves como deshidratacion y pérdida de peso. Las
nauseas y los vomitos intensos durante el embarazo pueden suceder en caso

de estar esperando gemelos (o0 mas bebés) o si tiene una mola hidatiforme.

“Hiperémesis” significa exceso de vomitos y se estima que se presenta en
0.3% a 2% de los embarazos.'° La fiebre y el dolor abdominal no suelen ser
sintomas caracteristicas de la hiperémesis del embarazo. El trastorno puede
llegar a ser severo de manera veloz, ' por lo que se considera que la
hiperémesis gravidica es una emergencia obstétrica y la intervencion
terapéutica es de la mas alta prioridad. Es una enfermedad que puede afectar
la salud del embrién o feto en gestacién al no ser suplidos los requerimientos
nutricionales.?

La presentacion clinica mas severa es la hiperémesis gravidica 6 emesis
persistente y que pueden ser de tal magnitud que ocasionan importante
pérdida de peso del previo al embarazo, ademas deshidratacién severa,
anemia, cetonuria, trastornos hidroelectroliticos y de acido-base. En Peru se

presenta entre el 1 al 3 % de las gestantes, el pico de incidencia es entre 8 y
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1.2

12 semanas, es mas frecuente en los primeros embarazos, en adolescentes,
en multiparas, con antecedentes de hiperémesis en un embarazo anterior,
en obesas y en aquellas que no desean la gestacion. La mortalidad es casi
nula 3/100,000.1% 4 Es mas frecuente en los primeros embarazos, en
adolescentes, en multiparas, con antecedentes de hiperémesis en un
embarazo anterior, en obesas y en aquellas que no desean la gestacion.'®
14,15

A nivel regional y especificamente en el Hospital Regional se ha determinado
riesgos en el neonato cuando las gestantes con hiperémesis tienen una
pérdida de peso mayor al 5 % al peso previo y malnutricion por tiempo
prolongado, se presentan restriccion del crecimiento intrauterino en
aproximado 32%, bajo peso al nacer, y asociados a problemas por disfuncién

placentaria

La hiperémesis son molestias que se presentan mas temprano son muy
comunes en la embarazada, afectando a mas de la mitad de ellas, aparecen

alrededor de las 5 semanas y se resuelven antes de las 20 semanas.

Delimitacion de la Investigacion

Delimitacion espacial. -La investigacion se realiz6 en el Hospital
Regional de Ica.

Delimitacion temporal. -La investigacion se realiz6 de entre enero a
diciembre del 2016

Delimitacion social. -El estudio se realiz6 en gestantes que acuden al
Hospital Regional de Ica en los servicios del Departamento de G-O como:
Emergencia, Hospitalizacion y Consulta Externa que presenten
Hiperémesis Gravidica.

Delimitacion conceptual. - El estudio pretende determinar cuales son las
causas para hacer hiperémesis gravidica en las gestantes atendidas en

el Hospital Regional de Ica.

13
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1.4

Formulacion del Problema

13.1

Problema Principal

¢, Cudles son los factores de riesgo que predisponen a hiperémesis

gravidica en gestantes atendidas en el Hospital Regional en el afio 2016?

1.3.2 Problemas Secundarios
1. ¢La desnutricién se asocia a hiperémesis gravidica en gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Ica 20167
2. ¢El sexo femenino del recién nacido se asocian con la hiperémesis
gravidica en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica
afo 20167
3. ¢La edad se asocia a hiperémesis gravidica en gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Ica en el 20167
4. ¢La paridad se asocia a hiperémesis gravidica en gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Ica 20167
5. ¢La depresion se asocia a hiperémesis gravidica en gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Ica 20167
6. ¢La obesidad se asocia a hiperémesis gravidica en gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Ica 20167
7. ¢Cual es lafrecuencia de los desoérdenes de disfuncion placentaria
y su relacién con la hiperémesis gravidica en gestantes atendidas
en el Hospital Regional de Ica 2016?
Objetivos
1.4.1 Objetivo General

Determinar los factores de riesgo que predisponen a hiperémesis
gravidica en gestantes atendidas en el Hospital Regional durante
el afio 2016.

14



1.4.2 Objetivos Especificos

1. Identificar si la desnutricion se asocia a hiperémesis gravidica en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica 2016.

2. ldentificar si el sexo femenino del feto se asocian con la
hiperémesis gravidica en gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Ica afio 2016.

3. Determinar si la edad materna se asocia a hiperémesis gravidica
en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica en el 2016.

4. Determinar si la paridad se asocia a hiperémesis gravidica en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica 2016.

5. ldentificar si la depresion se asocia a hiperémesis gravidica en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica 2016

6. Determinar si la obesidad se asocia a hiperémesis gravidica en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica 2016.

7. Conocer si los desérdenes de disfuncion placentaria se asocian a
hiperémesis gravidica en gestantes atendidas en el Hospital

Regional de Ica 2016.

1.5 Justificacion e Importancia de la Investigacion

La Hiperémesis Gravidica se justifica porque constituye uno de los puntos
controversiales de la obstetricia moderna por la relacion del cuadro clinico que
presenta con el area de la salud mental que pudiera coexistir y las consecuencias

negativas que pudieran observarse en los productos a su nacimiento.

En afios recientes el conocimiento de que las complicaciones maternas son a
menudo severas , han orientado a investigaciones acerca de lo que podria ocurrir
con el feto o neonato en la evolucion de la gestante como consecuencia de ello,
hay opiniones contradictorias lo que justifica que los estudios deben de continuar
para precisar mas los resultados fetales y perinatales, por ello el objetivo de este
estudio fue identificar los factores de riesgo que predisponen a las gestantes
con diagnéstico de hiperémesis gravidica en el Hospital Regional de Ica, siendo

un establecimiento referencial, que alberga cerca del 12% de pacientes con
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diagnéstico de hiperémesis gravidica asi como la presencia de disfuncion
placentaria con hipertension arterial y diabetes, por ello es necesario conocer
la frecuencia y las causas para poder evitar la morbimortalidad materno

perinatal.

Es conveniente el estudio por el incremento de hiperémesis en nuestra institucion
asi como el nimero de frecuencia de atenciones de partos gemelares, diabetes,

hipertension inducida por el embarazo y obesidad.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1.- Antecedentes de la investigacion:

INTERNACIONALES

De Haro K. (2015): Hiperémesis gravidica: Manejo y consecuencias
nutricionales; reporte de caso y revision de Caso Clinico .Servicio de Nutricién
Clinica, Unidad de Falla Intestinal SANVITE, Guadalajara. 2 Servicio de Cirugia
General, Unidad de Falla Intestinal SANVITE, Nutr. Hosp.; Rev.31.Vol.2: Pag:
988-991Guadalajara. México.

Resultados: La nutricibn materna Optima es fundamental para un resultado
exitoso tanto para la madre como para el feto. La Hiperémesis Gravidica puede
tener consecuencias negativas sobre el estado nutricional de la madre que
colateralmente ponen en riesgo la vida del feto. El objetivo general del soporte
nutricional de la Hiperémesis Gravidica es aliviar los sintomas asociados y
garantizar la administracion continda de nutrientes hasta que el paciente sea
capaz de restaurar la ingesta oral adecuada. Las intervenciones de acuerdo a la
gravedad pueden variar desde modificaciones en la dieta, estilo de vida,
hidratacion intravenosa, y las estrategias farmacoldgicas. Aunado a esto la
terapia nutricional enteral y parenteral representan una via Util y segura para

cubrir requerimientos durante el embarazo, sin embargo, se deben considerar
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las complicaciones potenciales que se pueden presentar y contar con un equipo

multidisplinario para prevenir y/o corregir dichas complicaciones.®

Jiménez D. (2012): “Valores Elevados de BHC-G en relacion con Hiperémesis
Gravidica en el Hospital Isidro Ayora de Loja” Universidad Nacional de Loja. Post

Grado Loja-Ecuador.

Resultados: La hiperémesis gravidica se present6 en el 0,8% de las gestantes
gue ingresan al area de Ginecologia y Obstetricia, el 21,7% de las pacientes que
padecen esta entidad patoldgica presentan niveles elevados de gonadotrofinas
corionica humana. La pérdida de peso se present6 en 21,7% de ellas. Los
principales factores asociados que agravan la intensidad de esta entidad
patolégica son: edad materna entre 29-33 afios en un 39,1% el estado civil
(madres solteras y en unién libre) en 60,8% pacientes nuliparas en 43,5% y
antecedente familiar de hiperémesis gravidica en 26,0%. Presentaron niveles
elevados de gonadotrofinas corionicas en un 21,7% a diferencia de las que no

padecen esta patologia que presentan un 4,3% de niveles elevados.®
NACIONALES

Oscanoa |. (2011): Resultados perinatales en gestantes con hiperémesis

gravidica. Instituto Nacional Materno Perinatal.

Resultados. Hubieron 166 casos, prevalencia 1.10%. Fueron adolescentes
22.9%, primigestas 37.3%, hubo cuadro emético en gestacion anterior 8.4% y
no desearon el embarazo 18.7%. La edad gestacional de ocurrencia de
hiperémesis fue entre 8 y 12 semanas 40.4%. En 83.3% la culminacion del
embarazo fue a término y se efectué cesarea en 32.6% con diagnéstico
principal de sufrimiento fetal agudo, pre eclampsia severa y cesareada
anterior. De los recién nacidos 55.1% fue de sexo femenino, 65.9% peso entre
3000y 3999 gramos y 92% tuvo Apgar mas de 7 x minuto. De los recién
nacidos 3.6% ingresé a UCI, 9.4%presentaron dificultad respiratoria y 8.4%
trastorno metabolico. Se identificaron asociaciones significativas de riesgo de
hiperémesis con, grupo etareo, adolescente (p < 0.01) y con primigestas (p <

0.01) y en el recién nacido identificamos asociaciones muy significativas con:
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nacidos por cesarea (p < 0.008), apgar <7 x min (p < 0.000), sindrome de

distres respiratorio (p < 0.006) y trastorno metabdlico (p < 0.000).’

Caisan M. (2016) “Hiperémesis Gravidica como factor de riesgo para
desordenes de disfuncion placentaria en gestantes del Hospital Belén de
Trujillo para optar el titulo de médico cirujano. Universidad privada Antenor

Orrego

Resultados: La frecuencia de hiperémesis gravidica en los pacientes con y
sin desordenes de disfuncion placentaria fue de 9% y 4% respectivamente. El
ods ratio de hiperémesis gravidica en relacion a desordenes de disfunciéon
placentaria fue de 5.09 (p<0.05). Donde la hiperémesis gravidica es un factor
de riesgo para desordenes de disfuncion placentaria en el hospital de Truijillo.*®

Minchola V. (2013): Hiperémesis Gravidica como factor de riesgo para retardo
del crecimiento intrauterino en el Hospital Vista Alegre. Enero a diciembre.

Resultados: La frecuencia de pacientes con Hiperémesis Gravidica y RCIU en
nuestro estudio fue de un 10,2% y de 7,7% respectivamente; con una asociacion
altamente significativa (p<0,001). El promedio de pacientes con poca ganancia
de peso y anemia fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con
RCIU (p<0.001). Conclusiones: El promedio de pacientes que presentaron
hiperémesis con baja ganancia de peso y anemia si constituyen factores de
riesgo asociados con el retardo en el crecimiento intrauterino en el Hospital Vista

Alegre. 20

Gonzales E. (2015)"Hiperémesis Gravidica como Factor de Riesgo para parto
prematuro” Hospital Regional Docente de Trujillo, 2010-2014” Universidad
Privada Antenor Orrego. Trujillo —Peru.

Resultados: La frecuencia de hiperémesis gravidica en los pacientes con y sin
parto prematuro fue de 14% y 4% respectivamente. El odds ratio de hiperémesis
gravidica en relacion a parto prematuro fue de 4,68% (p<0.05). Los promedios
de edad gestacional en el grupo con y sin hiperémesis gravidica fue de 37.6 y

38.7 semanas respectivamente (p<0.05).2*
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Garcia M. (2011) “Resultado Neonatal En Gestantes Con Hiperemesis

Gravidica. Hospital Belén De Truijillo”.

Resultados: Determinar el resultado neonatal en gestantes con hiperemesis
gravidica atendidas en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2000-2011.
Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal
en el Servicio de Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo, con 220 historias
clinicas de pacientes hospitalizadas con diagnostico de Hiperemesis Gravidica
(HG), en el periodo comprendido del 01 de Enero del 2000 al 31 de Diciembre
del 2011. El analisis de la informacion se realiz0 a través del célculo de
frecuencias relativas y porcentuales. Para procesar la informacion utilizamos una
hoja de célculo de Excel 2007. Resultados: Se encontro que el 32.73% (n=72)
de las gestantes con HG fueron sometidas a ceséarea, el 1.82% (n=4) requirieron
induccion. De los recién nacidos de madres con HG, el 10.45% (n=23) fueron
prematuros, el 9.55% (n=21) presentaron bajo peso al nacer, el 8.18% (n=18)
fueron pequefios para la edad gestacional, el 0.46% (n=1) presentaron
puntuacién de Apgar <7 a los 5 minutos y el 56.36% (n=124) fueron de sexo
femenino. Conclusiones: Las gestantes con hiperemesis gravidica presentaron
resultado neonatal adverso en lo relacionado a prematuridad, bajo peso al nacer,
pequefios para la edad gestacional; con excepcién de Apgar <7 a los 5 minutos.
En los recién nacidos, predomind el sexo femenino. La terminacion del embarazo
mediante cesarea fue mas frecuente, ocurriendo lo contrario que con la induccion
del parto. Palabras claves: Hiperemesis Gravidica, prematuro, bajo peso al

nacer, pequefio para la edad gestacional, Apgar<7 a los 5 minutos.

Valderrama B. (2013): “Violencia intrafamiliar y su influencia en las
complicaciones del Embarazo en adolescente atendidas en el Centro de Salud

Morales mayo a Octubre del 2013” Universidad Nacional de San Martin.

Resultados: Existe una relaciéon estadisticamente significativa positiva entre la
Violencia Intrafamiliar y las Complicaciones del Embarazo en Adolescente. En
orden de precedencia, el 76.6% de las adolescentes embarazadas presentaron

infecciones del tracto urinario; el 51.1% hiperémesis gravidica; el 42.6%
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presentaron anemia, el 14.9% retardo de crecimiento intrauterino; la violencia

psicolégica prevalece en una puntuaciéon media de 4.83.%3

Goycochea R. (2013): “Hiperémesis Gravidica y El Peso del Recién Nacido en
el Hospital Rezola Cariete”.

Resultados: La hiperémesis gravidica es un sindrome que se presenta en la
mujer entre 6 a 16 semanas de gestacion, este se caracteristicas por la presencia
y hauseas y voOmitos excesivos que provoca desnutricién y deshidratacion que
atentan contra la vida de la madre y de su hijo, por eso es conveniente realizar
el presente estudio con el fin de determinar las caracteristicas de la hiperémesis
gravidica y si relacién con el peso del recién nacié en el Hospital Rezola de
Cafiete periodo 2013, para ello se empled el disefio descriptivo no experimental,
retrospectivo, deductivo, recolectando datos de una muestra de 27 gestantes
gue presentaron el problema durante el afio 2013. Llegando a la conclusion que

el 48% se present6é en multiparas entre 8 y 12 semanas. %

Gutiérrez C. (2015). “Hiperémesis gravidica y resultados perinatales. Hospital

Nacional Sergio E. Bernales — Collique”.

Resultados: Determina los resultados perinatales de los recién nacidos de
gestantes con Hiperémesis Gravidica en el Hospital nacional Sergio E. Bernales
- Collique 2014 - 2015. Material y Método: Se realiz6 un estudio descriptivo,
retrospectivo, de corte transversal. Poblacion estuvo conformado por 214
gestantes. La muestra estuvo conformada por 105 gestantes con hiperémesis
gravidica y sus recién nacidos que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion. Resultados: La edad promedio fue de 25+6.6 afos, la mayoria en
unién estable 70.5% (n= 74), educacién secundaria 80.0% (n=84), y amas de
casa 80.0% (n=84). La edad gestacional al diagnéstico fue de 8 al2 semanas
con 61.0% (n=64) respectivamente, paridad de 40.0% (n=42) en nuliparas, el
tipo de parto fue 58.1% (n=61) cesarea. El andlisis de los resultados perinatales
fue: sexo femenino 57.1 % (n=60), edad gestacional < 37 semanas 9.5% (n=10),
peso del recién nacido < 2500 gr 7.6% (n=8), peso para la edad gestacional 1.9%
(n=2) fueron pequefios para la edad gestacional. Conclusion: En las madres con

hiperémesis gravidica predomind el sexo femenino; de acuerdo con los
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resultados perinatales adversos en lo relacionado a la edad gestacional fueron

prematuros, bajo peso al nacer y pequeios para la edad gestacional.

LOCALES
Alejo L. (2015): “Prevalencia y Factores sociodemograficos asociados a la
Hiperémesis Gravidica en gestantes del hospital Santa Maria del Socorro Ica

2014” Universidad Alas Peruanas.

Resultados: La prevalencia de hiperémesis gravidica fue del 2% siendo la edad
de la gestante el 80% de los casos entre 20-34 afios, la edad gestacional de la
gestante fue entre las 8-13 semanas de gestacion, el 52% fue un embarazo no

planificado, el 54% fue un embarazo no planificado.?*

Céardenas R. (2013): “Prevalencia y Factores predisponentes de Hiperémesis

Gravidica en el Hospital Santa Maria del Socorro-lca ” Universidad Alas

Peruanas

Resultados: La prevalencia fue del 8,3%, el 73% se presentaron entre las
edades de 20-35 afios; el embarazo no planificado fue un factor predisponente
mas importante en la presencia de Hiperémesis gravidica presentandose entre
8va -12va semana de gestacion, la edad, paridad, estado civil son factores

predisponentes para la hiperémesis gravidica. 2°

Huarcaya F. ( 2015): “Factores predisponentes de la Hiperémesis Gravidica en
gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro”. Universidad Alas

Peruanas.?6

Resultados: El 84.7% se presentaron en edades entre 20-35 afios, donde existe
la mayor probabilidad en mujeres a mayor edad, el 29.1% presentaron mala

relacion de pareja, el 51% de los fetos fueron de sexo femenino.?®
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2.2 -BASES TEORICAS
2.2.1.- HIPEREMESIS GRAVIDICA

e CONCEPTO: Se llama “Hiperémesis gravidica” a la presencia de nauseas
y vomitos en forma grave, pudiendo producir un cuadro de deshidratacion
en la mujer. La embarazada tienen una intolerancia gastrica absoluta o
casi absoluta, con vomitos persistentes o repetitivos que alteran su estado
general, con desequilibrio de su medio interno (liquido extracelular) y
electrolitos), deficiencia nutricional y pérdida de peso mayor de 5% del
peso inicial del embarazo. La incidencia de la hiperémesis gravidica es de

0,3% de los embarazos.

e ETIOLOGIA

e FACTORES GENETICOS: Debido a que se presenta en gemelas
monocigotas, hijas de madres con hiperémesis también desarrollan esta
patologia y porque se presentan en familias con déficit de receptor a

glicoproteinas.

e FACTORES INMUNOLOGICOS: Se cree que existe una alteracion en la
inmunidad celular manifestada por el aumento de la concentracion y
actividad de la adenosina.

¢ FACTORES HORMONALES: Se enfoca a la hiperémesis gravidica desde
el punto de vista organico, el factor mas comiunmente asociado a este
cuadro es la secrecion de la hormona gonadotrofinas corionicas humana,
ya que se ve que los vomitos se inician desde el comienzo del embarazo
coincidiendo con su mayor intensidad con la maxima secrecion de las
gonadotrofinas corionicas. Un hecho que avalaria esta hip6tesis es que la
“Hiperémesis gravidica” se presenta con mas frecuencia en los embarazos
en los que hay una produccion aumentada de esta hormona, como el de
mellizos 0 molas. Se ha propuesto la influencia de otras hormonas como
causa de la hiperémesis gravidica, como los estrégenos, los marcadores

séricos placentarios, la hormona adrenocorticotrofica (ACTH) producida en
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las glandulas suprarrenales, la hormona de crecimiento y la prolactina.
También hay teorias que su causa podria deberse a una disminucion en
la funcion de la glandula suprarrenal, liberando menor cantidad de
hormona adrenocorticotrofina (que sirve para estimular la produccion y la
secrecion de cortisol en el cual controla el metabolismo de los
carbohidratos, proteinas y grasas). Esta teoria se basa en que la
administracion de esta hormona muchas veces hace desaparecer la

enfermedad.

FACTORES PSICOLOGICOS: Cuando se ha enfocado este cuadro clinico
desde el punto de vista psicoldgico, llamo la atencién que las mujeres con
hiperémesis gravidica” no desean estar embarazadas aunque contintue
con su embarazo, situacion conflictiva para la mujer que no se anima a
expresar la ambivalencia de sentimientos que tiene la gestacion, por miedo
a ser criticada o por autocensurarse, las embarazadas vomitan. Desde el
punto de vista psicologico el vomito se interpreta como un acto simbdlico
de rechazo al embarazo, y seria una forma inconsciente de s descargar
sus sentimientos. Algunos estudios encuentran que tienen mas vomitos las
mujeres ansiosas, con tendencia a la depresién. Sin embargo también se
presenta la hiperémesis gravidica en mujeres en las que no se encuentra
ningun conflicto psicolégico, con parejas y familias capaces de contenerlas
y apoyarlas. Lo aconsejable es o particular, sin generalizar, indicando las
medidas adecuadas para aliviar los vomitos y mejorar el estado general,
valorando lo necesario el apoyo psicolégico. Hay autores que han
comprobado que el 60% de las mujeres con hiperémesis gravidica

desarrolla depresion secundaria.

OTROS FACTORES
1. Motilidad Gastrica: Durante el embarazo disminuye la motilidad
muscular del estdbmago, lo que puede producir los vomitos.
2. Déficit de vitaminas: La falta de vitamina B puede producir los

vomitos.
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3. Presencia de Helycobacter Pylori: Es una bacteria que vice
exclusivamente en el medio acido del estbmago, y que infecta la
mucosa gastrica, produciendo gastritis o ulcera gastrica.

4. Dieta elevada en Grasas: La mujeres que mantiene una dieta alta
engrasas tienen el riesgo mayor de desarrollar hiperémesis
gravidica. El riesgo aumenta cinco veces mas por cada 15 gramos

adicionales diarios de grasa saturada.?®

e FACTORES DE RIESGO: Un factor de riesgo es aquella que incrementa su
probabilidad de contraer una enfermedad o condicion.
1. Maés frecuente enraza blanca
Antecedente de hiperémesis gravidica en embarazos previos
Enfermedad de trofoblasto
Embarazo multiple
Antecedente de embarazo multiple
Antecedente de embarazo pre término
Madre hermana que padecié de hiperémesis gravidica
Primigravida adolescente

© 0 N o 00 b N

Enfermedad hepatica cronica.

10.Fumadoras

11.Peso mayor de 77 kilos o IMC>20 kg/m2

12.Producto de sexo femenino

13.Factores emocionales y psicolégicos, pueden asociarse a factores
como embarazo no deseado o planificado o falta de atencion del

esposo.

e MANIFESTACIONES CLINICAS

Es muy importante no confundir los vomitos simples del embarazo, pasajeros y
gue revierten facilmente, con aquellos vomitos que aumentan en intensidad y

frecuencia y que implican un riesgo para la embarazada.

Los vémitos van precedidos por nauseas aparecen en las mafianas y son

desencadenados por olores fuertes a tabaco, comida o perfumes entre otros.
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La evolucion de este cuadro es progresivo. El diagnostico se realiza en base a
sintomas .Se considera que es excesivo cuando ocurre de tres o cuatro veces al
dia. Estas pueden ser nauseas severas después del primer trimestre. Vémitos
no relacionados con los alimentos, pérdida de peso mayor de 2 kilos durante un

periodo de 2 semanas.

Cuando los vomitos persisten, pueden haber sintomas de deshidratacion y
aturdimiento, dolores de cabeza, desmayo, confusion, dolor en epigastrio,
disminucién de la presion arterial, disminucién de la cantidad de orina, desmayo,
sequedad de la piel, ojos hundidos, mucosas y labios secos, piel péalida y
amarillenta, aumento del pulso, en un ultimo periodo aparecen trastornos
nerviosos, como perdida de los reflejos, solo se le observa cuando no ha sido

tratada en forma correcta.

FISIOPATOLOGIA

Tempranamente en el curso de la enfermedad los vomitos continuos llevan a la
deshidratacion severa, hipovolemia con hemoconcentracion, disminucion del
volumen extracelular, deplecién de electrolitos y pérdida de peso, concomitante
con aumento del hematocrito, nitrdgeno ureico, sanguineo, &cido dUrico,
osmolaridad sérica y urinaria y gravedad especifica de la orina, y disminucion
del volumen urinario y del aclaramiento de la creatinina.La frecuencia cardiaca
aumenta y la presion arterial disminuye. Con la ingesta cal6rica negativa y

multiples deficiencias vitaminicas, particularmente del grupo B y la vitamina C.

Los Vomitas severos causan perdida de iones de hidrogeno, sodio, potasio y
cloro, dando como resultado hiponatremia, hipotasemia, hipocloremia y alcalosis

metabodlica.

La produccion de &cido acetoacetico y betahidroxibutirato y su excrecion en la
orina es resultado de la oxidacion imperfecta de las grasas, secundaria a una
falta de carbohidratos disponibles para el metabolismo. El higado puede
presentar infiltracion grasa y rara vez areas de necrosis centrolublillar.

La causa no se conoce muy bien aunque la hiperémesis parece relacionarse con

concentraciones séricas altas o en aumento rapido de gonadotropina corionica,
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estrogenos o ambos. Se ha demostrado que el receptor hCG/ LH el cual se
encuentra presente en las células del cuerpo lateo del ovario produciendo el
estimulo de la progesterona sobre la decidua para la comunicacién inicial entre
el blastocito y el endometrio, ademas se encuentra presente en distintas areas
del cerebro como en el hipocampo, hipotalamo y tallo cerebral lo cual explica
HG.! También se ha postulado que la HCG causa HG estimulando la via
secretora del tracto gastrointestinal superior.® Se ha informado que las mujeres
con enfermedad grave tienen aumento de 1.5 veces de la probabilidad de tener
un feto del sexo femenino, lo que apoya la hipétesis de los estrogenos. Dentro

de los efectos de los estrogenos durante el embarazo se sabe que causan
retraso en el vaciamiento gastrico Y enlentecimiento de la motilidad

gastrointestinal esto altera el pH y da paso al desarrollo de infeccion por
Helicobater pylori lo que se relaciona con sintomas gastrointestinales.* Por Ultimo
los casos mas graves quiza tengan un componente psicolégico

interrelacionado.®

CLASIFICACION

e HIPEREMESIS GRAVIDICA LEVE: En este tipo no hay deshidratacion y la
pérdida de peso corporal es menor al 5%.

e HIPEREMESIS GRAVIDICA MODERADA: Signos de deshidratacion y
pérdida de peso entre 5 al 10%.

e HIPEREMESIS GRAVIDICA SEVERA: Signos de deshidratacion severa,
ansiedad, ictericia, cetoacidosis, pérdida de peso mayor al 10%, oliguria y
schok.

e DIAGNOSTICO

ANAMNESIS

Detallar anamnesis, preguntando por el inicio, duraciéon y tipo de sintomas.
Generalmente el embarazo provoca un inicio gradual de la sintomatologia, con
anorexia a las 5-6 semanas de gestacion, seguido de nauseas y después

vomitos.

Una presentacion aguda de los sintomas es mas frecuente en procesos

inflamatorios como apendicitis, gastroenteritis aguda, pancreatitis o colecistitis.
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Una larga historia de vomitos con poca 0 ninguna pérdida de peso sugiere

vomitos psicégenos.

La relacion temporal de los vomitos con la ingesta puede resultar de gran utilidad
diagnostica, asi los vomitos que aparecen predominante por la mafiana son
caracteristicos del embarazo, los vomitos que se producen durante o poco
después de la ingesta sugiere origen psicégeno o ulcera péptica con espasmo
pilérico. Asimismo pérdida de peso y deshidrataciéon.?’ Ausencia de otras
sintomatologias, no fiebre, no dolor abdominal, no cefalea, no alteraciones
neurolégicas. No todas las pacientes que vomitan al inicio de la gestacion

presentan una hiperémesis.

EXAMEN FISICO, En el que aparecen varios de los signos clinicos indicados

anteriormente.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE URGENCIA

e Aumento de la densidad de la orina y cetonuria.

e Elevacion del nitrégeno ureico.

e Elevacién del hematocrito(hemoconcentracién)

e Alteracion del equilibrio acido base ( acidosis metabdlica)

e Electrolitos séricos disminuidos (K,NA,CL)

e Elevacién de las transaminasas y bilirrubina total.

e Examen completo de orina(se descartara infeccidn urinaria)

e HCG en caso de duda para descartar enfermedad del trofoblasto.

e Ecografia Obstétrica (valorar la viabilidad fetal, numero de fetos y
enfermedad del trofoblasto)

e Ecografia abdominal (descartar enfermedades hepatobiliares)

e Hormona tiroides (descartar hipertiroidismo)

e ECG, cuando las alteraciones electroliticas o la sintomatologia lo
requieran.?’

e DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Entidades asociadas al embarazo

e Mola hidatiforme

e Embarazo multiple
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e Hidramnios
Afectacidn gastrointestinal Gastroenteritis

Gastroparesia
Acalasia

Afectacion biliar
Hepatitis
Obstruccion intestinal
Ulcera péptica
Pancreatitis

Apendicitis.
Afectacién del tracto urinario

Pielonefritis
Uremia
Torsion anexial
Colico renal

Degeneracion de mioma
Afectacion metabdlica

Cetoacidosis diabética
Porfiria
Enfermedad de Addison

Hipertiroidismo

Afectacion neurolégica

Pseudotumor cerebral
Lesiones vestibulares
Migrafias

Tumor del SNC

Otros

Toxicidad farmacoldgica 28



Causas relacionadas con la Gestacion:

Enfermedad trofoblastica
Gestacion multiple
Hidramnios

Preeclampsia

Sindrome de hellps

Higado graso en el Embarazo

Inicio de trabajo de parto

AN NN VU N N NN

Reflujo gastroesofagico.?®

e TRATAMIENTO
Tratamiento Ambulatorio (Nivel 1)

1. Medidas Higienico-diteteticas:

Comidas fraccionadas: frecuentes y de pequefia cantidades segun
tolerancia. Dieta rica en hidratos de carbono y pobre en grasas y
proteinas. Evitar condimentos, bebidas con gas, alcohol, drogas y
olores desencadenantes.

2. Consejeria sobre signos de alarma. Explicarle que su trastorno se
autolimitara entre las semanas 14 y 18 semanas de gestacion.
Programar visita domiciliaria

3. Medicacion: dar vitamina B6 y B1 (300 mg/dia de ambas)
Antiemético en via oral: Dimenhidrinato por via oral 50 mg. c/4-6
horas, metroclopramida de 10 mg c/8 horas (condicional a nduseas y

vomitos)
Tratamiento Hospitalario (Nivel 2)

1. Hospitalizacion a la paciente.

2. NPO de 24 a 48 horas.

3. Colocar via endovenosa con catéter N18

4. Administrar por lo menos 3000ml.de Cloruro de sodio en 24 horas,
colocar a chorro la primera hora.

4. Sonda Foley No 14.
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5. Medidas generales: control de signos vitales, control de peso diario,
balance hidrico, suspender la via oral de 48-72 horas.

6. Reponer electrolitos,

7. Requerimientos nutricionales. Hidratos de carbono: 150-220 g/24
horas, lipidos: 0,5-3g/kg/24 horas y proteinas: 0,8-2/kg/24 horas.

8. Aniadiremos vitamina B6 (piridoxina) 100-300 mg/dia, vitamina B1
(tiamina) 100 mg/dia y vitamina C 1g/dia. Se considera que ayuda a
disminuir las nduseas y vomitos.

9. Antieméticos: Dimenhidrinato por via oral 50 mg. ¢/8 horas EV, o
metroclopramida de 10 mg c/8 horas/EV.

10. Psicoterapia de apoyo.

11. Bloqueadores de la Hz. Ranitidina 50 mg. EV. C/8horas, para evitar
la gastritis por ayuno prolongado.

12. Retirar soluciones parenterales lo mas precoz que se pueda a las
24 horas sin sintomas y empezar con dieta seca y fraccionada

e Criterios del Alta.

Buena tolerancia oral por lo menos 48 horas, ganancia de peso, buen estado
general y restitucion de electrolitos. Comenzaremos con alimentos espesos, y
escasos, indoloros progresivamente, recomendando los consejos higienico-

dieteticos y los antieméticos por via oral.

COMPLICACIONES

e COMPLICACIONES MATERNAS

Metabdlicas y Nutricionales: Deficiencia del 50% del requerimiento
nutricional, déficit de vitaminas B12 (cabalamina) y Bs (piridoxina),
conducen anemias y neuropatias periférica, otras deficiencias de

tiamina, rivoflavina y vitamina A.

Encefalopatia de Wernicke: Causado por deficiencia de tiamina,
precipitada por la ingesta de carbohidratos o infusiones de dextrosa, se

manifiesta en la séptima semana de gestacion, la presentacion clinica
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estd dada por la triada: confusion, alteraciones oculares y ataxia. El
diagnostico se da con resonancia magnética, donde se evidencian

lesiones simétricas en el acueducto y cuarto ventriculo.

Beriberi: Se presenta por deficiencia de tiamina, causa lesiones
neurolégicas y puede haber compromiso cardiaco.

Hiponatremia: (sodio sérico menor de 120 mmol/L) puede generar
sintomas leves como: anoxia, cefalea, nauseas, vomito y letargia.
Severa: cambios de comportamiento, calambres y debilidad muscular,
confusién ataxia, hiporreflexia y convulsiones. En casos severos por
reposicion de sodio de manera rapida puede complicarse con cuadro

como mielolisis pontica.

Mielinolisis pontina: Si la hiponatremia se trata con demasiada
rapidez a las mujeres pueden desarrollar mielinolisis central pontina
causada por la destruccion simétrica de la mielina en el centro de la
protuberancia basal y puede resultar en los signos del tracto piramidal,
cuadriparesia espastica, paralisis pseudobulbar y alteracion de la

conciencia.

Trastornos psicolégicos: Se ha observado que las gestantes que
vienen padeciendo de hiperémesis gravidica, el 50% tienden a padecer
trastornos psiquiatricos desde la ansiedad, pasando por trastornos

somaticos, hasta la depresién mayor.

Mecéanicas: Se ha descrito que por los episodios prolongados de
vomitos predisponen a trauma esofagico (sindrome de Mallory Weiss),

neumotorax a tension desprendimiento de retina y avulsion esplénica.

Disfuncién placentaria: Se define como la incapacidad d este 6rgano
para suplir los requerimientos nutricionales del feto durante el
embarazo, lo que repercute sobre la madre como sobre el feto. El
sindrome materno es la consecuencia de una alteracion difusa de la
funcién endotelial, que provoca trastorno circulatorio generalizado en el
organismo materno, como los estados hipertensivos del embarazo. El

sindrome fetal se produce por falta de aporte de las necesidades
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nutricionales y respiratorias fetales por la placenta.®® 3% El papel del
lecho placentario y sus complicaciones se ha investigado los ultimos 50
afos; ahora se reconoce que los trastornos de la interface materno fetal
han sido implicados en una amplia gama de condiciones patoldgicas,
incluyendo la pre-eclampsia, restriccion de crecimiento uterino,
desprendimiento prematuro de placenta, muerte fetal, parto pre
término, ruptura prematura de membranas, sindromes obstétricos.®? En
la gestacion el sistema de intercambio materno-fetal con capacidad
alta y eficiente es crucial para el crecimiento y desarrollo del feto. La
placenta actia como un conducto entre las circulaciones materna y

fetal y facilita la trasferencia gaseosa y nutritiva entre la madre y el feto.

La placenta se asocia con la remodelacion fisiolégica de las arterias
espirales que implica una decidua y una etapa de trofoblasto asociado.

La decidua y los segmentos miometrales, zona de union.

En el embarazo 90% de las arterias espirales son trasformadas. El
grado y la extensién de la trasformacion fisiol6gica de las arterias varia
segun el &rea de insercidn de la placenta y es menor en la periferie que

en la parte central.

Las células trofoblasticas son las unidades funcionales de la placenta
y factores clave para el establecimiento de la interface materno fetal.
Los cambios fisiolégicos de las arterias espirales son los resultados de
la accion destructiva de los trofoblastos invasores sobre el musculo liso
vascular y la membrana elastica. Un paso esencial es el proceso de
remodelacion invasiva con el trofoblasto extra velloso (EVT), que se
infiltran en las arteriolas y reconfigura a un diametro ancho, de baja
resistencia. Se logra mediante la eliminacion de células endoteliales y
de musculo liso en redes de los vasos y su sustitucion por EVT,
regulados por citoquininas CCL11,CCL24,CCL26 que apoyan la
migracion, invasion y adhesion, en el primer trimestre del embarazo
humano. Sn 4 pasos en la remodelacién de la arteria espiral, la etapa
inicial de la decidua asociada a remodelacion, seguida de migracion
del trofoblasto intraarterial, luego trofoblasto intramural, asociado a
remodelacion y finalmente reendotelializacion. En remodelacion actian
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células asesinas naturales, y macrofagos a travées de la induccion la
apoptosis o degradacion de la matriz extracelular. Los trastornos de la
placenta se caracterizan por: 1; el grado de restriccion de la
trasformacion fisioldgica de las arterias espirales y 2: la presencia de
lesiones arteriales en la zona de union. Se puede identificar tipos
diferentes de trasformacion defectuosa de la arteria espiral, con
trasformacion parcial, ausencia de trasformacion defectuosa de la
arteria espiral; como trasformacion parcial, ausencia de trasformacion
y lesiones obstructivas. En la pre eclampsia, disminucion de
trasformacion del niumero de arterias espirales del segmento del
miometrio. La trasformacién defectuosa es mas grave en el miometrio,
que en la decidua, la pre eclampsia asociada con retraso de
crecimiento intrauterino, se observa lesiones obstructivas: aterosis,
trombosis y no trasformacion de arterias espirales del miometrio. La
placentacion anormal esta asociada con pre eclampsia, pequefio para
la edad gestacional, desprendimiento de la placenta y muerte fetal y
existe un riesgo de recurrencia en la mujer.%° La pre eclampsia es un
enfermedad caracterizada por tension arterial diastélica elevada, se
presenta durante el tercer trimestre, aunque puede aparecer a partir de
las 20 semanas de gestacion. El crecimiento intrauterino restringido es
la condicién en la que el feto tiene un peso menor al percentil 10 para

esa poblacion a una determinada edad gestacional.33

La etiologia mas frecuente es la insuficiencia uteroplacentaria, debido
a un suministro inadecuado de nutrientes y oxigeno para el crecimiento
del feto, consecuencia de mala adaptacion vascular uteroplacentaria de

la invasion trofoblastica endovascular. 34

Hormonal: Si se enfoca a la hiperémesis gravidica desde un punto de
vista organico, el factor mas comun asociado a este cuadro es la
secrecion de la hormona gonadotrofina coridnica ya que se ve que los
vomitos se inician desde el comienzo del embarazo coincidiendo su
mayor intensidad con la maxima secrecioén de gonadotrofina corionica.
Un hecho que avalaria esta hipoétesis es que la hiperémesis gravidica

se presenta con mas frecuencia en embarazos en los que hay una

34



produccion aumentada de esta hormona, como el de mellizos o molares
(embarazo en que la placenta se forma mal y se transforma en una
masa; el feto no se desarrolla o lo hace de forma defectuosa y no puede
vivir). Se ha propuesto la influencia de otras hormonas como causa de
la “hiperemesis gravidica’, como los estroégenos, los marcadores
séricos placentarios, la hormona adrenocorticotréfica (ACTH)
producida en las glandulas suprarrenales, la hormona del crecimiento
y la prolactina. Las nauseas y los vomitos intensos se han asociado en

algunos estudios con fetos femeninos.
Malnutricion.

El término "malnutricion" significa alteracion en las etapas de la
nutricion, tanto por defecto/déficit que conlleva a la desnutriciébn; como
por exceso o hipernutricion que trae consigo la obesidad. Es el
resultado de un desequilibrio entre las necesidades corporales y la
ingesta de nutrientes®®. En la practica clinica, este término también se
utiliza para referirse a las situaciones de desnutricion que incluyen un
amplio espectro de formas clinicas que vienen condicionadas por la
intensidad y duracion del déficit, la edad del sujeto y la causa que lo
condiciona. Sin embargo, en la actualidad cuando se habla de
malnutricién se expresa como malnutricion por déficit a la desnutricion

y a la obesidad como malnutricién por exceso.

Segun la OMS, "la malnutricion es una emaciacion o adelgazamiento
morboso y/o un edema nutricional incluye también las carencias de
micronutrientes y el retraso del crecimiento”. Esta condicién clinica a
nivel internacional estd4 incluida dentro de la clasificacion de
enfermedades denominada CIE-9-MC donde las deficiencias nutritivas
comprenden los codigos del 260-269, la cual fue creada para facilitar la

codificacién de morbimortalidad en los hospitales?.

Métodos de evaluacion del estado nutricional

El estado nutricional es el reflejo del estado de salud. Aln cuando no

existe el estandar de oro en este sentido, las mas utilizadas son la
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evaluacion global objetiva (VGO)!? y la valoracién global subjetiva
(VGS)1.

1. Evaluacién Objetiva’?; indicada en pacientes desnutridos/en riesgo
de desnutricién y cuando sea necesario para hacer indicaciones
nutricionales precisas con el objeto de corregir alteraciones
originadas por la malnutricion. Se lleva a cabo mediante la
aplicacion de indicadores de manejo simple y practico, i.e. clinicos,

antropomeétricos, dietéticos, socioecondémicos.

2. Evaluacién Global Subjetivall: integra al diagnéstico de la
enfermedad que motiva la hospitalizacion, parametros clinicos
obtenidos de cambios en el peso corporal, ingesta alimentaria,
sintomas gastrointestinales, y capacidad funcional. El valor de este
método de evaluacion es identificar pacientes con riesgo y signos
de desnutricion; se le han realizado modificaciones de acuerdo con
las entidades clinicas adaptandolas a pacientes oncolégicos y
renales’s. La Evaluacion global subjetiva presenta una sensibilidad
del 96-98% y una especificidad del 82-83%. No es Util en pacientes

con malnutricidn por exceso.

Clasificaciones clasicas cualitativas de la desnutricion

1. Marasmo o Desnutricidbn calérica: desnutricion crénica por
déficit/pérdida prolongada de energia y nutrientes. Existe
importante disminucion de peso por pérdida de tejido adiposo,
en menor cuantia de masa muscular y sin alteracion significativa

de las proteinas viscerales, ni edemas.

2. Kwashiorkor o Desnutricion proteica: por disminucion del aporte
proteico o aumento de los requerimientos en infecciones graves,
politraumatismos y cirugia mayor. El paniculo adiposo esti
preservado, siendo la pérdida fundamentalmente proteica,

principalmente visceral.
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3. Desnutricibn mixta: o proteico-calérica grave o Kwashiorkor-
marasmatico. Disminuye la masa muscular, tejido adiposo y
proteinas viscerales. Aparece en pacientes con desnutricion
cronica previa tipo marasmo (generalmente por enfermedad
cronica) que presentan algun tipo de proceso agudo productor
de estrés (cirugia, infecciones).

4. Estados carenciales: deficiencia aislada de algun nutriente
(oligoelementos o vitaminas), por disminucion de ingesta o
pérdida aumentada. Generalmente se asocia alguno de los tipos

anteriores.

5. Desnutricion oculta: a pesar de acceso a una alimentacion
saludable, existe una dieta inadecuada, principalmente dada por
un bajo consumo de vegetales y frutas. En los nifios la falta de
nutrientes surge cuando los alimentos ingeridos son
hipercaloricos, pero son deficientes en otros nutrientes
fundamentales para el crecimiento, como el hierro, el calcio, el
fosforo o las vitaminas A y C. La predisposicion a padecer
desnutriciéon oculta también se ha observado en las mujeres
embarazadas y en los adultos mayores. Se ha considerado
como la desnutricién oculta de América latina a la deficiencia de

hierro.

Clasificacién cuantitativa de la desnutricion

Para esta clasificacion se consideran los valores obtenidos del
porcentaje de Peso de Referencia (Peso/peso ideal, P/Pl) obtenidos

a través de la valoracion global objetival®:
* Normal: P/PI > 90% del normal
* Desnutricién leve: P/Pl = 80-90% del normal

* Desnutricion moderada: P/Pl = 60-79% del normal
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* Desnutricién grave: P/Pl < 60% del norma
Indicadores objetivos de diagndéstico del estado nutricional

1. Evaluacion Antropométrica: Medicion de las dimensiones y
composicion global del cuerpo humano, variables éstas que san
afectadas por la nutricion durante el ciclo de vida. Los indicadores
antropometricos miden, por un lado, el crecimiento fisico del nifio y del
adolescente, y por otro las dimensiones fisicas del adulto, a partir de
la determinacion de la masa corporal total y de la composicién
corporal tanto en la salud como en la enfermedad. Son de fécil
aplicacion, bajo costo y reproducibilidad en diferentes momentos y

con distintas personas.

« Indicadores que evallian Masa Corporal Total: indice de Peso para
la Talla (IPT), porcentaje de peso de referencia (%PR), porcentaje de
peso usual o habitual (%PU) y Porcentaje de pérdida reciente de peso
(%PRP).

* Indicadores de Masa Grasa o0 de adiposidad: La masa grasa esta
constituida principalmente por el tejido adiposo subcutdneo vy
perivisceral, incluye el indice de masa corporal (IMC), % de grasa
corporal (%GC), circunferencia de cintura (CC), pliegue tricipital (PT),
pliegue subescapular (PSe), pliegue suprailiaco (PSi) y pliegue
abdominal (PAb). En el adulto sano, la masa grasa tiene valores de
10 a 20% en el hombre y de 15 a 30% en la mujer?®.

* Indicadores de Masa Muscular 0 magra o masa libre de grasa
(MLG): representa aproximadamente 80% del peso corporal total,
incluye todos los componentes funcionales del organismo implicados
en los procesos metabdlicamente activos. Por ello, las necesidades
nutricionales estan generalmente relacionadas con el tamafio de este
compartimiento. Comprende huesos, musculos, agua extracelular,
tejido nervioso y todas las demas células que no son adipocitos o

células grasas. Los métodos que se utilizan para medir la masa
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muscular son: a) las areas musculares de los segmentos corporales,
b) el componente mesomorfico del somatotipo antropométrico de
Health y Carter, c) los indices de relacion peso-talla, d) la masa libre
de grasa del modelo bicompartimental de fraccionamiento quimico de
la masa corporal total y e) las ecuaciones antropomeétricas para

estimar la masa muscular esquelética total y apendicular®.

e COMPLICACIONES FETALES

Las mujeres con hiperémesis gravidica y pérdida de peso mayor a 7
kg. Tenian mas probabilidad de tener recién nacidos de bajo peso al
nacer o con apgar menor a 7 a los 5 minutos en embarazos de 37
semanas; y una tasa de parto pre terminé tres veces mayor en mujeres
con hiperémesis gravidica, con pérdida de peso. Algunos estudios
comparten la teoria de que la hiperémesis gravidica podria tener un
factor protector contra la mortalidad y malformaciones como labio
leporino paladar hendido. En algunos casos se cree que el 38% o0 mas
de los nifios cuyas madres fueron expuestas a hiperémesis gravidica
terminar con una probabilidad de tener ansiedad, ser bipolar, y la
adquisicién de otras alteraciones del comportamiento a medida que

envejecen.

2.3.- DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Ansiedad: Estado mental que se caracteriza por una gran inquietud,
una intensa excitacion y una extrema inseguridad.

Apetito: Impulso instintivo que lleva a satisfacer deseos o
necesidades basicas. El apetito es el deseo de ingerir alimento,
sentido como hambre.

Depresion: Enfermedad o trastorno mental que se caracteriza por una
profunda tristeza, decaimiento animico, baja autoestima, pérdida de

interés por todo y disminucion de las funciones psiquicas.
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Deshidratacion: Extraccion del agua que contiene una sustancia, un
organismo o un tejido organico.

Desordenes de disfuncién placentaria: Se evaluo con la presencia
del diagnéstico segun CIE-10 en cada una de las historias clinicas.
Desprendimiento prematuro de placenta: Separacion de una
placenta normoinserta en gestaciones mayores de 20 semanas.3¢
Electrolitos: Sustancia o cuerpo que se descompone en la
electrolisis.

Epigastralgia: Es un dolor agudo o crénico que esta localizado en el
epigastrio, es decir, en aquella zona del abdomen que empieza en la
parte inicial del esterndn, la “boca” del estomago y termina cerca del
ombligo.

Gonadotrofina: Hormona producida en la hipéfisis que actia sobre
las glandulas sexuales.

Gravidad: Mujer que se encuentra embarazada.

Helicobacter Pylori: Es una bacteria que infecta el epitelio gastrico
humano.

Hiperémesis Gravidica: Nauseas y vOmitos severos provocando
pérdida de peso al menos un 5% del peso previo al embarazo,
deshidratacion, cetoanuria y trastornos hidroelectrolitos. Se evalud
con la presencia del diagnéstico segun CIE-10, en las historias
revisadas.

Metabdlico: El organismo puede utilizar esta energia de inmediato o
almacenarla en tejidos corporales, como el higado, los musculos y la
grasa corporal. Un trastorno metabolico ocurre cuando hay reacciones
guimicas anormales en el cuerpo que interrumpen este proceso.
Muerte fetal: Muerte fetal desde la semana 22 de gestacion o desde
gue el feto tenga un peso de 500 gramos hasta el momento del parto.®’
Nausea: Sensacion de malestar en el estbmago que se experimenta
cuando se tienen ganas de vomitar y que suele culminar en vomitos.
Nuliparidad: Es cuando una mujer no ha tenido hijos. El término
nuliparidad se aplica también a una mujer que ha estado embarazada

pero cuyo embarazo no ha llegado a término.
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Nutrientes: Un nutrimento o nutriente es un producto quimico
procedente del exterior de la célula y que ésta necesita para realizar
sus funciones vitales.

Obesidad: Estado patologico que se caracteriza por un exceso o una
acumulacion excesiva y general de grasa en el cuerpo.

Paridad: Es cuando una mujer ha dado a luz por cualquier via (vaginal
0 por cesarea) uno 0 mas productos (vivos o muertos), que pesan 500
gramos 0 mas.

Pre eclampsia: presion arterial >140 mm Hg sistélica o >90 mm Hg
diastdlica en 2 ocasiones en por lo menos 4 horas, después de las 20
semanas de gestacion y >300 mg en orina en 24 horas.®®

RCIU: La condicién en la que el feto tienen un peso <al percentil 10
para esa poblacion a una determinada edad gestacional.®°

Sialorrea: La elaboracion de niveles excesivos de saliva recibe el
nombre de sialorrea. Este trastorno, que también se conoce
como hipersalivacion, puede deberse a la estimulacion en exceso del
sistema nervioso parasimpatico.

Sobrepeso: El sobrepeso estrictamente es el aumento del peso
corporal por encima de un patrén dado en relacién con la talla
Vértigo: Sensacion ilusoria de que las cosas externas estan rotando
o desplazandose alrededor de uno o de que es uno mismo quien esta
dando vueltas en el espacio; es debido a una alteracion de los 6rganos
del oido que regulan el equilibrio o del sistema nervioso central.
Vémitos: Expulsién violenta por la boca de lo que esta contenido en

el estbmago.
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Hipotesis de la Investigacion
3.1.1 Hipotesis General

e Hipotesis Alterna Ha: Existe relacion entre los factores de riesgo y la
hiperémesis gravidica en gestantes atendidas en el Hospital Regional de
Ica 2016.

e Hipotesis nula Ho: No existe relacion entre los factores de riesgo y la
hiperémesis gravidica gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica
2016.

3.2 Variables
3.2.1 Variable Independiente

Factores de Riesgo

INDICADOR

Edad de la gestante

Paridad de la gestante

Sexo femenino del recién nacido
La desnutricion de la gestante
La Obesidad de la gestante

S o

Depresion de la gestante.
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7. Desordenes de disfuncion placentaria

3.2.2 Variable Dependiente

Hiperémesis Gravidica

DIMENSIONES:
Leve hasta el 5%
Moderado entre el 5y 10%

Severo Mayor del 10% mas schock y oliguria.
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3.2.3.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE

TIPO

DIMENSIONES

INDICADORES

ESCALA

INSTRUMENTO

FUENTE

Factores de
Riesgo

Independiente

N o oo N e

Edad

Paridad

Sexo femenino

La desnutricién

La Obesidad
Depresion.
Desordenes de
disfuncion

placentaria

1. Presentes
2. Ausente

Cuantitativo

Ficha de datos

HC/SIP

Hiperémesis

Gravidica

Dependiente

Leve hasta el 5%.
Moderado entre el
5y 10%.

Severo Mayor del
10% mas schock y

oliguria.

1. presentes

2. ausentes

Cualitativo

Ficha de datos

HC/SIP
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4.1.

CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Disefio de la Investigacion

4.1.1 Tipo de Investigacion

La investigacion es de tipo no experimental, descriptiva observacional de
casos Yy controles porque no se modifican las variables, retrospectiva pues
los datos seran obtenidos en el pasado, transversal ya que realizaremos un
estudio rapido y facil y analitica pues se analizan dos variables.

4.1.2 Nivel de Investigacion

Relacional.

4.1.2 Meétodo

Analitico e Inductivo pues del andlisis de las variables en forma

independiente se tomara una conclusién general.
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4.2.

Poblacion y Muestra de la Investigacion

4.2.1.- Poblacion

La poblacion constituida por las gestantes atendidas en el servicio de
Obstetricia del Hospital Regional de Ica en el afio 2016, entre las edades de
15-40 afios que presentaron hiperémesis gravidica teniendo una poblacion
de 282 durante el periodo de estudio segun reportes del SIP e Historias

clinicas.

4.2.2 Muestra

Ingresaran al estudio todas las historias que cuenten con los datos completos
y requeridos por la investigacion. La muestra, objeto de estudio, esta
comprendida por gestantes de 15-40 afios que tuvieron como diagndstico
hiperémesis gravidica y su relacion con desnutricion, paridad, depresion
asociada, obesidad y disfuncion placentaria.

Para dicha investigacion se aplicara la formula:

B ZZxpxgxN
n=
EZ(N-1)+Z? xpxq

Donde:

= Tamafo de muestra

= Poblacion

= Nivel de confianza (95% = 1.96)
Error permitido (5%)

= 0.25

= 1-p=0.75

O Tt m N 2 >
1

N=52 gestantes.
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4.3.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente de 15 a 40 afios que se atendieron en el Hospital regional de Ica
enero a diciembre del 2016

e Pacientes con diagnéstico de hiperémesis gravidica y su relacion con
desnutricion, paridad, depresidon asociada, obesidad y disfuncion

placentaria.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con historia clinica incompleta de acuerdo al instrumento de
recoleccion de datos.

e Gestantes con otras patologias segun criterios de inclusion.

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

4.2.2 Técnicas

Previa autorizacion de la jefatura del Hospital Regional se procedié a la
revisibn de todas las historias clinicas de pacientes con diagndstico de
Hiperémesis gravidica entre 15 a 40 afios que se atendieron en el servicio de
Obstetricia se utilizd6 como técnica la observacién y como instrumento una
ficha de recoleccion, se revisaron historias clinicas de acuerdo a los criterios
de inclusion. La presencia de desordenes de disfuncion placentaria se
evaluara en pacientes con pre eclampsia como principal patologia.

4.3.2 Instrumentos
Ficha de recoleccion de datos elaborado para tal fin tomando como criterios
los objetivos del estudio.

4.3.3 Técnicade analisis de datos
Los datos seran procesados en el programa estadistico para las ciencias de
la salud SPSS V22 y las tablas de frecuencias y graficos seran elaboradas

en el programa. Se utilizé el andlisis descriptivo donde se expresaron en
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porcentajes y se elaborara cuadros de doble entrada en la aplicacion del
estudio. Para la estadistica inferencial se relacionara las variables
dependientes e independiente y se uso la contrastacion del Chi-Cuadrado

con un valor de p<0,05 como estadisticamente significativa.
4.3.4 ETICA

Los datos seran utilizados solo para fines de la investigacion por lo que las

fichas no incluye nombre la paciente se le asignara un cédigo.
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CAPITULO V
CONTRASTACION DE HIPOTESIS.

5. Hipotesis de la Investigacion

5.1

5.2

Hipotesis General

Hipotesis Alterna Ha: Existe relacidn entre los factores de riesgo y la
hiperémesis gravidica en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica
2016.

Hipotesis nula Ho: No existe relacidn entre los factores de riesgo y la
hiperémesis gravidica gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica
2016.

Para realizar nuestra prueba de hipotesis, se defini6 con un nivel de
significancia de o = 0.05. Posteriormente operacion analizamos el estadistico

de la Prueba del Chi-Cuadrado; para ver la relacion entre variables, donde

N =Z(fo— fe )’

fe ; asumiendo los siguientes grados de libertad de 6 y un Chi
cuadrado de X?=12,59, aceptando la hipétesis alterna donde existen relacion

entre los factores de riesgo y la hiperémesis gravidica en gestantes atendidas

en el Hospital regional de Ica 2016.
TOMA DE DECISION.

El valor calculado de X2 = 12,59, pertenece a la Region de Rechazo, lo cual

indica que se debe rechazar la hipétesis nula y aceptar la hipodtesis
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alternativa, con un nivel de significancia del 5%. (p<0.05); p = 0.012, es decir
gue es significativa la relacion entre los factores de riesgo y la hiperémesis

gravidica con un grado de libertad de 6.

TOMA DE DECISION

PRUEBAS DE CHI- Valor Gl Sig. asintotica
CUADRADO (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,592 6 0,000

Correccién por

continuidad ® 4,312 2 0.012

X2cal= 12.59

Region de Aceptacion Region de Rechazo

X29505: 3.65
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CAPITULO VI

PRESENTACION ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA EN EL

HOSPITAL REGIONAL DE ICA ANO 2016”

TABLA 1
EDAD MATERNA SE ASOCIA CON HIPEREMESIS GRAVIDICA

HIPEREMESIS GRAVIDICA
EDAD Total
LEVE MODERADO | SEVERO
15-19 ANOS 7 4 1 12
13.4% 7.6% 1.9% 22.9%
20-35 ANOS 13 14 4 31
25% 26.9% 7.6% 59.6%
MAS DE 35 ANOS 2 5 2 9
3.8% 9.6% 3.8% 17.3%
Total 22 23 7 52
42.3% 44.2% 13.4% 100.0%

Fuente: ESTADISTICA HRI 2016

TABLA 1: La Hiperémesis Gravidica se presenta mas entre (20-35 )afios con 59.6%

. Siendo una deshidratacién moderada el 26.9%(14)

GRAFICO 1

EDAD VS HIPEREMESIS GRAVIDICA

LEVE = MODERADO SEVERO

15-19 ANOS

20-35 ANOS

MAS DE 35
ANOS
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FACTORES DE RIESGO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE ICA ANO 2016”

TABLA N° 02
PARIDAD SE ASOCIA CON HIPEREMESIS GRAVIDICA
HIPEREMESIS GRAVIDICA
PARIDAD LEVE | MODERADO | SEVERO | Total
PRIMIGESTA 5 11 2 18
9.6% 21.0% 3.8% | 34.6%
17 12 5 34
MULTIGESTA
32.6% 23.0% 9.6% 65.3
TOTAL 22 23 7 52
42.2% 44.0% 13.4% | 100.0%

Fuente: ESTADISTICA HRI 2016
TABLA 2: La paridad es un factor predisponente para Hiperémesis Gravidica se
presenta mas en pacientes multigestas con un 65.3%. En relacién al grado de
deshidratacion se presenta con una deshidratacién moderado con un 44.0%.

GRAFICO 2

PARIDAD VS HIPEREMESIS GRAVIDICA

LEVE = MODERADO SEVERO

PRIMIGESTA MULTIGESTA TOTAL
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FACTORES DE RIESGO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA ANO 2016”

TABLA N° 03
SEXO FEMENINO SE ASOCIA CON HIPEREMESIS GRAVIDICA

MODERADO SEVERO

16 1
30.78% 1.9%
17 S

Fuente: ESTADISTICA HRI 2016
TABLA 3: El sexo femenino del feto; es un factor de riesgo para presentar
Hiperémesis Gravidica y se presenta en un 55.7% en relacion al grado de
deshidratacion se presenté mayor frecuencia moderado con 63.4%
GRAFICO 3

SEXO VS HIPEREMESIS GRAVIDICA
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FACTORES DE RIESGO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA ANO 2016

TABLA N° 04
DESNUTRICION SE ASOCIA CON HIPEREMESIS GRAVIDICA

Fuente: ESTADISTICA HRI 2016
TABLA 4: Segun IMC, el sobrepeso materno no se asocia a cuadros de hiperémesis
gravidica presentandose en un 55.7%. Siendo gestantes normales 63,4%.
GRAFICO 4

DESNUTRICION VS HIPEREMESIS
GRAVIDICA

SOBREPESO NORMAL DEFICIT DE PESO
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TABLA N 05

FACTORES DE RIESGO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA ANO 2016

OBESIDAD SE ASOCIA CON HIPEREMESIS GRAVIDICA

OBESIDAD HIPEREMESIS GRAVIDICA
S| NO Total
| (30-34.9) 11 4 15
47.8% 17.3% 65.2%
Il (35-39.9) 5 2 7
21.7% 8.6% 30.4%
1 230 1 0 1
4.3% 0% 4.3%
TOTAL 17 6 23
73.9% 26.0% 100%

Fuente: ESTADISTICA DEL HRI 2016

TABLA 5: Se aprecia que las gestantes obesas presentaron hiperémesis y
presentaron obesidad de | grado 47.8%. Siendo las gestantes normales el 63,4%.

Por lo tanto no se relaciona con Hiperémesis Gravidica.

GRAFICO 5

OBESIDAD VS HIPEREMESIS
GRAVIDICA

111 =230

1(30-34.9) 11 (35-39.9)
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FACTORES DE RIESGO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA ANO 2016

TABLA 06
HIPEREMESIS GRAVIDICA EN RELACION LA DEPRESION

17
32.6%

35
67.3%
52
100.0%

Fuente: ESTADISTICA HRI 2016

TABLA 06: La Depresion se presenta en los cuadros de hiperémesis gravidica en
un 32.6%.
GRAFICO 6

HIPEREMESIS GRAVIDICA EN
RELACION LA DEPRESION
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FACTORES DE RIESGO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA ANO 2016

) TABLA 07
DISFUNCION PLACENTARIA SE ASOCIA A HIPEREMESIS GRAVIDICA

52

100.0%

FUENTE: ESTADISTICA HRI 2016.
TABLA 7: La disfuncién placentaria no es un factor de riesgo para la
hiperémesis gravidica ya que se presenta 46,1%. Segun el estudio.
GRAFICO 7

DISFUNCION PLACENTARIA VS
HIPEREMESIS GRAVIDICA
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FACTORES DE RIESGO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA ANO 2016

TABLA 08

TERMINO DEL EMBARAZO

FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE
TERMINO DEL VALIDO ACUMULADO
EMBARAZO
PARTO VAGINAL 1424 53.5% 53.5% 53.5%
PARTO CESAREA 1235 46.4% 46.4% 100.0%
TOTAL 2659 100,0% 100,0%

FUENTE: ESTADISTICA HRI 2016.

Tabla 6: Se observa que la terminacién de parto de las gestantes atendidas el 46,4
termina por cesarea encontrandose la tasa por encima de los estandares nacionales
(24%) e internacionales (18%)

GRAFICO 8

TERMINO DEL EMBARAZO

m VAGINAL
m CESAREA
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DISCUSION

En el trabajo titulado “Factores de Riesgo de la Hiperémesis Gravidica en el Hospital
Regional de Ica afo 2016” encontramos lo siguiente:

TABLA 1: Encontramos que la hiperémesis gravidica se presento en 12% de las
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica. En relacion a los cuadros de
Hiperémesis Gravidica estos presentan en grado moderado con 44.2%; en relacion
a la edad esta se presenta entre las edades de 20-35 afios 59,6%. nuestros
resultados coinciden con Salas, Alejandro et. al. “Frecuencia, Diagndstico y Manejo
de la Hiperémesis Gravidica” donde encontré que la edad de los pacientes entre 20-
35 afios oscilo 81%. Igual con los estudios en la regién de Ica siendo las infecciones
del tracto urinario las que se presentaron con mayor incidencia en 32% para nuestro

trabajo.

TABLA 2: La Hiperémesis Gravidica se presenta mas en pacientes multigestas con
un 65.3%. En relacién al grado de deshidratacion se presenta mas en moderado
con un 44.0%nuestros resultados difieren con los encontrados Jiménez Aguirre,
Diana Soledad “Valores Elevados de BHC-G en relacion con Hiperémesis
Gravidica en el Hospital Isidro Ayora de Loja” Ecuador 2012. La pérdida de peso se
presentdé en 21,7% de ellas. Los principales factores asociados que agravan la
intensidad de esta entidad patoldgica son: pacientes nuliparas en 43,5% vy

antecedente familiar de hiperémesis gravidica en 26,0%.

TABLA 3: La Hiperémesis Gravidica se asocia con los embarazos de sexo
femenino con 55.7% nuestros resultados coinciden con los estudios de Oscanoa
Huaman, Imelda. Et.al. Resultados perinatales en gestantes con hiperémesis
gravidica. 2011.Donde el sexo femenino, se presentdé en 65.9%, y Huarcaya
Gonzales, Fiorella Lucia “Factores predisponentes de la Hiperémesis Gravidica
en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro 2015. Donde, el

51% de los fetos fueron de sexo femenino
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TABLA 4: Se aprecia que la desnutricién esta presente 59.5%, en pacientes que
cursaron hiperémesis y que tuvieron sobre peso matero y déficit de peso. El 44.2%
de los casos estudiados presentaron sobrepeso materno con cuadros de
hiperémesis gravidica observandose en la recoleccion de la muestra casos de
hipertension, nuestros resultados difieren con los presentados por Minchola
Alvarez, Vanesa. Donde; el promedio de pacientes que presentaron hiperémesis
con baja ganancia de peso y anemia si constituyen factores de riesgo asociados

para tener nifios de bajo peso y disfuncién placentaria.

TABLA 5: Se aprecia que las gestantes que presentaron hiperémesis gravidica
presentaron una desnutricidon siendo la variable de evaluacion segun indice de masa
corporal (IMC), obesidad grado I, con 38,4% observandose que las gestantes
atendidas no conocen formas de nutricion de calidad, encontrandose en la tabla 4,
, N0 se encontraron estudios similares por lo que hace que nuestra investigacion
sea inédita y servira para futuros trabajos. Los resultados de déficit de peso (N=14)
26.9% obtenidos en nuestra investigacion son diferentes al de Minchola Alvarez,
Vanesa. Hiperémesis Gravidica como factor de riesgo para retardo del crecimiento
2013.Donde el promedio de pacientes con poca ganancia de peso fue
significativamente mayor en el grupo de pacientes con RCIU (p<0.001).
Conclusiones: El promedio de pacientes que presentaron hiperémesis con baja
ganancia de peso y anemia si constituyen factores de riesgo asociados con el
retardo en el crecimiento intrauterino en el Hospital Vista Alegre.

TABLA 06: En la tabla se aprecia que los cuadros de hiperémesis se asociaron a
cuadros depresivos durante el embarazo en 32.6%, segun las interconsultas
realizadas al servicio de psicologia en la mayoria se presentaron en los primigestas
y adolescentes en mayor incidencia.

TABLA 7: Se observa que las pacientes que presentaron disfuncion placentaria se
presentaron en el grupo que no tuvieron antecedente de hiperémesis gravidica en
el primer trimestre con 53.8%. El 46.1% si presentaron antecedentes de hiperémesis

gravidica en el primer trimestre y dentro de la interrogacion de historia clinica
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cursaron con antecedente de infeccion del tracto urinario y segun la clasificacion de

Lubchenco (Ecografia) se encontraron RCIU leve entre P5-10.

Nuestros resultados coinciden con los estudiados por Caisan Guevara, Maylin
“Hiperémesis Gravidica como factor de riesgo para desordenes de disfuncidn
placentaria en gestantes 2016. Donde la hiperémesis gravidica es un factor de

riesgo para desordenes de disfuncion placentaria en el hospital de Trujillo.8
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CONCLUSIONES

La desnutricibn se asocia a cuadros de hiperémesis gravidica que
presentaron las gestantes en el primer trimestre de gestacion donde estuvo
presente en 63,4% con peso materno normal segun (IMC) de nuestra
muestra (52).

El sexo femenino del feto; es un factor de riesgo para presentar Hiperémesis
Gravidica y se presenta en 55.7% en relacion al grado de deshidratacion se
presentd mayor frecuencia moderado con 63.4%

La edad es un factor de riesgo de presentar la morbilidad de hiperémesis
gravidica en el embarazo encontrandose entre las edades de 20-35 afios con
59,6%.

La paridad estuvo presente en gestantes multigesta con 65.3%; es decir que
la paridad es un factor de riesgo para hacer los cuadros hiperémesis
gravidica en el primer trimestre del embarazo.

La Depresion se presenta en los cuadros de hiperémesis gravidica en un
32.6%.

La obesidad no se relaciona con la hiperémesis gravidica presentandose en
55.7%.

La hiperémesis gravidica no es un factor de riesgo para hacer disfuncién
placentaria 46.1%; en el primer trimestre.
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RECOMENDACIONES

Realizar una atencién prenatal renfocada priorizando los controles antes del
primer trimestre para el diagndstico oportuno de cuadros depresivos que se
relacionan con gestantes que hacen hiperémesis gravidica

Hacer un seguimiento de la ganancia de peso materno para evitar el déficit
de ganancia de peso y obesidad hacer las interconsultas con nutricion para
los requerimientos nutricionales y evitar los fetos con retardo de crecimiento
intrauterino que traeran fatales consecuencias neurolégicas. Asi como la
obesidad que encontramos como segunda enfermedad y promover la toma
de sulfato ferroso diario para evitar la anemia en gestantes y el retardo de
crecimiento fetal que se asocian con gestantes con desnutricion materna
hasta el puerperio. Es decir, encontramos que nuestra poblacién no sabe
comer alimentos nutritivos priorizando los alimentos enlatados y comida
rapidas.

Referir a un establecimiento de mayor complejidad cuando se diagnostiqué
pacientes con infecciones del urinario y retardo de crecimiento intrauterino
en gestantes con altura uterina menor a la edad gestacional.

Vigilancia ecografica de pacientes con diagndstico clinico de retardo de
crecimiento intrauterino y disfuncion placentaria para evitar la muerte
perinatal.

Promover el uso de métodos de planificacion familiar en pacientes
multigestas para espaciar los nacimientos y evitar la morbilidad materna y
perinatal. Sobre todo, que sea planificado para evitar los cuadros de

hiperémesis gravidica.
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ANEXOS

Modelo de Ficha de recoleccion de datos.

Matriz de Consistencia.
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“FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A LA HIPEREMESIS
GRAVIDICA EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA 2016”

1. N°DEFICHA: ...
2. EDAD:
A. 15-19 ANOS B. 20-35 afios  C 36-40 afios

4. PRESENTA HIPEREMESI GRAVIDICA:
ASl () BNO( )

5. FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A LA HIPEREMESIS GRAVIDICA:
A. PARIDAD ( ) B. OBESIDAD( ) C. SEXO FEMENINO DELR,N ( )
D. DESNUTRICION ( ) E.DESORDEN DE DISFUNCION PLACENTARIA(

)
A. PARIDAD:

1. PRIMIGESTA 2. MULTIGESTA.

B. PESO GESTACIONAL: =---ecmmemmeemmmee- GANANCIA-----emmmemmmee
IMC: OBESIDAD ( ) SOBREPESO( ) NORMAL ( )
C. SEXO DEL RECIEN NACIDO:

1. FEMENINO () 2. MASCULINO ( ).
D. DESORDENES DE DISFUNCION PLACENTARIA:
1. PE( )2.DPP( )3. RCIU( )4.MUERTE FETAL ( )
6. TERMINO DEL EMBARAZO FUE:
1. PARTO( ) 2.CESAREA( )
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Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVO OBJETIVOS VARIABLES INDICADORES | INSTRU- FUE
NTE
GENERAL ESPECIFICOS MENTO
GENERAL: Determinar los 1. Identificar si la desnutricion se | Variable 1. Leve
factores de riesgo . hi ) . (i Dependiente 2. Moderado Fich HC
< Cuéles son los factores _ asocia a hiperémesis gravidica en o ' 3 severo Elc'da o
q : que predisponen a _ _ iperémesis pidemioldgica
e i riesgo que gestantes atendidas en el Hospital | g avidica
predisponen a | hiperémesis . SIP
hiperémesis  gravidica P - Regional de Ica 2016. Variables
en gestantes atendidas | gravidica en 2. Identificar si el sexo femenino del | independientes | Factores de
en el Hospital Regional gestantes ) Riesqo .
en el afio 20167 , recién nacido se asocian con la g Ficha HC
atendidas en el _ _ _ Epidemioldgica
PRGOS Hospital Regional hiperémesis gravidica. Sip
: . ~ 3. Determinar si la edad se asocia a
1. ¢La desnutricion | €n el afio 2016. Edad 1. 15-19a | Ficha HC
se asocia a hiperémesis hiperémesis gravidica en 2. 20-35a. | Epidemiolégica
gravidica en gestantes . . 3. 36-40 a
atendidas en el Hospital gestantes atendidas en el Hospital SIP
Regional de Ica 20167 regional de Ica en el 2016.
2. ¢El sexo femenino
del recién nacido se 4. Determinar sila paridad se asocia
asocian con la . , . o Paridad 1.primipara Ficha
hiperémesis gravidica? a hiperémesis gravidica en ] Epidemiologica.
3 sla edad se . . 2. multipara HC
e eda ! gestantes atendidas en el Hospital SIP
asocia a hiperémesis .
gravidica en gestantes Regional de Ica 2016.
atendidas en el Hospital Identif i 1a d .
regional de Ica en el 5. entificar si la depresion se . _ —
20167 _ asocia a hiperémesis gravidica en | ~ P c>on 5 n(l)
4, ¢La paridad se Ficha HC

asocia a hiperémesis
gravidica en gestantes

Epidemioldgica
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atendidas en el Hospital
Regional de Ica 20167

5. ¢La  depresion
se asocia a
hiperémesis gravidica
en gestantes

atendidas en el
Hospital regional de
Ica 20167
6. ¢La obesidad se
asocia a hiperémesis

gravidica en
gestantes atendidas
en el hospital

regional de Ica
20167

7. ¢Cual es la
frecuencia de los
desoérdenes de
disfuncion

placentaria 'y su
relacibn con la
hiperémesis
gravidica en
gestantes atendidas
en el hospital
Regional de Ica
2016?

gestantes atendidas en el Hospital
regional de Ica 2016

Determinar si la obesidad se
asocia a hiperémesis gravidica en
gestantes atendidas en el hospital
regional de Ica 2016.

Identificar la incidencia de los
desérdenes de disfuncion
placentaria 'y la hiperémesis
gravidica en gestantes atendidas
en el hospital regional de Ica
2016.

SIP

Obesidad

Sexo del recién
nacido

IMC:
1.normal
2.sobrepeso

3.0besidad

1.mujer

2. varon

Ficha
Epidemiolégica

SIP

Ficha
epidemioldgica

SIP

HC
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