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RESUMEN

Objetivo: Determinar las consecuencias maternas y perinatales de la
hiperemesis gravidica en gestantes del “Hospital de Ventanilla” en el callao

durante el afio 2016.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo, se revisd las historias clinicas de gestantes que estuvieron
hospitalizadas por hiperémesis gravidica en dicho hosocomio enmarcando los
datos necesarios dentro de una ficha de recoleccion de datos para luego
ordenarlo en el programa Excel con apoyo del modulo de formulas estadisticas.
Resultados: La investigacion se realizd6 en base a 46 casos que presentaron
HG, de los cuales se encontrd el grupo etario juvenil en un 63%, estudiaron
secundaria un 80%, el 54% en convivencia, amas de casa un 48%, son
primigestas y segundigestas en un 30% y 37% respectivamente, no
presentaron amenaza de aborto 89%, el parto fue a término (>37 sem.) 89% y
parto eutdcico un 80%. Con respecto a las caracteristicas de la madre,
presentaron anemia leve el 4%, diagndstico de ITU en el 30%. De los recién
nacidos, fueron pequefnos para su edad gestacional 7%, el 78% fue de sexo
femenino, un 89% presentd un score de Apgar mayor de 7 al minuto y a los 5
minutos, un 75.5% pesé de 2500 gr — 3500 gr, con un caso de aborto siendo el
2% de la poblacion.

Conclusion: En los datos de filiacion de las gestantes con HG que se tomaron
para ésta investigacién se encontr6 que con frecuencia fueron jévenes, con
grado de instruccibn maximo de secundaria, amas de casa y en estado de
convivencia con sus parejas, con respecto a los datos maternos se encontrd
que fueron partos pretérmino en 11%, siendo distdcicos el 20% adicionalmente
como parte de un diagnéstico acompafiado a la Hiperemesis Gravidica se
encontré la amenaza de aborto en un 11% de las gestantes y un caso de
sindrome de Mallory-Weiss representando el 2% de la poblacion.

En los datos perinatales, 7% fue pequefio para su edad gestacional, score de
Apgar menor de 7 al minuto y mayor a los 5 minutos 11%, con peso entre los

2500gr a 3500gr en un 75.5% y un Unico caso de aborto representando el 2%.



ABSTRACT

Objective: To determine the maternal and perinatal consequences of
hyperemesis gravidarum in pregnant women of "Ventanilla Hospital" in Callao
during 2016.

Materials and Methods: A descriptive, cross-sectional and retrospective study
was performed, the clinical records of inpatients pregnant women who were
hospitalized for hyperemesis gravidarum in the abovementioned hospital were
reviewed, framing the necessary data within a data collection form and then
organizing it in the Excel program with support from the statistical formulas
module.

Results: The research was based on 46 cases, where HG was found. The
youth age group in 63%, 80% studied high school, 54% in family life, 48% were
housewives, 30% of women were pregnant for the first time (primigravidae) and
37% for the second time, 89% did not present threat of abortion, 89% of the
labors were full term (> 37 weeks) and 80% were eutocic delivery (natural birth).
With regards to the characteristics of the mother, 4% presented mild anemia
and a diagnosis of UTI in 30%. Out of the newborns, 7% were small for their
gestational age, 78% were female, 89% had an Apgar score greater than 7 per
minute and at 5 minutes, a 75.5% weighted 2500 gr - 3500 gr, with one case of
abortion which is the 2% of the population.

Conclusion: In the affiliation data of the pregnant women with HG that were
taken for this research, it was found that they were more frequently young, with
high school education only, housewives and also having a family life with their
partners. With respect to the maternal data, there were preterm deliveries in
11% only 20% dystocic; additionally, there were 89% of abortion threats and
one case of Mallory-Weiss syndrome representing 2% of the population.

In the perinatal data, 7% were small for their gestational age, 11% of the NB
had an Apgar less than 7 per minute and greater than 5 minutes, with weight

between 2500gr to 3500gr in 75.5% and there was one abortion.



INTRODUCCION

Las nduseas y vomitos durante el primer trimestre del embarazo son signos y
sintomas fisiologicamente frecuentes que se dan en la mayoria de las
gestantes, éstos pueden aparecer tan pronto como a las 2 semanas de
gestacion con un pico entre las 8 y 12 semanas y finalizando hasta antes de las
20 semanas de gestacion; sin embargo este fendmeno fisioldgico puede
agravarse extendiéndose hasta el segundo y/o tercer trimestre involucrando y

afectando la salud de la madre y del bebé.

En la presente investigacion se revisaran investigaciones previas, estudios y
teorias sobre la etiologia, la fisiologia, el manejo o tratamiento y principalmente
las consecuencias maternas y perinatales sean estas leves o0 severas,
temporales o permanentes, de la Hiperemesis gravidica durante la gestacion.
Con la finalidad de que la presente sirva como un apoyo a otras proximas
investigaciones para identificar cuales serian las medidas preventivas y el
manejo mas apropiado para disminuir los casos de hiperémesis como las
consecuencias que resultan de dicho sindrome, tanto en la madre como en el

perinato.



CAPITULO I

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La hiperémesis gravidica (HG) es un sindrome que ocurre en la primera
mitad del embarazo, afectando a las gestantes en un 0.3 - 2.0 %. 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, atribuidos al pico hormonal de la HCG vy el
estradiol. En la mujer gravidica, las nduseas y los vomitos son muy
comunes padeciéndolos en un 70-85%.

La HG se define como la presencia de mas de tres vomitos por dia
iniciados entre las semanas 4-8 y continuando hasta la semanas 14 -16. El
Centro de Clasificacion Estadistica de Enfermedades relacionadas a
problemas de salud (The International Statistical Classification of Disease
and Related Health Problems) la define como la persistencia de excesivos

vémitos iniciados antes de la semana 23 de gestacién.!



Varios estudios han documentado que el tabaquismo y la multiparidad
reducen el riesgo de HG, esta observacion se atribuye a un menor volumen
placentario lo que produce menos niveles de hormonas.

La HG acontece generalmente en mujeres jovenes, primiparas, estrato
social bajo y con productos de género femenino. El porcentaje de madres
con HG es aun mayor cuando el sexo del embribn es femenino
respectivamente de 55.6% en comparacion al masculino de 44.4%. En
madres con registro de antecedente de mas de 3 admisiones hospitalarias
durante sus embarazos la distribucion en porcentaje con la que han
desarrollado HG ha resultado ser aun mayor de 62.5% en el caso de
gestantes con un feto de género femenino y 37.5 % para las gestantes con
un feto masculino.

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 aproximadamente un 32%, malformaciones
esqueléticas y del sistema nervioso central y muerte fetal hasta un 10 %. Es
discutida la ocurrencia de cambios en la puntuacion del Apgar al nacer, el
incremento en la tasa de aborto y mortalidad perinatal con respecto a la

poblacién general.*

En Colombia, se han descrito que a mediados del siglo XX
aproximadamente el 10% de las embarazadas morian por esta causa,
ademas se considera que es la causa mas comun de hospitalizacion en el
primer trimestre.

En la actualidad, alrededor del 50% de las pacientes con naduseas y vomito
en el embarazo tienen problemas laborales, el 25% no trabajan durante la
enfermedad; un 50% alteran sus relaciones sociales y 55% sentiran
depresion.

Se ha estimado en EEUU un promedio de 39.000 consultas al afio por
causas del vomito y las nauseas, y por otro lado, se envia al hospital a mas
de 50,000 mujeres embarazadas en otros registros.**

En Venezuela, las nauseas y vomitos afectan a mas del 50 % de

las mujeres con gestaciones simples normales, aparecen alrededor de las 5
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semanas y se resuelven antes de las 20. Son mas frecuentes en las
mafianas, precipitadas por olores fuertes y se cree que tienen relacién con
factores emocionales, alteraciones hormonales y como respuesta al curso

normal del embarazo. Cuando este cuadro evoluciona se denomina HG.*

En la mayor parte de los casos se mantiene la hidratacion y la nutricion por
medio de un alivio farmacoldgico de los sintomas o con ligeros ajustes en la
dieta (comidas frecuentes y poco copiosas).

La etiologia es desconocida, aunque se han implicado varios factores:
hormonales (gonadotropina  coridonica humana [HCG], estrogenos,
hormonas tiroideas [pacientes con hiperemesis gravidica pueden presentar
un hipertiroidismo transitorio que suele resolverse antes de la semana 20 y
no requiere tratamiento], déficit de hormona adrenocorticotropica [ACTH]
hipofisaria, progesterona, andrégenos, hormona del crecimiento, etc.),
genéticos, metabdlicos, psicogenos y sociales (mas frecuente en gestacion
no deseada, personalidad inmadura, histerismo, primiparas, mayores de 35
afios, no fumadoras, etc.), alérgicos (proteina placentaria especifica),
alteracion del pH gastrico, infeccién por Helicobacter pylori, déficit de
piridoxina, alteracion de la actividad eléctrica gastrica, etc.; y parece que la

serotonina puede tener alguna implicacién.”

Estos sintomas pueden ocurrir tan pronto como a las 2 semanas de
gestacion y, en general hay un pico entre las 8 y 12 semanas. Alrededor del
50% de las mujeres embarazadas experimentan nauseas y vOmitos; un
25% solo presentan nauseas.®

Algunos factores predisponentes para la HG son el antecedente de
gestacion mdltiple, ceséarea previa, HG previa, concepcion por técnicas de
reproduccion asistida, embarazo molar, diabetes gestacional, trastorno

depresivo, trastorno hipertiroideo, Ulcera péptica y asma.

En el Peru, principalmente en el departamento de Lima, afecta a menos de
1% de gestantes generalmente mujeres con antecedentes de hipertension,
enfermedades psiquiatricas y representa un 15% de las consultas a los

gastroenterdlogos. Es mas frecuente, entre las que hemos mencionado
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anteriormente, también en obesas y en aquellas que no desean la
gestacion. La mortalidad es casi nula 3/100,000. Historicamente, la
hiperemesis se atribuyé a una condicion psicologica de la mujer
embarazada. Se creia que era una reaccion a un embarazo no deseado o
algun otro problema emocional, teoria que ha sido refutada pues al
atribuirle una causa psicolégica impedia el progreso hacia el diagndstico
correcto del trastorno. Muchos factores se han relacionado con su etiologia,
desde un componente genético, niveles hormonales elevados, mayor masa
placentaria como en embarazos multiples, enfermedad de trofoblasto, y hay
pruebas de que la leptina o proteina OB que es una hormona producida en
su mayoria por los adipositos estaria relacionado.” ®

No se han realizado estudios de seguimiento a largo plazo con nifios de
madres hipereméticas. Estos nifios parecen no tener mayor riesgo de
complicaciones o defectos del nacimiento que la poblacion general. Sin
embargo, investigaciones recientes indican que el estrés prolongado, la
deshidratacion y la desnutriciéon durante el embarazo puede poner en riesgo
al feto de enfermedades crénicas, como diabetes, enfermedades cardiacas,
restriccion en crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, puntaje Apgar
bajo al nacer, malformaciones congénitas musculo esqueléticas y nerviosas
y mortalidad perinatal, lo que exige un pronto tratamiento sin demora del
sindrome considerando que el peligro es la alcalosis/acidosis y la severa
deshidratacion. Resalta pues la importancia de realizar una investigaciéon
gue permita identificar las alteraciones que presentan los recién nacidos asi
como su mortalidad en nuestro medio.?

Esto pone en relieve la importancia de un tratamiento sin demora del

sindrome y en el mejor de los casos, su prevencion.

12



1.2 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

121

1.2.2

1.2.3

Delimitacion social
La poblacién de estudio fueron todas las gestantes que desarrollaron

hiperemesis gravidica durante el afio 2016.

Delimitacion temporal
El presente estudio se realiz6 con datos extraidos de Historias

Clinicas de pacientes registradas durante el afio 2016.

Delimitacion Geogréfica

La presente investigacion se llevd a cabo en el “Hospital de
Ventanilla” de la provincia constitucional del Callao, correspondiendo
al nivel Il - 1 de complejidad, integrante de la red de atencién de

salud de la Regién Callao.

1.3 PROBLEMAS DE INVESTIGACION

13.1

Problema General
¢Cudles son las consecuencias maternas y perinatales de la
hiperemesis gravidica en gestantes del “Hospital de Ventanilla” en el

Callao durante el afio 2016?

1.3.2 Problemas Especificos

a. ¢Cuales son las consecuencias maternas de la hiperemesis
gravidica?
b. ¢Cuales son las consecuencias perinatales de la hiperémesis

gravidica?

13



1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Objetivo General
Determinar las consecuencias maternas y perinatales de la
hiperémesis gravidica en gestantes del “Hospital de Ventanilla” en el

callao durante el afo 2016.

1.4.2 Objetivos Especificos
a. Conocer las consecuencias maternas de la hiperemesis
gravidica.
b. ldentificar las consecuencias perinatales de la hiperemesis

gravidica.

1.5 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

1.5.1 Justificacion Teorica/ practica/ social / legal

Aungue las nauseas y vomitos suelen resolverse antes de las 16-20
semanas, aun existen gestantes que persisten con estos sintomas
en el segundo Yy tercer trimestre; afectando no sélo a la madre sino
también al feto y neonato provocando consecuencias leves y
severas, incluso muerte fetal hasta en un 10 % y otras patologias
mas.

Por consecuencia, la presente investigacion en el “Hospital de
Ventanilla”, sera una fuente de datos importante que nos permitira
determinar las consecuencias de la Hiperemesis Gravidica que se
presentaron en las madres, fetos y recién nacidos durante esta
etapa del embarazo. Es necesario el estudio retrospectivo y tener
esa evidencia Institucional para asi dar a nuestras gestantes
afectadas un mejor tratamiento y tener una adecuada conducta de
prevencion, considerando ademas que no hay otros estudios

similares efectuados en dicha Institucion.
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La presente investigacion se encuentra dentro de la mision y vision

del “Hospital de Ventanilla” y de la Universidad “Alas Peruanas”.

1.5.2 Importancia

La importancia de esta investigacion, se basa en la magnitud de las
consecuencias encontradas para asi poder disminuirlas y/o evitarlas
de la mejor manera posible.

Considerando que la familia es el nucleo de la sociedad, que la
mujer es la fuente principal de concepcion, desarrollo y nacimiento
del ser humano y que un recién nacido vivo sin manipulacion en el
proceso de su desarrollo es el logro mas perfecto de la vida, es de
suma importancia que la presente investigacion se realice en este
grupo poblacional para que al realizar las medidas preventivas
apropiadas se logre un embarazo sano, madre sana y producto

sano.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 Antecedentes Nacionales
A. CIRIACO RAMIREZ, MAURICIO ROGER en su trabajo “La
Hiperemesis Gravidica severa como factor de riesgo asociado a
parto pretérmino espontaneo en el Hospital Belén de Truijillo en
el afo 2015” realizado con el Objetivo: Determinar la
hiperemesis gravidica severa como factor de riesgo asociado a
parto pretérmino espontaneo el Hospital Belén de Trujillo en el
afio 2015. Materiales y Métodos: Se llevé a cabo un estudio de
tipo, analitico, observacional, retrospectivo, de cohortes. La
poblacion de estudio estuvo constituida por 100 gestantes segun

criterios de inclusion y exclusién establecidos distribuidos en dos
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grupos: con y sin hiperémesis gravidica severa. Obteniendo
como Resultados que: La frecuencia de parto pretérmino en los
pacientes con y sin hiperémesis gravidica severa fue de 24% vy
10% respectivamente. El riesgo relativo de hiperémesis
gravidica severa en relacion a parto pretérmino fue de 2.4
(p<0.05). Los promedios de edad gestacional en el grupo con y
sin hiperemesis gravidica severa fueron de 37.4 y 38.2 semanas
respectivamente  (p<0.05). Conclusion: La hiperémesis
gravidica severa es factor de riesgo asociado a parto pretérmino
espontaneo en gestantes. El promedio de edad gestacional de
las gestantes con hiperémesis gravidica severa es
significativamente menor que el promedio de las gestantes sin

esta condicion.®

. GUTIERREZ PEREZ, CARMEN RUFINA en su trabajo
“Hiperémesis Gravidica y resultados perinatales Hospital
Nacional Sergio E. Bernales — Collique 2014 — 2015” realizado
con el objetivo de determinar los resultados perinatales de los
recién nacidos de las gestantes con hiperémesis gravidica en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales Collique 2014 — 2015,
durante el afio 2017. Material y Método: Se realizdé un estudio
descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Poblacion estuvo
conformada por 214 gestantes. La muestra estuvo conformada
por 105 gestantes con hiperémesis gravidica y sus recién
nacidos que cumplieron los criterios de inclusién y exclusion.
Obteniendo como Resultados que: La edad promedio fue de
25+6.6 afios, la mayoria en union 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 analisis 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
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gestacional 1.9% (n=2) fueron pequefios para la edad
gestacional. Conclusion: En las madres con hiperémesis
gravidica predomin6é el sexo femenino; de acuerdo con los
resultados perinatales adversos en lo relacionado a la edad
gestacional fueron prematuros, bajo peso al nacer y pequefos

para la edad gestacional.'®

. MINCHOLA ALVAREZ, VANESSA ALEJANDRA DEL PILAR
en su trabajo “Hiperemesis gravidica constituye un factor de
riesgo para retardo del crecimiento intrauterino en el Hospital
Vista Alegre Enero — Diciembre 2013” con el Objetivo:
Determinar si la hiperemesis gravidica constituye un factor de
riesgo para retardo del crecimiento intrauterino en el Hospital
Vista Alegre, durante el afio 2014. Material y Método: La
poblacion de estudio estuvo constituida por 246 historias clinicas
de Gestantes a término segun criterios de inclusion y exclusion
establecidos, distribuidos en dos grupos: 19 pacientes con
Retardo en el crecimiento intrauterino y 227 pacientes sin
Retardo en el crecimiento intrauterino. Obteniendo como
Resultados que: La frecuencia de pacientes con Hiperemesis
Gravidica y RCIU en nuestro estudio fue de un 10,2% y de 7,7%
respectivamente; con una asociacion altamente significativa
(p<0.001). Conclusion: ElI promedio de pacientes que
presentaron Hiperemesis 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.*

. OSCANOA HUAMAN, IMELDA LOURDES; FLORES RAGAS,
CARLOS en su trabajo “Resultados perinatales en gestantes
gue presentaron hiperemesis gravidica en el Instituto Nacional
Materno Perinatal (INMP) de Lima en el afio 2011” con el
Objetivo. Identificar los resultados perinatales en gestantes que
presentaron hiperemesis gravidica en el Instituto Nacional
Materno Perinatal (INMP) de Lima, afio 2011. Material y
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método. Se realizO un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal, se revisO las historias clinicas de gestantes que
estuvieron hospitalizadas por hiperemesis gravidica y la base de
datos de sus neonatos. 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 hiperemesis fue entre 8 y 12 semanas 40.4%. En 83.3% la
culminacién 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% pes6 entre 3000 y 3999
gramos y 92% tuvo Apgar mas de 7 x minuto. De los recién
nacidos 3.6% ingres6 a UCI, 9.4% presentaron dificultad
respiratoria 'y 8.4% trastorno metabdlico. Se identificaron
asociaciones significativas de riesgo de hiperemesis con, grupo
etario adolescente (p < 0.01) y con primigestas (p < 0.01) y en el
recién nacido identificamos asociaciones muy significativas con:
nacidos por cesarea (p < 0.008), Apgar <7 x min (p < 0.000),
sindrome de distrés respiratorio (p < 0.006) y trastorno
metabdlico (p < 0.000). Conclusiéon: Las gestantes
adolescentes y las primigestas constituyen riesgo para la
presentacion de hiperemesis; y en el recién nacido hay mayor
probabilidad de nacimiento por cesarea y riesgo de tener Apgar
menor a 7 por minuto, hacer sindrome de distrés respiratorio y

trastorno metabdlico.®

2.1.2 Antecedentes Internacionales

A. OCHOA SANCHEZ, LUIS ALBERTO en su trabajo “beta-hcg
cuantitativa y electrolitos como pruebas de valor predictivo de
hiperemesis gravidica en mujeres de entre 5y 20 semanas de

gestacion que acuden al Centro de Salud N° 3 de la Ciudad
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de Loja — Ecuador durante el afio 2012 — 2013” Tiene como
Objetivo: la determinacibn de beta-hcg cuantitativa y
electrolitos como pruebas de valor predictivo de hiperemesis
gravidica en mujeres de entre 5 y 20 semanas de gestacion
gue acuden al Centro de Salud N° 3 de la Ciudad de Loja.
Material y Método: es un estudio de tipo descriptivo y
transversal, con una muestra de 62 mujeres que se
encontraban entre la semana 5 y 20 de gestacion, a quienes
se les extrajo una muestra sanguinea para realizar la
cuantificacion de la beta-HCG y medir los niveles de Sodio,
Potasio y Calcio. Obteniendo como Resultado que: la
mayoria se enmarco dentro de los valores normales y solo un
pequefio porcentaje se encontraron aumentados en el caso
de la beta-HCG, al igual que en los electrolitos donde se
presentd resultados normales en mayor porcentaje y solo
unos pocos casos disminuidos, los cuales no tuvieron
significancia clinica, de igual manera se relaciono los niveles
elevados de la beta-HCG con los disminuidos de cada
electrolito, de los cuales no se encontré concordancia que era
lo que se buscaba obtener para poner de manifiesto indicios
de Hiperemesis Gravidica, indicios que junto a la revision
clinica realizada por la Ginec6loga de la misma institucion
donde se realiz6 el estudio, revelaron que ninguna de las
pacientes tuvieron tendencia a adquirir HG. También se aplico
una encuesta para detectar la presencia de sintomatologia de
HG, obteniendo: mareos, desmayos frecuentes, estrés o
angustia y sed excesiva, los cuales debido a que ninguna
paciente se le diagnosticé HG se los catalogd como propios
del embarazo. Finalmente se impartié6 una charla informativa
de la HG en la que se difundi6 los resultados obtenidos en el
estudio recalcandose la importancia de la misma y la

necesidad de compartir esta informacion a otras personas.*?
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B. WHEC Boletin Préactica Clinica y de gestion para
proveedores de atenciéon médica. Educacién subvencion
prevista de Salud de la Mujer y el Centro de Educacién
(WHEC), un articulo nombrado “Las nauseas y los vomitos en
el embarazo” en Estados Unidos en el 2012 con el Objetivo:
Las nauseas y los vomitos en el embarazo, tiene como
Conclusion: Sin lugar a dudas, las nauseas y los vomitos son
efectos secundarios comunes del embarazo. "Nauseas del
embarazo” se estima que afecta a aproximadamente el 75%
de todas las mujeres embarazadas. Estos sintomas suelen
comenzar alrededor de gestacion 5 a 6 semanas ", con la
mayoria de pacientes que experimentaron resolucion de los
sintomas a las 16 semanas, soOlo el 10% de los pacientes
tendran persistencia de nauseas durante el embarazo. Las
nauseas y los vomitos durante el embarazo afecta al 50% a
90% de las mujeres embarazadas y los rangos de leve a
moderada de la hiperemesis gravidica mas grave, lo que
complica un 0,3% a 2% de los embarazos. A falta de una
definiciobn uniforme dnico, hiperemesis gravidica es un
diagnéstico clinico caracterizado por vomitos intensos y
dificles y a menudo se asocia con la pérdida de peso
concomitante (definido como> 5% del peso antes del
embarazo), cetonuria, deshidratacion, alcalosis metabdlica y
alteraciones electroliticas. Mas que su efecto sobre la calidad
de vida, la hiperemesis gravidica puede llevar a graves
complicaciones médicas. Un enfoque paso a paso que se
adoptan medidas no farmacoldgicas y farmacolégicas ayuda a
usted y a su paciente a manejar eficazmente las nauseas
relacionadas con el embarazo. Un indice apropiado de
sospecha y un enfoque organizado para la identificacion y el
tratamiento puede ayudar a asegurar el maximo beneficio
tanto para profesionales de atencion de salud y el paciente.

El propésito de este documento es discutir el diagndstico y

manejo apropiado de la hiperemesis gravidica para mejorar la
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calidad de vida del paciente y proporcionar los resultados
maternos y neonatales mejor posibles. Los objetivos de
aprendizaje deben diferenciarse de la hiperemesis gravidica
"nduseas matutinas” ordinario usando los criterios
diagnésticos, identificar los riesgos maternos y fetales de la
hiperemesis gravidica y proponer estrategias de tratamiento
para mantener la hidratacion y la nutricion. Las nauseas y los
vomitos, signo mas comun del embarazo afecta
negativamente la calidad de vida de las mujeres
embarazadas, disminuye la productividad del trabajo, y afecta

negativamente a la dinamica familiar.™®

. IGLESIAS ARGUDO DIEGO MARCELO; ARAUJO CRESPO
JAIRO SEBASTIAN en su trabajo “morbilidad y mortalidad
materna y neonatal en el Hospital de Paute - Ecuador en el
primer semestre del afio 2010” tiene como Objetivo: Describir
las principales causas de morbilidad y mortalidad materna y
neonatal en el Hospital de Paute en el primer semestre del
afio 2010. Obteniendo como Resultados que: No se
encuentran casos de mortalidad. La morbilidad materna
corresponde a: partos distécicos (31%), cesarea por
sufrimiento fetal agudo (9.5%), cesarea por desproporcion
céfalo pélvica (9.5%), amenaza de parto pre término (9.5%),
aborto incompleto (8.2%), ITU (8.2%), amenaza de aborto
(6.8%), cesarea por pre eclampsia grave (6.8%),
vulvovaginitis  (5.5%), hiperémesis gravidica (4,1%).
Cumplimiento del control prenatal en un 81% y partograma en
el 95%; los partos son atendidos por médicos en un 97%. La
morbilidad neonatal registrada, reporta lo siguiente: trastornos
respiratorios (33.7%), ictericia multifactorial (20.9 %),
incompatibilidad ABO (12.7%), hiperbilirrubinemias (9%), ITU
(4.6%), riesgo de sepsis (4.6%), Crisis convulsivas (4.6%),

RCIU (3.4%), asfixia y malformaciones (2.3%) cada una. El
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99% de recién nacidos fueron atendidos por médicos.
Conclusiones: Se identific6 las principales causas de
morbilidad materna que corresponde a: partos distocicos,
cesarea por sufrimiento fetal agudo, cesarea por
desproporcion céfalo pélvica, amenaza de parto pre término,
aborto incompleto, ITU, amenaza de aborto, cesarea por pre
eclampsia grave, vulvovaginitis, hiperemesis gravidica, y
neonatal: trastornos respiratorios, ictericia multifactorial,
incompatibilidad ABO, hiperbilirrubinemias, ITU, riesgo de
sepsis, Crisis convulsivas, RCIU, asfixia y malformaciones. No
se presentd casos de mortalidad materna y neonatal Los
estandares de calidad establecidos por la norma del MSP se

cumplen en el 95%.

. JIMENEZ AGUIRRE, DIANA SOLEDAD en su trabajo “La
relacion que existe entre los valores elevados de BHC-G con
Hiperémesis Gravidica en el “Hospital Isidro Ayora De Loja” —
Ecuador 2012” Con el Objetivo: de determinar la relacién que
existe entre los valores elevados de BHC-G con Hiperemesis
Gravidica. Material y método: es un estudio hospitalario
prospectivo de corte transversal, que tuvo un Universo de
2663 gestantes, con una muestra de 23 pacientes con
Hiperemesis gravidica. Obteniendo como Resultado: La
Hiperemesis Gravidica es una entidad patolégica que afecta
al 0,8% de todas gestantes, guardando relacion con la
incidencia mundial que es de 0,3 a 1,5%, llegando a
comprometer el bienestar materno —fetal, aumentando a su
vez las cifras de morbimortalidad; y el 21,7% de pacientes con
esta entidad patologica se asocian a niveles elevados de
gonadotropina coriéonica humana. Los sintomas mas
frecuentes son las nauseas y los vomitos en un 100%, cefalea
en un 56,5%, signos de deshidratacion en un 39,1% y el
21,7% de las gestantes con hiperemesis presenta pérdida de

peso. Los factores asociados que agravan esta patologia son
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la nuliparidad en un 43,5%, la edad materna entre 29 — 33
afios en un 39,1%, antecedente familiar en un 26,0% vy la
semana 11 de edad gestacional en un 17,3%. La importancia
de conocer lo mencionado anteriormente nos permite realizar
controles prenatales adecuados, diagnosticos oportunos para
iniciar el tratamiento correspondiente en forma precoz, y

finalmente obtener un binomio materno — fetal saludable.®

. LORNA SIBAJA MUNOZ, NATALIA VARGAS QUESADA en
su trabajo “Manejo de la Hiperemesis Gravidica” realizado
para la Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica en el
afio 2011 con el Objetivo: Manejo de la Hiperemesis
Gravidica, tiene como Conclusion: La hiperemesis gravidica
(HG) es un sindrome que ocurre en la primera mitad del
embarazo, afectando a las gestantes en un 0.3 -2.0 %, se
caracteriza por nauseas Yy vOmitos severos provocando
pérdida de peso de al menos un 5% del peso previo al
embarazo, deshidratacion, cetonuria y  trastornos
hidroelectroliticos, atribuidos al pico hormonal de la HCG vy el
estradiol. En la mujer gravidica las nduseas y los vomitos son
muy comunes padeciéndolos en un 70-85%, siendo la
principal causa de ausentismo laboral en aproximadamente
un 35 % de los casos inician generalmente en las primeras 12
semanas de embarazo. Se define como la presencia de mas
de tres vomitos por dia iniciados entre las semanas 4-8 y
continuando hasta la semanas 14 -16. El Centro de
Clasificacion Estadistica de Enfermedades relacionadas a
problemas de salud (The International Statistical Classification
of Disease and Related Health Problems) la define como la
persistencia de excesivos vémitos iniciados antes de la
semana 23 de gestacion. Algunos factores predisponentes
para la HG son el antecedente de gestacion multiple, cesarea
previa, HG previa, concepcién por técnicas de reproduccion

asistida, embarazo molar, diabetes gestacional, trastorno
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depresivo, trastorno hipertiroideo, Ulcera péptica y asma.
Varios estudios han documentado que el tabaquismo y la
multiparidad reducen el riesgo de HG, esta observacion se
atribuye a un menor volumen placentario lo que produce
menos niveles de hormonas. La HG acontece generalmente
en mujeres jovenes, primiparas, estrato social bajo y con
productos de género femenino. El porcentaje de madres con
HG es aun mayor cuando el sexo del embrién es femenino
respectivamente de 55.6% en comparacion al masculino de
44.4%. En madres con el antecedente de méas de 3
admisiones hospitalarias la distribucibn es aun mayor de
62.5% para el género femenino y 37.5 % para el masculino.
Los neonatos de madres con HG presentan mayor riesgo de
malformaciones congénitas del Sistema Nervioso Central,
bajo peso al nacer menor al 10 percentil y un Apgar a los 5

minutos <7. !

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 HIPEREMESIS GRAVIDICA

Es un trastorno de etiologia desconocida que se caracteriza por
nauseas y vomitos persistentes que comprometen el estado
general de la gestante. Afecta a menos de 1% de gestantes
(generalmente mujeres jovenes, primiparas, que gestaron por
reproduccion asistida, con antecedentes de hipertension, diabetes,
enfermedades psiquiatricas) y representa un 15% de las consultas
a los gastroenterélogos. Como resultado, se encontrara trastornos
hidroelectroliticos, deficiencia nutricional, pérdida de peso. En los
examenes auxiliares se podra hallar un incremento del hematocrito
y de la urea, hiponatremia, hipopotasemia, hipocloremia, alcalosis
metabdlica, aumento de la densidad de la orina y cetonuria. En
casos mas graves, aumentos leves de la bilirrubina en sangre y

alteracion de las pruebas hepaticas.
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Los casos severos que llevan a alteraciones hepaticas, renales y
muerte, hoy no son comunes. Asi mismo, el pronostico del feto es
bueno. Se debe excluir la enfermedad del trofoblasto, hernias,
trastornos organicos del tracto gastrointestinal.

Recientemente, se ha encontrado asociacion de la hiperémesis
gravidica con la presencia de Helicobacter Pylori, por lo que se
sugiere la deteccion del anticuerpo IgG del H. Pylori por método
Elisa en sangre materna.’

Las nauseas y los vomitos que ocurren al inicio del embarazo
representan un fenomeno frecuente que ocasiona cambios en la
vida personal, familiar, social y ocupacional de la gestante.
Generalmente, estas molestias se autolimitan, desapareciendo en
forma espontanea antes de las 18 semanas de gestacion.

El término de la hiperémesis gravidica (HG) esta reservado para
los casos de nauseas y vOmitos intensos. Estos requieren
hospitalizacion y tratamiento endovenoso, ya que presentan
deshidratacion, disminucion de peso, alteracion electrolitica y en

algunos casos alteracion metabdlica. *°

2.2.1.1 FISIOPATOLOGIA
La HG es una enfermedad poco entendida. Aln no se ha
logrado obtener evidencia definitiva de las causas de
esta enfermedad, a pesar de la frecuente presencia del
tema en la literatura.
Se sabe que las mujeres que cursan con HG no
presentan enfermedades estructurales del aparato
digestivo, por lo cual se ha propuesto diversas teorias,
tales como: la psicogena, alteracion de la motilidad
intestinal, gonadotropina coriénica, hipertiroidismo,
estrégenos y otras mas controversiales.
Muchos consideran que el origen de las nauseas y
vomitos es multifactorial, donde estan involucrados
aspectos fisiolégicos, psicolégicos, genéticos vy

culturales.
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a. Teoria Psicogena
Dentro de las teorias propuestas para explicar este
sindrome, se incluye las alteraciones psicologicas o del
comportamiento. Se ha encontrado que existe una
estrecha relacion entre la magnitud de los sintomas y la
personalidad de las enfermas. ElI cuadro ocurre
generalmente en nuliparas jévenes con antecedentes de
conflictos psicologicos, con temores frente a la evolucion

del embarazo y, en ocasiones, como rechazo a este.

b. Alteracion de la Motilidad Gastrointestinal
Se ha sefialado que los niveles elevados de glucagon y
del polipéptido inhibidor géastrico podrian afectar la
motilidad del estdmago, retardando el vaciamiento
(disritmia) y aumentando el reflujo gastroesofagico. Sin

embargo, no existen estudios concluyentes al respecto.

c. Gonadotropina Coridnica
Se ha planteado una teoria hormonal basada en la
elevacion de la gonadotropina corionica humana (hCG),
debido a que sus valores méas altos se presentan en la
primera parte del embarazo, cuando las nduseas y los
vomitos son mas prevalentes. La alta incidencia de
hiperémesis en pacientes con mola hidatiforme, asi como
en el embarazo mudltiple, parecian confirmar esta teoria
hormonal. Sin embargo, estudios posteriores no han

respaldado la hipotesis.

d. Hipertiroidismo
Hay evidencias bioquimicas de hipertiroidismo en los
pacientes con hiperemesis. Diversos estudios informan la
elevacion de las hormonas tiroideas, en especial de T4

(tiroxina) libre, la que se encuentra elevada en 25% a 73%
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de las pacientes con HG. Por otro lado, los niveles de la
hormona estimulante de la tiroides (TSH) estan
suprimidos y no responden a la administraciéon de la
hormona liberadora de TSH (TRH), lo que indica algun
grado de funcion tiroidea autonoma. El aumento de T4
libre y la disminuciéon de TSH son transitorios y se
normalizan después de mejorar los vomitos.

En algunos pacientes, el nivel de T4 correlaciona con el
nivel de hCG, sugiriendo que esta o0 una sustancia
relacionada pueden estimular a la tiroides. La hipotesis de
gue la hCG es un estimulador tiroideo no es corroborada
al observar una mayor actividad de las células tiroideas in
vitro ante la presencia del suero de pacientes con HG e
hipertiroidismo quimico, a pesar de colocar suero anti-
hCG. También, hay estudios que no demuestran

anormalidades tiroideas en las pacientes con HG.

Estrégenos

Se ha postulado al hiperestrogenismo como causa de
esta enfermedad. Las investigaciones no han sido
concluyentes. Para algunos, el incremento del estradiol

puede ser atribuido al efecto esteroidogénico de la hCG.

Otras

La medicion de otras hormonas, como prolactina,
progesterona, cortisol y hormona del crecimiento, han
dado resultados controvertidos. Se ha propuesto muchas
otras causas, como deficiencia vitaminicas, alteracion del
metabolismo de los carbohidratos y alteraciéon de la
glandula suprarrenal.

Los corticoides han dado buenos resultados como una
droga antiemética en pacientes tratados de cancer. Se
piensa que en la hiperemesis existe una insuficiencia

suprarrenal  relativa. Su accion se debe a

28



guimiorreceptores que provocan las nauseas y vomitos a
nivel cerebral. También, se ha propuesto como
explicacion de la hiperémesis, la posiciobn del cuerpo
luteo, planteandose que su ubicacién en el ovario derecho
podria aumentar la concentracion de esteroides sexuales
hasta el sistema portal hepéatico, causando nauseas y
vomitos. Sin embargo, ninguna de estas teorias ha sido
corroborada.

En la literatura no existe certeza de que el glucagon, la
hCG, las hormonas tiroideas, los estrégenos y otros
puedan ser causantes de la hiperémesis gravidica. Pero,

las consideraciones psicolégicas son indudables. *°

Como se ha mencionado anteriormente la causa no se
conoce muy bien aunque la hiperemesis parece
relacionarse con concentraciones séricas altas o0 en
aumento rapido de gonadotropina corionica, estrogenos o
ambos. Se ha demostrado que el receptor hCG/ LH el
cual se encuentra presente en las células del cuerpo luteo
del ovario produciendo el estimulo de la progesterona
sobre la decidua para la comunicacion inicial entre el
blastocisto y el endometrio, ademas se encuentra
presente en distintas areas del cerebro como en el
hipocampo, hipotalamo y tallo cerebral lo cual explica la
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 hipotesis de los estrégenos. Dentro de los
efectos de los estrogenos durante el embarazo se sabe
gue 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
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2.2.1.2

2.2.1.3

pylori lo que se relaciona con sintomas gastrointestinales.
Por dltimo los casos mas graves quiz4 tengan un

componente psicolégico interrelacionado. *

INCIDENCIA

Las nauseas y los vémitos se presentan en un 50% a 90%
de las mujeres embarazadas. La frecuencia es menor
entre los esquimales y las tribus nativas del Asia y Africa.
La incidencia de hiperemesis gravidica varia entre 0.3% y
2% de los embarazos, siendo mas frecuente en la raza
blanca (1.6%) y menos frecuente en la negra (0.71%).
También se ha descrito mayor frecuencia en las mujeres
con enfermedades de trofoblasto, embarazo gemelar,
primigravidas, adolescentes, en la enfermedad hepatica
cronica, no fumadoras, peso mayor de 77kg y producto de
sexo femenino.

En muchas de estas pacientes, los factores emocionales y
psicolégicos agravan la hiperémesis. Se considera que la
incidencia estd disminuyendo con el uso de los

antieméticos.

CUADRO CLINICO Y LABORATORIO

Las nauseas y los vémitos que ocurren durante el
embarazo se presentan, generalmente, en el primer
trimestre. Son, en su mayoria, leves y transitorios. Se
inician al despertar y van disminuyendo con el transcurso
del dia; raramente se prolongan hasta el segundo
trimestre. Sin embargo existen varios estudios, uno de
ellos prospectivo realizado en Canada, que contradice la
mayoria de estas afirmaciones.

Se denomina hiperemesis gravidica cuando las nauseas y
vomitos son intensos. Esto se manifiesta por
deshidratacion, alteraciéon de los electrolitos, pérdida de

peso y cambios metabdlicos. En esos casos, la paciente
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debe ser hospitalizada para su tratamiento, lo que evitara
gue se progrese a la deshidratacion grave, hiponatremia,
hipopotasemia, y acidosis metabdlica. La gravedad de los
vomitos y el grado de deshidratacion pueden ser
determinados a través de la disminucion de la turgencia
de la piel, humedad de las mucosas, peso materno, asi
como, por la presencia de cuerpos cetonicos y una
gravedad especifica alta en la orina. En algunas
oportunidades, estos cuadros pueden ser prolongados o
requerir hospitalizaciones a repeticion.

La hiperemesis suele acompafarse de la alteracion de la
funcién de varios érganos, tales como la tiroides y el
higado. Se debe buscar signos y sintomas de
tirotoxicosis, ya que pueden ser enmascarados por el
embarazo. Algunos autores reconocen el sindrome del
hipertiroidismo transitorio en la hiperemesis gravidica,
basandose principalmente por los niveles de las
hormonas tiroideas, cuadro que se resuelve
espontaneamente.

La hiperemesis rara vez se acompafa de ictericia, siendo
su ocurrencia en 0.2 a 3.0/mil casos de hiperémesis. En
estas pacientes se ha descrito elevaciones de la
bilirrubina sérica hasta 10mg/dl, a predominio de la
bilirrubina directa. También, se ha descrito elevacion de
las aminotransferasas (transaminasas) cuatro a cinco
veces mas de lo normal.

La fisiopatologia no estd bien entendida, aunque la
asociacién de ictericia e hipertiroidismo sugiere un posible
factor de solestasis. Por lo regular, la ictericia ocurre entre
las semanas 4 y 8 de amenorrea. El diagnéstico solo
puede ser hecho por exclusion de las otras causas
probables de ictericia.®

Es necesario diferenciar la HG de otras patologias como

la pancreatitis, pielonefritis, apendicitis y otros trastornos
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metabdlicos por lo que ante la sospecha se solicitan los
siguientes examenes de laboratorio: cetonas en orina,
nitrbgeno  ureico, creatinina, enzimas hepaticas,

electrolitos, amilasa y pruebas de funcién tiroidea. *

TRATAMIENTO

Dado el desconocimiento de la etiologia de las nduseas y
los vOmitos, el tratamiento es sintomatico. Se requiere
ademas, de un médico que pueda tranquilizar y explicar a
la paciente que su trastorno se autolimita; es decir, es
benigno y transitorio 'y puede mejorar con
recomendaciones simples.

Cuando las nauseas y los vomitos son intensos y no
responden al tratamiento convencional, es necesario
indicar la hospitalizacion, la administracion de liquidos y
electrdlitos por via endovenosa y un estricto control
metabdlico. Si se presenta deshidratacion grave,
disminucién de peso y acidosis, estas medidas deben ser
tomadas sin dilatacion, con el objeto de preservar el
volumen intravascular materno y el flujo sanguineo
placentario.

En el tratamiento de la HG, ademas de los tratamientos
endovenoso y dietético, es importante incluir la terapia
psicologica y ambiental, con el objetivo de controlar los
vomitos y conseguir un adecuado estado nutricional. Si
esto no se obtiene, se debe forzar la nutricion con
alimentos por sonda nasogastrica, nutricion parenteral o
ambos. El uso de una infusion continua por sonda
nasogastrica, ha sido descrito como seguro y efectivo
para el manejo de la hiperemesis; ademas, evita la
necesidad de una terapia invasiva. El proposito es
administrar dextrosa, grasas, proteinas, vitaminas,

minerales, aminoacidos y electrélitos.
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Existe un gran cumulo de informacion sobre la ausencia
de teratogenecidad de los compuestos antieméticos. Se
recomienda el uso de prometazina administrada en forma
endovenosa en dosis de 25 mg, tres a cuatro veces, por
dia, para luego seguir con un mantenimiento por via oral.
La prometazina es un antihistaminico con efecto sedativo
y ansiolitico que tiene una rapida accion. Sin embargo
esta respuesta se reduce con el tiempo. Ademas su
efecto desaparece prontamente al suspender el
tratamiento. Su uso muestra ser seguro en el feto. La
metoclopramida es usada por su efecto antiemético
central. Se ha publicado pocos estudios clinicos
controlados y se recomienda su uso para casos MAas
graves. Esta droga atraviesa rapidamente la placenta y
llega a la circulacion fetal y, si bien, se demostrd
aumentos en la prolactina sérica materna, no se produjo
aumentos hormonales simultaneos en el feto. Se
recomienda la dosis de 10 mg tres o cuatro veces al dia,
por via endovenosa, para luego hacer un mantenimiento
por via oral. No se ha informado efectos adversos en el
feto.

El uso de domperidona y de dimenhidrinato también es
atil en los casos con mucha sintomatologia. No se ha
observado que estas drogas tengan efectos teratogénicos
en animales de experimentacion. Dado el caracter
psicosomatico del cuadro, se plantea el uso de
ansioliticos, como el diacepam, tietilperazina y la
clorpromazina, administrados en dosis suficientes para
provocar un estado de sedacion moderada.

Se ha usado piridoxina inyectable, aunque los resultados
no siempre indican que sea mejor que el placebo.

El uso de corticoides también ha sugerido
(metilprednisolona 125 mg/d, EV, prednisolona, 5 a 60
mg/d, VO; prednisona, 5 a 40 mg/d, VO; hidrocortisona,
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100 mg, cada 12 horas, EV) basado en una supuesta
“‘insuficiencia adrenal relativa”. Si bien inicialmente los
estudios mostraban eficacia en el control de las nauseas y
vomitos intensos. Recientemente estudios controlados no
muestran ventajas al uso de prometazina Yy
metoclopramida, tanto en el control de las nauseas y
vomitos intensos como en los casos refractarios al
tratamiento convencional. Estos medicamentos se les
describen como seguros para la madre y el feto a dosis
usuales, aln en lo relacionado a los defectos faciales.®

El ondansetrén es un antagonista de los receptores 5-
hidroxitriptamina; es conocida su alta efectividad como
droga antiemética usada con mucha frecuencia en las
nauseas y vomitos en la quimioterapia y en las nauseas
postoperatorias. A pesar de existir reportes de su
efectividad en casos esporadicos de hiperémesis
gravidica intratable, los estudios controlados doble ciego
publicados no muestran ventaja cuando es comparado
con prometazina. Por otro lado, no se demuestra efecto
deletéreo en el feto.

Puede también considerarse el uso de hipnoterapia,
psicoterapia, terapia conductual y de la acupuntura
manual o eléctrica, las cuales han sido descritas como
exitosas en el tratamiento de la hiperémesis. La principal
ventaja de estos métodos es la posibilidad de disminuir
los riesgos para la madre y el bebé.

El rol de las drogas antitiroideas en el tratamiento del
hipertiroidismo asociado a la hiperémesis no ha sido
clarificado. Algunos sugieren que no se requiere
tratamiento, ya que el hipertiroidismo es transitorio. Otros
recomiendan que, si la hiperémesis persiste por mas de
una semana a pesar del tratamiento conservador y la
funcion tiroidea es anormal, se debe considerar el uso de

drogas antitiroideas.
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En ocasiones, pueden darse cuadros draméaticos
refractarios al tratamiento convencional. Sin embargo,
nunca existe indicacion para interrumpir el embarazo. A
pesar de todo lo investigado, en la actualidad no existe un
criterio establecido para el manejo de los casos
refractarios al tratamiento convencional.

Hasta el momento, todos los tratamientos descritos son
seguros con respecto a la madre y el feto. Sin embargo,
diversos autores resaltan la necesidad de realizar

estudios con mas solidez.®

Principalmente el tratamiento incluye los siguientes

aspectos:

v Corregir las alteraciones electroliticas por via EV. La
cantidad de liquidos a administrar (3000 ml 0 mas) es
mucho mayor de los requerimientos diarios. En casos
severos, se puede monitorizar con presion venosa
central, de manera de evitar la sobrehidratacion.

v" Nada por boca, de inicio. Conforme desaparecen las
nauseas y voOmitos, administrar dieta liquida vy
progresar a solidos gradualmente. Se puede afiadir
vitaminas, pero mejor es indicar la ingesta de verduras
y frutas licuadas.

v' Antieméticos: dimenhidrato (Primperan, Gravol) 50 mg
cada 8 horas EV. Mas adelante se les puede
administrar por via oral, también se indica
clorpromazina 10 a 25 mg cada 4 a 6 horas,
metoclopramida 5 a 10 mg cada 6 a 8 horas,
prometazina 12.5 a 25 mg cada 4 a 6 horas.
Raramente, se requiere metilprednisolona 15 a 20 mg
cada 8 horas EV.

v Psicoterapia: aislar a la paciente de su medio habitual y

hospitalizarla en un &rea tranquila. Determinar la carga
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2.2.1.5

emotiva que pueda haber provocado el presente
cuadro, a menudo un embarazo no deseado o
problemas familiares y, si fuera necesario, solicitar la
ayuda del psiquiatra.

v" En casos rebeldes, administrar nutricién parenteral total
(fluidos, proteinas, vitaminas, electrolitos),
caracterizando la vena subclavia.

v Si se detectara H. Pylori, se puede administrar
ranitidina 150 mg IV bid y metronidazol 500 mg via
rectal bid por dos semanas o hasta que la gestante
pueda tolerar via oral.

Las gestantes con hiperémesis gravidica, detectada en el

medio rural, seran derivadas al nivel superior, para un

manejo mas especializado. ’

PRONOSTICO

Existe un aparente decremento del riesgo al aborto, parto
pretérmino y de restriccion del crecimiento intrauterino
asociados a las nauseas y los vémitos en el inicio del
embarazo.

Un metaanalisis basado en 11 estudios muestra una
fuerte asociacion de las nauseas y los vomitos con la
disminucion del riesgo de abortar. Aunque el andlisis no
es consistente para la mortalidad perinatal, también
muestra la posibilidad de que los hallazgos puedan ser
refutados por otros estudios.

Una investigacién de cohortes en el afio 1989, en Los
Angeles, California, EE UU, considera como factores de
confusién a la edad, la raza, la ocupacién y el uso de
antieméticos, y encuentra que los vomitos al inicio del
embarazo se asocian con el decremento de los riesgos de
aborto. Por otro lado, no encuentra asociacion entre las
nauseas y los vomitos y otros indicadores del final del

embarazo, tales como la mortalidad perinatal,
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2.2.1.6

anormalidades fetales, medidas antropométricas.
Tampoco se encontré asociacion entre los niveles de
tiroxina sérica y el peso al nacer. Resulta interesante la
evidencia que sugiere que la depresion posnatal es
menos frecuente en las mujeres que sufren de nauseas y
vomitos intensos.

Existen varias teorias respecto al rol protector de las
nauseas y vomitos durante el embarazo. Algunos refieren
gue aseguran los nutrientes que favorecen el desarrollo
placentario, otros plantean que evitan los alimentos que
pueden potencialmente dafar al embrion.

Otros estudios informan, en contraste a lo descrito, que
las mujeres con HG tienen nifios con bajo peso al nacer y
restriccion del crecimiento intrauterino, especialmente, Si
tiene una pérdida de peso mayor de 5% de su peso
pregestacional y admisiones repetidas. También, se
describe mayor riesgo de malformaciones del sistema
nervioso central y de otras malformaciones, tales como
testiculo sin descender, displasia de cadera y sindrome
de Down. Esto podria indicar que las alteraciones
metabdlicas creadas por la HG pueden tener un efecto
adverso en el crecimiento del feto.

En general, las pacientes tratadas mantienen una
ganancia adecuada de peso materno y de crecimiento
fetal, no habiéndose observado repercusion sobre el
pronostico materno o fetal. Aunque la HG ha sido vista
como un predictor positivo del pronéstico perinatal, es una

condicién se riesgo alto desde la perspectiva nutricional. *°

PREVENCION

En pacientes con antecedentes de HG en embarazos
anteriores ha resultado beneficioso la administracion de
multivitaminicos orales antes dela concepcion y de

antieméticos las primeras semanas de embarazo, previo al
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inicio de los sintomas, con lo que se disminuyen las formas

graves y se evita la aparicion de la HG en la mayoria de las

mujeres. *

2.2.2 COMPLICACIONES

2221

COMPLICACIONES MATERNAS

La encefalopatia de Wernicke es poco frecuente pero se
asocia a las principales causas de mortalidad en las
pacientes, se presenta por la deficiencia de vitamina B1
tiamina posterior a 3 semanas de vOmitos persistentes
caracterizada por la triada de anormalidades oculares,
confusiéon y ataxia de la marcha, ademas incluyendo
también la desorientacion, nistagmos, cefaleay coma. La
deficiencia de tiamina (B1) ha sido reportada en muchos
como el 60% de los pacientes con HG. La mujer con HG
es propenso a la deficiencia de tiamina debido al aumento
de la demanda de metabolismo de la glucosa, con la
incapacidad de tolerar alimentos adecuados y vitamina,
suplementos minerales. El metabolismo de la glucosa es
muy activo en la mujer embarazada debido al
hipermetabdlico estado del embarazo y las necesidades
energéticas y la produccién rapida de tejidos en el
desarrollo del feto. La deficiencia de Tiamina puede dar
lugar a sintomas que incluyen fatiga, pérdida de apetito,
inestabilidad emocional, trastornos del suefio y malestar
abdominal. La progresion cerebral de deficiencia de
tiamina que da como resultado la enfermedad
encefalopatia de Wernicke se ha informado en 33 casos
en los ultimos 20 afios. Incluso el inicio de la dextrosa que
contiene fluidos intravenosos o soporte nutricional
agresivo, sin la provision de tiamina puede precipitar la
Encefalopatia de Wernicke. La Administracion de tiamina

de 100 mg IV o IM diariamente, o la misma dosificacién
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enteral si se tolera, se ha sugerido para cualquier paciente

con mas de tres a cuatro semanas de emesis.

Manifestaciones neuropaticas avanzadas de beriberi
incluyen parestesias, debilidad, sensibilidad y calambres
de las extremidades inferiores

En la actualidad, casos clasicos de beriberi se registran
esporadicamente y fueron controlados en el area de Asia
donde era endémica, por ello estos registros no tienen

mayor repercusion en nuestra realidad.

Los niveles de albumina sérica disminuyen con el
embarazo comenzando durante el primer trimestre,
debido al fluido esperado puede observarse cetonuria de

leve a moderada.

La HG puede causar un ligero aumento en las enzimas
hepaticas (hasta cuatro veces el limite superior de lo
normal) que regresa a la normalidad cuando el HG se

trata con éxito.

La amilasa sérica puede aumentar hasta cinco veces mas
gue lo normal, pero esto generalmente es salival y no
pancreatico. El exceso de arcadas durante la HG puede
conducir a la ruptura del eséfago, las secreciones de

Mallory Weiss, el neumotérax y pneumomediastino.

También es posible la presencia de neuropatias
periféricas por deficiencia de vitaminas B6 y B12,
vasoespasmo de arterias cerebrales y la mielinolisis
pontica cerebral por hiponatremia severa que es mortal,
esta Mielinolisis es una disfuncién neuronal causada por
la destruccion de la capa que cubre las células nerviosas
o vaina de mielina en el tronco del encéfalo (puente de

Varolio), lo cual impide que las sefales se transmitan
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apropiadamente en el nervio, disminuyendo su capacidad
para comunicarse con otras células. La causa mas comun
de mielindlisis central pontina es una rapida elevacion en
los niveles de sodio en el organismo cuando alguien esta
en tratamiento por hiponatremia.

Sindrome de Mallory—Weiss (desgarro esofagico) con
sangrado evidente y la acidez persistente llevara a una
gastritis erosiva hemorragica agravando las deficiencias
nutricionales y el estado de la gestante, con una
incidencia de 5 — 10% sin excluir otras causas para el
desgarro, trombosis consecuente a la deshidratacién
severa y el reposo prolongado, se encuentran ademas
grados variables de insuficiencia renal aguda por causas
prerrenales, cetonemia y cetonuria materna, coagulopatia
por deficiencia de vitamina K. Debilidad, dolor y calambres
de las extremidades inferiores.

Igualmente puede suceder Neumotorax y
Neumomediastino espontaneos pero la mortalidad
materna es casi inexistente 3/100,000.

Pacientes con sintomas de HG persistentes tales como
malnutricidbn tienen registros de aumento de parto
prematuro y aborto espontaneo. * ® 824

Ademas la patologia asociada mas frecuente en Lima fue
ITU (20.6%) y otros trastornos como anemia (25.5%)
seguin Rodriguez en su investigacion de tesis.®

LOS cambios durante el embarazo pueden conllevar la
aparicion de enfermedades que secundariamente afecten
al higado como la hiperemesis gravidica; es importante no
olvidar como pueden influir en el curso del embarazo y en
la salud materno-fetal.

El higado es, probablemente, el principal érgano en la
regulacion de la fisiologia humana, participando en
numerosas funciones, fundamentalmente biosintéticas,

catabdlicas, detoxificadoras, digestivas e inmunoldgicas.
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2.2.2.2

El embarazo induce algunos cambios fisicos vy
metabdlicos en la gestante, merced a la sobreproduccion
de hormonas sexuales. En el examen fisico hay que
destacar la posible presencia de arafias vasculares (66%
y 14% de gestantes de raza blanca y negra,
respectivamente), asi como el eritema palmar, ambos
secundarios al hiperestrogenismo mantenido, sin que ello
traduzca la presencia de hepatopatia avanzada
subyacente. Las Hepatopatias tipicas de la gestacion son
enfermedades que sélo aparecen en pacientes gestantes
complicando de modo variable el curso del embarazo y
determinando una morbilidad, y en ocasiones, mortalidad
maternofetal.?®

Todas estas complicaciones se podrian traducir en la
presencia de amenaza de aborto como un factor asociado

tras afectar el curso normal del embarazo.

COMPLICACIONES PERINATALES

En casos de pacientes con una pérdida de peso mayor al
5 % al peso previo y malnutricion por tiempo prolongado,
se ha sefialado aumento en el riesgo de restriccion del
crecimiento intrauterino en aproximado 32%, en estudios
donde se ha evaluado directamente la relacion entre el
Retardo del Crecimiento Intrauterino y la morbilidad, se ha
observado que éste cuadro aumenta el riesgo de nacer
con asfixia, hipoglucemia, hipotermia, dificultad
respiratoria, hiperviscosidad neonatal, hiperbilirrubinemia
y malformaciones congénitas. Los fetos con Retardo del
Crecimiento Intrauterino tienen mayor riesgo de
sufrimiento fetal intraparto, lo que conduce a un aumento
en la incidencia de muerte fetal tardia. Se estima que
cerca de 30 millones de nifios nacen anualmente en el
mundo con RCIU. La incidencia de recién nacidos (RN)

con RCIU en los paises desarrollados es de 6,9%, y en
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los paises en vias de desarrollo es de 23,8%. En la
relacion que existe con la Hiperemesis Gravidica el
manejo se ha centrado en su mayoria en corregir los
desbalances hidroeléctricos asociados a suplementos
vitaminicos tratando asi de prevenir el RCIU relacionado a
la desnutricién y escasa ganancia de peso gestacional; el
aumento de menos de siete kilogramos durante la
gestacion se relaciona con mayor riesgo de convulsiones
neonatales y estancia hospitalaria mayor de cinco dias.**
Otra de las complicaciones considerables es el bajo peso
al nacer, éste Ultimo se asocia con mayor incidencia si los
sintomas de la HG persisten en el tercer trimestre. La
malnutricibn grave en el embarazo puede provocar
efectos teratogénicos y pobre desarrollo neurolégico.
Algunos autores sefialan malformaciones esqueléticas y
del sistema nervioso central, y otros no encuentran
teratogenicidad relacionada con hiperemesis, discutido los
cambios en la puntuacién Apgar al nacer, no incremento
en la tasa de aborto ni de mortalidad perinatal con
respecto a la poblacion general, pero otros sefialan que
ocurre muerte fetal en menos del 10% de los casos.
Debido a la cetonuria en la madre, las cetonas cruzan
facilmente placenta y puede perjudicar el desarrollo fetal

neuropsicolégico.® 8 1°
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DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

2.2.3

2.2.4

2.2.5

2.2.6

2.2.7

2.2.8

Perinato :

Que pertenece u ocurre durante el periodo anterior al parto, o es
simultaneo o posterior a él, es decir, desde las 28 semanas de
gestacion hasta los primeros 7 dias después del parto.®

Deshidratacion:
Afeccién resultante de una pérdida excesiva de agua por parte

de un organismo vivo. *’

Anemia

Se considera gestante con anemia a la que obtiene valores de
hemoglobina menores de 11g/dl, clasificAndolo en anemia leve:
10.1 — 10.9 g/dl, anemia moderada: 7 — 10.0 g/dl y anemia

severa <7.0 g/dl.*®

Pequefio para edad gestacional (PEG)
Referido a un recién nacido: con desarrollo somatico por debajo
del percentil 10 para la edad gestacional. Puede ser pretérmino,

a término o postérmino. Sigla(s):PEG.*

BAJO PESO AL NACER (BPN)
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define «bajo peso al

nacer» como un peso al nacer inferior a 2500 gr.?®

APGAR

Expresion numérica de la vitalidad de un recién nacido obtenida
al valorar la frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, el tono
muscular, la irritabilidad refleja y el color de la piel, determinados

al primer y al quinto minuto de haber nacido.?
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2.2.9 Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU)
Estado en que el feto que presenta un peso estimado por debajo
del percentil 10 para la edad gestacional. La biometria por
ecografia informa una edad gestacional menor que la calculada

por amenorrea.??

2.2.10 Complicaciones :
Usado con enfermedades para indicar afecciones que coexisten
0 sucedan a otra, enfermedades coexistentes, complicaciones o

secuelas.!’

2.2.11 Consecuencias:
Proposicién deducida de una o mas premisas de tal manera que
al serestas afirmadas o negadas es ineludible su afirmacién o ne

gacion.?’
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CAPITULO lIl: VARIABLES

3.1ldentificacion y clasificacion de variables e indicadores

OPERACIONALIACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSION INDICADORES
VARIABLE MATERREION v parNREANERN NG
v TIPO DE PARTO
v PERDIDA DE PESO MAYOR
v s%l % DEL PESO PREVIO
v -
CONSECUENCIAS v A/Ié%ﬁ&'% LA
MATERNAS Y v b ﬁ%ﬁ 9b
PERINATALES DE E = Y
LA HIPEREMESIS v | S RENALES
i PERMATERESS v @kﬁ%ﬁp
GRAVIDICA v MINO
v'  BAJO PESO AL NACER
CONSECUENCIAS v PEG
PERINATALES DE Y ABRARBAJO
v Ef_% L
LA HIPEREMESIS v MM‘ WB‘QE@
. CONCENITAS MLISCLIL O
GRAVIDICA CONGENITAS MUSCULO
ESQUELETICAS Y
NERVIOSAS
MUERTE FETAL
PERINATALES
v DIABETES
v PEG
v

APGAR BAJO
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CAPITULO IV:
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

4.1.1 Tipo de Investigacion

4.1.2

La presente investigacion se enmarca dentro del tipo descriptivo
porque plasma los casos que hayan presentado Hiperemesis
Gravidica segun diagndstico en las Historias Clinicas sin ninguna
modificacion, con un disefio de corte transversal porque se basa en
los casos presentados en el afio 2016, y retrospectivo porque se
recolectan los casos y datos presentados en el afio ya mencionado,

afio ya vivido u ocurrido.

Nivel de Investigacion
De nivel descriptivo porque consiste en caracterizar la Hiperemesis
Gravidica indicando sus consecuencias tal y como se presentaron

tanto en la gestante como en el perinato.
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4.1.3

Método
Cuantitativo porque se describen diversos elementos sobre las
consecuencias maternas y perinatales halladas con un determinado

nivel de error y nivel de confianza.

4.2 POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

421

4.2.2

Poblacion

La poblacién de estudio fueron todas las gestantes hospitalizadas
con diagnéstico de Hiperemesis gravidica que hayan acudido al
“Hospital de Ventanilla” en la provincia constitucional del Callao, esto

es 46 gestantes en total durante el afio 2016.

Muestra

Este estudio censal abarca el 100% de la poblacion, esto es, las 46
gestantes que presentaron el sindrome, por la imposibilidad de
seccionar esta reducida poblacion y represente utilmente las

descripciones que se necesita obtener.

4.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA RECOLECCION DE DATOS

4.3.1

4.3.2

Técnica

Se solicitdé una carta de consentimiento a la Instituciébn hospitalaria
donde se tuvo previsto realizar el estudio, accediendo a las Historias
Clinicas y obtener los datos necesarios llenando la ficha de
recoleccion de datos a continuacion disefiada.

Instrumento

Se aplicé una ficha de recoleccibn de datos que consta de 17

preguntas, las cuales se dividen en 3 secciones:
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e La primera seccion consta de datos de FILIACION que
cuenta con 4 items (edad, grado de instruccion, estado civil y
ocupacion).

e La segunda seccibn consta de datos GINECO-
OBSTETRICOS Y MATERNOS que cuenta con 5 items
(paridad, amenaza de aborto, tipo de parto, tiempo de parto
y Hb materna).

e La tercera seccion consta de datos PERINATALES que
cuenta con 8 items (PEG, RCIU, sexo del RN,
malformaciones congénitas musculo esquelético y/o

nervioso, Apgar, peso, ingreso a UCI y mortalidad).

El instrumento descrito ha sido adaptado conforme a las necesidades
propias de la investigacion a partir de un instrumento ya validado,
igualmente se solicitd la revision y autorizacion de 3 profesionales de la
salud (juicio de expertos) siendo dos de ellos médicos especialistas en
ginecologia y una obstetra jefa del departamento de obstetricia del
hospital donde se llevé a cabo la investigacion y los datos se procesaron
con ayuda del programa Excel con apoyo del médulo de férmulas

estadisticas.
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CAPITULO V:
PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

5.1. TABLAS Y GRAFICAS ESTADISTICAS
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TABLA N°1. DISTRIBUCION DE GESTANTES QUE CURSARON CON
HIPEREMESIS GRAVIDICA DE ACUERDO A SU EDAD EN EL “HOSPITAL
DE VENTANILLA” ANO 2016.

Edad
< 20 aios 15
20 - 34 aiios 29
> 34 aios 2
Edad
29
30
20 L
10 5
<=y

< 20 afios 20 - 34 afios >34 afos

Tabla N°1: Indica que del total de la poblacién, el 63% (n=29) pertenece al
grupo etario juvenil, siguiendo con el 33% (n=15) perteneciente a adolescentes
y un 4% (n=2) para gestantes adultas.
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TABLA N° 2. DISTRIBUCION DE GESTANTES QUE CURSARON CON
HIPEREMESIS GRAVIDICA SEGUN SU GRADO DE INSTRUCION EN EL
“HOSPITAL DE VENTANILLA” ANO 2016.

Grado de Instruccidn

Primaria 1
Secundaria 37
Superior/Tecnico 8

Grado de Instruccion

40
30 g
20
.
10 = o

Tabla N°2: Indica que un 80.4% (n=37) de gestantes han cursado el nivel
secundaria o estan en el proceso de terminarlo, un 17.3% (n=8) para gestantes
que estudiaron carreras técnicas o superior completo o incompleto y sélo un

caso con estudio nivel primaria representando el 2.1% (n=1) de la poblacion.
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TABLA N° 3. DISTRIBUCION DE GESTANTES QUE CURSARON CON
HIPEREMESIS GRAVIDICA SEGUN SU ESTADO CIVIL EN EL “HOSPITAL
DE VENTANILLA” ANO 2016.

Estado civil
Soltera 14
Conviviente 25
Casada 7

Estado civil

40 25

14

Soltera Conviviente Casada

Tabla N°3: Indica el 54% (n=25) para las gestantes que estan en convivencia
con sus parejas, un 30% (n=14) para las gestantes que son madres solteras y

las mujeres casadas representando el 15% (n=7).
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TABLA N° 4. DISTRIBUCION DE GESTANTES QUE CURSARON CON
HIPEREMESIS GRAVIDICA SEGUN LA OCUPACION QUE EJERCIAN
DURANTE EL ANO 2016 EN SU ESTADIA EN EL “HOSPITAL DE
VENTANILLA”.

Ocupacion
Estudiante 5
Ama de Casa 22
Trabaja 14
No Trabaja 6

Ocupacion

50
22
.
- 9 -

Estudiante Amade Trabaja No
Casa Trabaja

Tabla N°4: La tabla indica el 48% (n=22) para las gestantes que se dedican a
ser ama de casa, el 30% (n=14) representa las gestantes que tienen un trabajo
secular, el 13% (n=6) son las gestantes que no trabajan y un minimo de 11%
(n=5) para las gestantes que aun permanecen estudiando y tampoco trabajan.
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TABLA N° 5. DISTRIBUCION DE GESTANTES QUE CURSARON CON
HIPEREMESIS GRAVIDICA DE ACUERDO A SU NUMERO DE GESTA EN
EL “HOSPITAL DE VENTANILLA” ANO 2016.

Primigesta
Segundigesta
Tercigesta
Multigesta

Gran Multigesta

Gesta
14
17
6
7
2
Gesta
17
6 7
o0 .
f—
‘o&& -o§5;@ o‘"’ox
& N
A S

Tabla N°5: De toda la poblacién trabajada, el 37% (n=17) presentd estar en su

segunda gestacion, seguido del 30% (n=14) de gestantes que cursaban su

primera gestacion, el 15% (n=7) ya eran multigestas, es decir en su cuarta o

quinta gestacion, el 13% (n=6) con su tercera gestacion y el 4% (n=2) eran

gran multigestas, es decir de su sexta gestacion en adelante.
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TABLA N° 6. DISTRIBUCION DE GESTANTES QUE CURSARON CON
HIPEREMESIS GRAVIDICA Y PRESENTARON AMENAZA DE ABORTO EN
EL “HOSPITAL DE VENTANILLA” ANO 2016.

Amenaza de

Aborto
Si 5
No 41

Amenaza de Aborto

- BB

Si No

Tabla N°6: El 89% (n=41) de las gestantes con HG. No presentaron Amenaza

de aborto y s6lo el 11% (n=5) lo presenté.
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TABLA N° 7. DISTRIBUCION DE GESTANTES QUE CURSARON CON
HIPEREMESIS GRAVIDICA Y EL TIPO DE PARTO QUE TUVIERON EN EL
“HOSPITAL DE VENTANILLA” ANO 2016.

Tipo de Parto
Eutdcico 36

Distocico 9

Tipo de Parto

‘D -

Eutdcico Distécico

Tabla N°7: Del total de las gestantes, el 80% (n=36) tuvo un parto eutdcico y el
20% (n=9) un parto distécico en su mayoria por presentar pre eclampsia y por

haber tenido una cesarea anterior.

56



TABLA N° 8. DISTRIBUCION DE GESTANTES QUE CURSARON CON
HIPEREMESIS GRAVIDICA Y EL TIEMPO DE PARTO QUE TUVIERON EN
EL “HOSPITAL DE VENTANILLA” ANO 2016.

Tiempo de Parto

Pre término 5
Término 40
Prolongado 0

Tiempo de Parto

40
40

20 5
— —

pretérmino Término Prolongado

Tabla N°8: La presente indica que del total de partos fueron en tiempo a

término en un 89% (n=40), y un 11% (n=5) fueron partos pre término.
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TABLA N° 9. DISTRIBUCION DE GESTANTES QUE CURSARON CON
HIPEREMESIS GRAVIDICA DE ACUERDO AL NIVEL DE HEMOGLOBINA
QUE PRESENTARON EN EL “HOSPITAL DE VENTANILLA” ANO 2016.

Hb Materna
<11 gr/dl 5
> 11 gr/dl 41
Hb Materna
) .
0
<11 gr/dl > 11 gr/dl

Tabla N°9: Indica que el 89% (n=41) de las gestantes con HG no presentaron
anemia ya que su Hemoglobina fue superior a 11gr/dl y solo el 11% (n=5) de

las gestantes presentaron anemia leve o hemoglobina menor a 11gr/dl.
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TABLA N° 10. DISTRIBUCION DE NEONATOS DE LAS GESTANTES QUE
CURSARON CON HIPEREMESIS GRAVIDICA DE ACUERDO A LA
EVALUACION AL NACER EN EL “HOSPITAL DE VENTANILLA” ANO 2016.

PEG
Si 3
NO 42
PEG
) -
0
Si NO

Tabla N°10: De todos los recién nacidos de madres con HG, se encontré un
7% (n=3) que fueron pequefios para su edad gestacional y un 93% (n=42)

fueron adecuados para su edad gestacional.
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TABLA N° 11. DISTRIBUCION DE LA EVALUACION DE FETOS DE LAS
GESTANTES QUE CURSARON CON HIPEREMESIS GRAVIDICA DE
ACUERDO AL ESTADO DE SU DESARROLLO INTRAUTERINO EN EL
“HOSPITAL DE VENTANILLA” ANO 2016.

RCIU
Si 0
NO 45

Tabla N°11: indica que el 100% (n=45) de los fetos de madres con HG no

fueron diagnosticados con retardo de crecimiento intrauterino.
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TABLA N° 12. DISTRIBUCION DE NEONATOS DE LAS GESTANTES QUE
CURSARON CON HIPEREMESIS GRAVIDICA DE ACUERDO A SU SEXO
EN EL “HOSPITAL DE VENTANILLA” ANO 2016.

Sexo RN
Femenino 35
Masculino 10
Sexo RN
D
0
Femenino Masculino

Tabla N°12: Indica que de todos los recién nacidos fueron de sexo femenino un

78% (n=35) y del sexo masculino en un 22% (n=10)
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TABLA N° 13. DISTRIBUCION DE NEONATOS DE LAS GESTANTES QUE
CURSARON CON HIPEREMESIS GRAVIDICA SEGUN HAYAN
PRESENTADO MALFORMACIONES CONGENITAS A NIVEL MUSCULAR,

ESQUELETICAS Y NERVIOSAS EN EL “HOSPITAL DE VENTANILLA” ANO
2016.

Malformaciones
Congénitas musculo
esqueléticas y

nerviosas
Si 0
NO 45

Malformaciones Congénitas musculo
esqueléticas y/o nerviosas

50

Si NO

Tabla N°13: Indica que ningun recién nacido de las madres con Hiperemesis
Gravidica presenté alguna malformacion congénita muasculo esquelética y
nerviosa representando un 100% (n=45) de la poblacién.
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TABLA N° 14. DISTRIBUCION DE NEONATOS DE LAS GESTANTES QUE
CURSARON CON HIPEREMESIS GRAVIDICA DE ACUERDO AL SCORE DE
APGAR QUE PRESENTARON AL MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS EN EL
“HOSPITAL DE VENTANILLA” ANO 2016.

Al minuto Alos5 >7
minutos
>7 40 40 2
7 -5 5 0 2
>7 0 5 3
APGAR

40
40
40
5
20 0
5’ 0 - A'los 5 minutos
— Al minuto
>7 7 -5 >7

B Al minuto ® A los 5 minutos

Tabla N°14: La presente tabla indica que el 89% (n=40) de nacidos tuvieron un
puntaje de Apgar mayor a 7 en el primer minuto y a los 5 minutos también, y un
11% (n=5) de nacidos que tuvieron un puntaje entre 7 — 5 al minuto pero que a

los 5 minutos se recuperaron teniendo su score mayor a 7.
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TABLA N° 15. DISTRIBUCION DE NEONATOS DE LAS GESTANTES QUE
CURSARON CON HIPEREMESIS GRAVIDICA DE ACUERDO AL PESO
CON EL QUE NACIERON EN EL “HOSPITAL DE VENTANILLA” ANO 2016.

Peso RN
<2500 gr 0
2500 - 3500 gr 34
> 3500gr 11
Peso RN

34
40

20 11

0
A

<2500 gr 2500 - 3500 > 3500gr
gr

Tabla N°15: Indica que los RN con peso entre los 2500gr a 3500gr representan
un 75.5% (n=34) y solo un 24% (n=11) para RN con peso mayor a 3500gr.
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TABLA N° 16. DISTRIBUCION DE NEONATOS DE LAS GESTANTES QUE
CURSARON CON HIPEREMESIS GRAVIDICA SEGUN SU INGRESO A UCI
EN EL “HOSPITAL DE VENTANILLA” ANO 2016.

Ingreso UCI

Si 0

NO 45

Ingreso UCI
) -
4
0
si NO

Tabla N°16: Indica que el 100% (n=45) de los RN no ingresaron al servicio de
UCI, ya que no se vio necesario por no presentar complicaciones segun los

profesionales de la salud que evaluaron.
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TABLA N° 17. DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES QUE CURSARON CON
HIPEREMESIS GRAVIDICA DE ACUERDO A SI SU EMBARAZO SE

DESARROLLO EN MORTALIDAD EN EL “HOSPITAL DE VENTANILLA”
ANO 2016.

Mortalidad
Aborto 1
Fetal 0
Neonatal 0
Mortalidad
1
1
0.5
0 0
. A A
Aborto Fetal Neonatal

Tabla N°17: Indica que de todos los casos estudiados, hubo un caso de aborto
representando el 2% de la poblacion considerada al estudio.
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5.2 DISCUCION DE RESULTADOS:

En los resultados de la investigaciéon de Carmen Rufina Gutiérrez Pérez la
edad promedio fue de 25+6.6 afos, la mayoria en unién estable 70.5% (n=
74), educacion secundaria 80.0% (n=84), y amas de casa 80.0% (n=84);
los cuales son concordantes con los resultados de la presente investigacion
teniendo el grupo etario joven en un 63% (n=29), con educacion secundaria
en un 80% (n=37), el 54% (n=25) de la poblacion en convivencia y siendo

amas de casa un 48% (n=22).

En los datos gineco — obstétricos como la terminacion del embarazo,
Carmen refiere que la edad gestacional al diagnéstico fue de 8 al2
semanas con 61.0% (n=64), la paridad fue de 40.0% (n=42) en nuliparas
asemejandose a mi investigacion con las primigestas y segundigestas en
un 30% (n=14) y 37% (n=17) respectivamente, en la investigaciéon de mi
antecedente el tipo de parto fue 58.1% (n=61) cesarea con lo cual difiero ya
que en los resultados de la presente prevalecié el parto eutocico en un 80%
(n=36).

En los datos maternos no presentaron amenaza de aborto un 89% (n=41),
también se les observo tener un diagnéstico adicional en sus historias
clinicas al ingreso al servicio de hospitalizacion como el diagnéstico de ITU
en un 30% (n=14) de las gestantes, anemia leve el 11% (n=5) permitiendo
que el 89% de gestantes hayan tenido Hb > 11 gr/dl, un 6.5% (n=3)
presentd GECA y el 4% (n=2) para las que presentaron vaginosis/vaginitis;
una paciente presentd litiasis renal y el sindrome de Mallory Weiss al igual
que otra gestante con NIC Il representando el 2% (n=1) de la poblacién
cada una, Estos Ultimos datos que se presentaron conforme se fue
avanzando la investigacion no tienen proceso de discusion con los
antecedentes expuestos ya que en ninguno mencionan items o
caracteristicas similares con los que se pueda usar de base para

comparacion.

En la investigacion de mis antecedentes, refiere que de las madres con

hiperémesis gravidica predomind el sexo femenino en el producto de su
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gestacion; de acuerdo con los resultados perinatales en lo relacionado a la
edad gestacional fueron prematuros, bajo peso al nacer y pequefios para la
edad gestacional.

El andlisis de los resultados perinatales de la presente investigacion fue:
sexo femenino 78% (n=35) apoyados por los resultados de los
antecedentes expuestos: sexo femenino 57.1 % (n=60), Carmen expone
también como resultado: edad gestacional < 37 semanas 9.5% (n=10),
resultado que es concordante con mi investigacion ya que el tiempo de
parto ha sido para partos a término >37 sem. 89% (n=40), también
menciona peso del recién nacido < 2500 gr 7.6% (n=8) y 1.9% (n=2) fueron
pequefios para la edad gestacional, concordaron con los resultados de la
presente investigacion: peso del RN de 2500 gr — 3500 gr en un 75.5%
(n=34) lo cual sefiala no haber presentado bajo peso al nacer y sélo el 7%

(n=3) fueron pequerios para la edad gestacional.

En la investigacion de Imelda Oscanoa, evaluando los resultados de los
neonatos de madres que desarrollaron hiperemesis gravidica durante su
gestacion, refiere que el sexo femenino del producto prevalecié en un
55.1%, con un score de Apgar mayor de 7 al minuto en un 92% mostrando
similitud con los resultados de la presente investigacién en un 89% para el

score de Apgar > 7 al minuto y a los 5 minutos.

Imelda registraba en sus resultados: los RN que entraron a UCI en un 3.6%
con diagnostico de distrés respiratorio en un 9.4% vy trastorno metabdlico
en un 8.4%; para lo cual difiero segun los resultados de la presente, el
100% de los RN no ingresaron a UCI ni presentaron alguna malformacion

congénita.

En la presente también se descartd la incidencia o prevalencia de RCIU en
neonatos no concordando con Minchola en su investigacion en donde
menciona que pacientes que presentaron Hiperemesis y anemia Si
constituyen factores de riesgo asociados con el retardo en el crecimiento
intrauterino; e incluyo un caso de aborto abarcando el 2% de la poblacion

estudiada en la presente.
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5.3 CONCLUSIONES:

Si bien el objetivo general de la investigacion fue determinar las
consecuencias de la Hiperemesis Gravidica, se mencionard los datos tal

y como se encontraron segun la poblacién con la que se trabajo.

A partir de las preguntas de investigacion, siendo la primera: ¢Cuales
son las consecuencias maternas de la hiperemesis gravidica en

gestantes del “Hospital de Ventanilla” en el Callao durante el afio 20167

Puedo concluir que los datos maternos que se hallaron fueron partos
pretérmino en 11%, siendo distocicos el 20% adicionalmente como parte
de un diagnostico acomparfado a la Hiperemesis Gravidica se encontrd
la amenaza de aborto en un 11% de las gestantes y un caso de

sindrome de Mallory-Weiss representando el 2% de la poblacion.

Asimismo con la segunda pregunta de investigacién especifica: ¢ Cuales
son las consecuencias perinatales de la hiperemesis gravidica en

gestantes del “Hospital de Ventanilla” en el Callao durante el afno 20167

Concluyo que los datos encontrados fueron el 7% fue pequefo para su
edad gestacional, score de Apgar menor de 7 al minuto y mayor a los 5
minutos 11%, con peso entre los 2500gr a 3500gr en un 75.5%,
considerando que el 100% de la poblacibn no presenté RCIU ni
malformaciones congénitas y un unico caso de aborto representando el
2%.
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5.4 RECOMENDACIONES

Ante el presente trabajo de investigacion, los resultados encontrados y las
dificultades que se hallaron en el proceso, se afiade la propuesta de nuevas
investigaciones para comprobar la existencia de una relacién dependiente
entre el diagnostico de ITU, la Amenaza de Aborto y anemia como posibles
factores de riesgo, agentes causales o0 consecuentes maternos y
perinatales de la Hiperemesis Gravidica.

Se recomienda a los profesionales de Salud tener mayor cuidado al extraer
los datos de los pacientes para completar las HC y a los encargados de
éstas, al preservarlos completos aun al pasar el tiempo para ayudar a la
mejor obtencion de datos que se requieran en un futuro.

Adicionalmente al “Hospital de Ventanilla” el agradecimiento por permitirme
realizar la investigacion, las felicitaciones del caso por brindar atencién
oportuna a las gestantes evitando que desarrollen mayores complicaciones
y recomendarles una mayor facilidad de poder obtener la cantidad de
Historias Clinicas que requiera sus alumnos, practicantes y/o ex internos

para la comodidad y mejoria de resultados en sus investigaciones.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLE OPERACIONALIZACION METODOLOGIA
DIMENSION — ASPECTO - INDICADOR
PROBLEMA GENERAL: OBJETIVO GENERAL:
 Cudles son las consecuencias Determinar las consecuencias v' Parto TIPO DE INVESTIGACION:
:naternas erinatales de | maternas y perinatales de la MATERNAS pretérmino Descriptivo, con un disefio de corte
. y ¢ L hiperémesis gravidica en v Tiood transversal y retrospectivo.
hiperemesis  gravidica en estantes del “Hospital de Tipo de parto
gestantes del ”Hospital de & i) P NIVEL DE INVESTIGACION:
o Ventanilla” en el callao durante :
Ventanilla” en el Callao ol afio 2016 L, Descriptivo
durante el afio 20167? ' . RCIU
Consecuencias . ,
SRIEVES o v' Malformacion | METODO:
. aternas S
PROBLEMAS ESPECIFICOS: , el |Z FETALES es congénitas | Cuantitativo
ESPECIFICOS: Hiveremesis musculo
o iCudles o ke c P o esqueléticas y POBLACION Y MUESTRA DE LA
, ravidgica. INVESTIGACION:
consecuencias maternas nerviosas
. . | ® Conocer las consecuencias
de la  hiperemesis NEONATALES | ¥ Muertefetal | pOBLACION:
dica? maternas de la .
gravidica? " ) . 46 gestantes que acudieron al
iperemesis gravidica. “Hospital de Ventanilla” y
e (Cudles son las presentaron el diagndstico de
. e I|dentificar las Hiperemesis Gravidica.
consecuencias
perinatales e la consecuencias perinatales PERINATALES v Bajo Peso al
hioerémesis eravidica? de la hiperemesis Nacer MUESTRA:
peremesis gravidica: o 100% de las gestantes que
gravidica v PEG ) L
) v ) presenten la realidad problematica
APGARbajo | | representen al grupo poblacional.
v' Muerte Estas son 46 gestantes.
neonatal ’
TECNICAS E INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS:
TECNICA:
Se solicité una carta de
consentimiento a la Institucidn
hospitalaria donde se tuvo previsto
realizar el estudio, accediendo a las
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Historias Clinicas. Los datos se
recolectaron en la ficha de
recoleccidon de datos y se
procesaron con ayuda del
programa Excel con apoyo del
mddulo de formulas estadisticas.

INSTRUMENTO:

Se aplicé una ficha de recoleccién

de datos que consta de 17

preguntas, las cuales se dividen en

3 secciones:

e Laprimera seccién consta de
datos de FILIACION que cuenta
con 4 items (edad, grado de
instruccion, estado civil y
ocupacion).

e Lasegunda seccidn consta de
datos GINECO-OBSTETRICOS Y
MATERNOS que cuenta con 5
items (paridad, amenaza de
aborto, tipo de parto, tiempo
de parto y Hb materna).

e Llatercera seccion consta de
datos PERINATALES que
cuenta con 8 items (PEG, RCIU,
sexo del RN, malformaciones
congénitas musculo
esquelético y/o nervioso,
Apgar, peso, ingreso a UCl y
mortalidad).
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INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS
FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
“HOSPITAL DE VENTANILLA”
PROYECTO DE INVESTIGACION:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Teléfonos: ...........

|.  DATOS DE FILIACION

Edad: <20 20-34 >34
G. Instruccion lletrada Primaria Secundaria
2.
Estado Civil: Soltera Conviviente Casada
4 Ocupacion Estudiante Ama de casa Trabaja
ll.  DATOS GINECO-OBSTETRICOS Y MATERNOS
5. Gesta: G...P...  primigesta Segundigesta Tercigesta
6. Amenaza de Aborto Si No
7 Tipo de Parto Eutdcico Distécico

Superior

No trabaja

Multigesta

78



3 Tiempo de Parto: ...sem <36 sem
9. Hemoglobina materna preparto: > 11 g/di
... gr/dl
[ll.  DATOS PERINATALES:
10. Pequefio EG: Si
11. Retardo crecimiento intrauterino:
12. Sexo del RN: Masculino
13. Malformacién congénita: Si
(muscular, esquelética y nerviosa)
14. Apgar RN: > 7 al min
7-5 al 5°min
Peso RN: < 2500 gr
15.
Ingreso UCI Neonatal: No
16.
Mortalidad: No Aborto
17.

37 — 41 sem >42 sem.
<11 g/dI
No
Si No
Femenino
No Especifique:
> 7 al 5°min 7-5 al min
<5 al min <5 al 5°min
2500 a 3500 gr > 3500 gr
Si Especifique:
Fetal Neonatal
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