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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre la hiperémesis gravidica y la
restriccion del crecimiento intrauterino en gestantes del Hospital San Juan

de Lurigancho en el 2015.

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, analitico de casos y control,
retrospectivo y transversal, realizado a 6209 gestantes que acudieron al
Hospital San Juan de Lurigancho con una muestra de 362 gestantes y ésta
es dividida en dos grupos: 90 gestantes con hiperémesis gravidica (casos)
y 272 pacientes sin hiperémesis gravidica (control). Se realiz6 un analisis
de casos y control de las variables utilizando frecuencias y porcentajes para
las variables cualitativas y cuantitativas. Toda la informacion se tabulo en

tablas univariadas, bivariadas.

Resultados: En nuestro estudio la edad que mayor predominé fue entre el
rango de 20 — 25 afios (36.74%), asi mismo se observa que las gestantes
son de la procedencia de la Costa (72.93%), grado de instruccién
secundaria (72.93%), ocupacion ama de casa (73.76%), estado civil
conviviente (59.67%); en cuanto a las caracteristicas obstétricas la mayor
incidencia se dio en gestantes controladas (56.35%), paridad multigesta
(55.80%); la incidencia de hiperémesis gravidica en gestantes que
acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho de la poblacion fue de 90
casos (1.45%), en cuanto a la incidencia de restriccion de crecimiento
intrauterino 32 casos (0.52%), asi mismo la incidencia de hiperémesis
gravidica de la muestra es de (24.86 %) y de restriccion de crecimiento
intrauterino (8.84%). Por ultimo, en cuanto a la relacion de hiperémesis
gravidica y restriccion de crecimiento intrauterino se obtuvieron 10 casos
(2.76%), lo que da como resultado estadistico que no existe relacion

significativa entre estas dos variables.

Conclusiones: En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de las

gestantes que pertenecen a la muestra de estudio los resultados con mayor



porcentaje fueron: edad (20 — 25 afios), procedencia costa, grado de
instruccion secundaria, ama de casa y convivientes; mientras que en las
caracteristicas obstétricas el mayor porcentaje se obtuvo en gestantes
controladas y multigestas.

La incidencia de Hiperémesis Gravidica en gestantes que acudieron al
Hospital San Juan de Lurigancho fue de 90 casos (1.45%).

La incidencia de Restriccion de Crecimiento Intrauterino en gestantes que

acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho fue de 32 casos (0.52%).

No existe significancia estadistica para demostrar que existe relacion entre
la Hiperémesis Gravidica y Restriccion de Crecimiento Intrauterino en

gestantes que acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho.

Palabras claves: Hiperemésis Gravidica, Restriccion de Crecimiento

Intrauterino



ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between hyperemesis gravidarum
and restriction of intrauterine growth in pregnant women at Hospital San
Juan de Lurigancho in 2015.

Materials and methods: A quantitative, case-control and retrospective and
cross-sectional study of 6209 pregnant women who attended the San Juan
de Lurigancho Hospital with a sample of 362 pregnant women, divided into
two groups: 90 pregnant women with hyperemesis gravidarum ) And 272
patients without hyperemesis gravidarum (control). Case analysis and
control of variables were performed using frequencies and percentages for
qualitative and quantitative variables. All information is tabulated in

univariate, bivariate tables.

Results: In our study, the age was the most prevalent among the 20 - 25
year olds (36.74%), as well as the fact that the pregnant women came from
Costa (72.93%), secondary education (72.93% ), Housewife occupation
(73.76%), civil status (59.67%); In obstetric characteristics, the highest
incidence occurred in pregnant women (56.35%), multigested parity
(55.80%); The incidence of hyperemesis gravidarum in pregnant women

who attended the

San Juan de Lurigancho Hospital of the population was 90 cases (1.45%),
as for the incidence of intrauterine growth restriction 32 cases (0.52%),
likewise the incidence of hyperemesis gravidarum of the sample is of
(24.86%), And intrauterine growth restriction (8.84%). Finally, as to the
relationship of hyperemesis gravidarum and intrauterine growth restriction,
10 cases (2.76%) were obtained, which results in a statistically significant

relationship between these two variables.

Conclusions: With regard to the sociodemographic characteristics of the
pregnant women belonging to the study sample, the results with the highest

percentage were: age (20 - 25 years), coastline, secondary education,



housewife and cohabitants; While in the obstetric characteristics the highest

percentage was obtained in controlled and multigested pregnant women.

The incidence of hyperemesis gravidarum in pregnant women who attended

the San Juan de Lurigancho Hospital was 90 cases (1.45%).

The incidence of Restriction of Intrauterine Growth in pregnant women who

attended the Hospital San Juan de Lurigancho was 32 cases (0.52%).

There is no statistical significance to demonstrate that there is a relationship
between Pregnancy Hyperemesis and Restriction of Intrauterine Growth in

pregnant women who attended the San Juan de Lurigancho Hospital.

Keywords: hyperemesis gravidarum, intrauterine growth retardation.



EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las nauseas y los vomitos en la gestacién son los sintomas mas
frecuentes que pueden llegar a afectar al 70-80% de las mujeres
embarazadas. En el 70% de los casos, la sintomatologia aparece
entre la cuarta y la séptima semana, tras la ultima regla, aunque en
el 7% se inician antes de la primera falta menstrual. Sin embargo,
los sintomas pueden extenderse mas alla del primer trimestre y durar
todo el embarazo hasta en un tercio de los casos, provocando la
pérdida extrema de peso y posiblemente un estado de desnutricién
y deshidratacion prolongada del embarazo @,

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, deshidratacién, cetonuria y trastornos
hidroelectroliticos, como alcalosis por pérdida de acido clorhidrico
con el vémito e hipopotasemia; y que son atribuidos al pico hormonal
de la hCG (gonadotropina coridnica humana) y el estradiol. Su
secrecidn esta relacionada a la masa de tejido trofoblastico, siendo
correlacionada con la extension trofoblastica desde la 42 a las 20
semanas y con el peso desde las 20 a las 28, de tal manera que la
rapida elevacion entre las 32-92 semanas del embarazo coincide con
la proliferacién de la vellosidad trofoblastica inmadura y una extensa

capa sincicial0):
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Se ha postulado que la hCG causa HG estimulando la via secretora

del tracto gastrointestinal superior 23,

Excesivas cantidades de hCG también se han implicado en la
aparicion de, parto pretérmino, preeclampsia, bajo peso al nacer,
fetos pequefios para la edad gestacional, retardo del crecimiento
intrauterino y muertes fetales (29,

Su incidencia en América Latina se estima entre el 0,3 y el 2% de
las gestantes 4. Estudios preliminares en el Per(i muestran que la
prevalencia de HG en el Instituto Nacional Materno Perinatal del afio
2011, fue de 1.1% (1 por cada 90 partos), hallandose dentro del
promedio latinoamericano. Tasas mas altas se describen en la India

o Sri Lanka donde la prevalencia es 3.2%. @

La restriccion del crecimiento intrauterino es una importante causa
de morbilidad y mortalidad perinatal, con consecuencias que pueden
tener implicancias hasta en la vida adulta. No existen estrategias
terapéuticas a la fecha por lo que, su manejo consiste principalmente
en su diagnostico y seguimiento para definir el momento de finalizar
el embarazo, equilibrando los riesgos de prematurez con la
morbimortalidad esperada para cada condicion fetal. ©). En la
actualidad existe una clara evidencia de que las alteraciones de la
curva de crecimiento en etapas tempranas del desarrollo humano es

un factor de riesgo importante para el desarrollo de un grupo de
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enfermedades cronicas, que incluyen enfermedades
cardiovasculares y diabetes. Por lo tanto, el feto con restriccion de
crecimiento representa una enorme carga tanto para el individuo
afectado como para la sociedad. Velar por el bienestar fetal y
determinar el momento 6ptimo para el parto del feto con restriccion

de crecimiento es un objetivo primordial del Obstetra (5.

1.2.FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. Problema general

¢ Existe relacion entre la hiperémesis gravidica y la restriccion
del crecimiento intrauterino en gestantes del Hospital San

Juan de Lurigancho en el 2015?

1.2.2. Problemas especificos.

- ¢Cual es laincidencia de hiperémesis gravidica?
- ¢Cudl es la incidencia de restriccion del crecimiento

intrauterino?

1.3. JUSTIFICACION
La hiperémesis gravidica en las gestantes, llamada enfermedad de
las multiples teorias exige ser objeto de mayor investigacion para su
mejor conocimiento, especialmente la relacion con la Restriccion de
crecimiento Intrauterino ya que este cuadro aumentaria la severidad
gue pudiera presentarse en las gestantes y afectar a sus neonatos
negativamente, por ello es necesario el estudio retrospectivo y tener

esa evidencia Institucional para asi dar a nuestras gestantes

16



afectadas un mejor tratamiento y tener una adecuada conducta de
prevencion.

Debido a la alta incidencia de esta patologia se ve la importancia de
la realizacion del estudio para asi poder conocer las caracteristicas
de las gestantes con hiperémesis gravidica y su relaciéon con la
Restriccidn de crecimiento intrauterino en el San Juan de Lurigancho
durante el afio 2015.

Los resultados del estudio permitiran establecer estrategias dirigidas

al abordaje del problema.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo general

-Determinar la relaciéon entre la hiperémesis gravidica y la
restriccion del crecimiento intrauterino en gestantes del

Hospital San Juan de Lurigancho en el 2015.

1.4.2. Objetivos especificos

-ldentificar la incidencia de hiperémesis gravidica en la

poblacién de estudio.

-ldentificar la incidencia de restriccion del crecimiento

intrauterino en la poblacion en estudio.

-Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la

muestra en estudio.

17



ll.  MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

En la ciudad de Babahoyo Los Rios el Ecuador el 2012. Avilés Soriano,
Blanca Esther y Santana Delgado, Katherine Ninoska investigaron la
“Hiperémesis gravidica estudio a realizar en pacientes que cursan su
embarazo de 6 a 14 semanas de gestacion en la consulta externa del
area de Obstetricia del Centro Materno Infantil Enrique Ponce Luque
de laciudad de Babahoyo desde enero ajunio del 2012”. Con el objetivo
de analizar las principales causas asociadas a la hiperémesis gravidica y
asi durante los controles, dar las recomendaciones respectivas para
disminuir el nimero de casos, en las pacientes gestantes atendidas en el
area de Obstetricia del centro materno infantil “Enrique Ponce Luque”
desde junio a diciembre del 2012. Tipo de estudio: descriptivo, por cuanto
se realiza el analisis, se logra caracterizar un objetivo de estudio o una
situacion concreta, sefialar sus caracteristicas y propiedades y puede servir
de bases para investigaciones que requieren un mayor nivel de
profundidad. Técnicas de estudio: Observacional, Encuesta, Andlisis
documental, Tabulacion estadistica. Conclusiones: Durante el desarrollo de
la presente investigacion, se pudo comprobar como influye el
desconocimiento de las gestantes sobre la hiperémesis gravidica. Este
estudio se baso en la realidad de las gestantes frente al hecho de padecer

la hiperémesis, y la importancia que tiene llevar los controles adecuados, y
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en ellos conocer acerca de los sintomas leves a graves que hasta llevarian
a hospitalizar a una paciente. En la diferencia de porcentajes de los
resultados obtenidos de las gestantes pudimos comprobar que muchas
pacientes por desconocimiento de esta anomalia no asisten al centro de
salud, haciendo caso omiso a estos sintomas pero que acuden ya con el
cuadro mas avanzado. Podemos concluir que impartiendo charlas en el
centro de salud dando a conocer sobre que es la hiperémesis gravidica, los
sintomas, y las consecuencias podremos lograr disminuir los casos que se
presentan dia a dia en nuestra comunidad ©®).

En la ciudad de Loja el Ecuador el 2012. Jiménez Aguirre, Diana Soledad
investigo los “Valores elevados de BHC-G en relacion con Hiperémesis
Gravidica en el Hospital Isidro Ayora de Loja”. Con el objetivo de
determinar la relacion entre valores altos de BHC-G y la Hiperémesis
Gravidica. Se realiz6 un estudio hospitalario prospectivo de corte
transversal, que tuvo un Universo de 2663 gestantes, con una muestra de
23 pacientes con Hiperémesis gravidica. Resultados: La Hiperémesis
Gravidica es una entidad patologica 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
patolégica se asocian a niveles elevados de gonadotropina coridnica
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% vy el

21,7% de las gestantes con hiperémesis presenta pérdida de peso. Los
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factores asociados que agravan esta patologia son la nuliparidad en un
43,5%, la edad materna entre 29 — 33 afios en un 39,1%, antecedente
familiar en un 26,0% y 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 .

En la ciudad de Cuenca en el Ecuador, el 2010. Vintimilla Martinez, Diana
Margarita estudio el “Retardo del Crecimiento Intrauterino, factores
asociados y complicaciones. Clinica Humanitaria “Fundacién Pablo
Jaramillo” 2008 - 2009”. Con el objetivo de determinar los factores
asociados y complicaciones del Retardo de Crecimiento Intrauterino. El
presente es un estudio fue de tipo retrospectivo y descriptivo, fue realizado
en la Unidad de Neonatologia de la Clinica Humanitaria “Fundacién Pablo
Jaramillo Crespo”, en el cual se mostrara la prevalencia de esta patologia,
los factores maternos asociados y las complicaciones neonatales. Se
incluyo 2821 recién nacidos de los cuales 733 ingresaron a la Unidad de
Neonatologia y 77 que corresponde al 11% se les diagnostico Retardo de
Crecimiento Intrauterino. El 32.4% de madres eran menores de 25 afos y
el 52% primiparas sin encontrar predominio en el area urbana o rural. Se
observé que la patologia materna mas frecuentemente asociada es la
Infeccion del Tracto Urinario en un 24.6% y solo en el 14% de madres tenia
diagnéstico prenatal de RCIU y conocian sobre el mismo. En relacion con

los neonatos el 99% se encontraban en peso menor a 2500, el 81.8% con
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APGAR mayor a 8, el 92.2% fueron a término en la valoracién al momento
de su nacimiento y la complicacion mas frecuente fue Hiperbilirrubinemia
en el 57.1% asociada en su mayoria a policitemia (19,

En Chile el 2010. Godoy Torales, Gladys y Zacur de Jiménez, Mabel
estudiaron la “Restriccion de Crecimiento Intrauterino. Causas,
Caracteristicas Clinicas, y Evaluacion de Factores Asociados a
Policitemia Sintomatica”. Con el objetivo de determinar las causas y
caracteristicas de RCIU, en los nifios nacidos en el Hospital Nacional,
Paraguay, desde enero de 1999 a diciembre del 2001. Establecer los
factores asociados al desarrollo de policitemia sintomatica. Material y
Método: Estudio observacional, descriptivo, de cohorte retrospectiva; y
caso-control. Se incluyeron 259 RN con peso de nacimiento < percentil 3.
Resultados: 165 (64%) de los RN fueron prematuros, con una media de
edad de 33,1 + 3,1 semanas. 220 RN (84,9%) tuvieron RCIU simétrico, y
37 (14,2%) asfixia perinatal. Las causas mas frecuentes de RCIU fueron la
hipertension materna 87 (33,5%), madre adolescente 67 (25,9%), madre
afiosa 44 (17%), embarazo gemelar 34 (13%), e infecciones del grupo
STORCH en 17 (6,5%). Las patologias preponderantes en los RN han sido
hiperbilirrubinemia 119 (47%), taquipnea transitoria 76 (30%), enfermedad
de membrana hialina 49 (19%), sepsis intrahospitalaria 43 (17%), e
hipoglucemia en 14 (36%). De los 195 RN que contaban con hematocrito
(Hto), 53 (27%) desarrollaron policitemia; y de ellos 14 (26%) fueron
sintomaticos. Los sintomas fueron: hipoglucemia 6 (43%), succion deébil 6

(43%), apneas 4 (18%), distrés respiratorio e hipotonia en 3 (21%). Los RN
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con policitemia sintomatica fueron en su mayor proporcion asfixiados (OR
= 2,92), con RCIU asimétrico (OR = 2,39), e hijos de madres pre-
eclampticas (OR = 1,73). Los RN con trombocitopenia menos
frecuentemente fueron sintomaticos. No existio diferencia significativa en la
media de Hto de los RN sintomaticos y asintomaticos. Conclusiones: La
causa mas frecuente de RCIU fue la HTA materna, mas de la mitad de los
RN con RCIU fueron prematuros, la forma simétrica fue la mas frecuente.
Los factores asociados al desarrollo de policitemia fueron: RN asfixiados e

hijos de madres pre-eclampticas (9,

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

En la ciudad de Trujillo en el Peru el 2013. Minchola, Vanessa estudio
la “Hiperémesis Gravidica como factor de riesgo para Retardo de
Crecimiento Intrauterino - Pert”. Cuyo objetivo fue determinar si la
hiperémesis gravidica constituye un factor de riesgo para retardo de
crecimiento intrauterino Disefio del estudio: transversal. Tipo de Estudio:
Analitico, observacional, retrospectivo. Resultado: 246 pacientes
distribuidos en dos grupos: 19 pacientes presentaron Retardo del
Crecimiento Intrauterino, y 227 no presentaron Retardo del Crecimiento
Intrauterino. La frecuencia de pacientes con Retardo del crecimiento
Intrauterino en nuestro estudio fue de un 7,7%; y la frecuencia de
pacientes con Hiperémesis Gravidica en nuestro estudio fue de un
10,2%. Refiriéndonos a la Hiperémesis Gravidica y su asociaciéon con el
Retardo del Crecimiento Intrauterino, se observa que hay una asociacion

altamente significativa (p<0,001) lo que permite considerar esta variable
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como un factor de riesgo para RCIU. La misma que se refuerza por la
pobre ganancia de peso de la gestante durante la primera mitad de la
gestacion, constituyendo también una asociacion significativa (p<0,001)
lo que permite considerar esta variable como un factor de riesgo. En
cuanto a la anemia y su asociacion con el Retardo del Crecimiento
Intrauterino; se observa que hay una asociacidon altamente significativa
(p<0,001) lo que permite considerar esta variable como un factor de

riesgo (12,

En lima el afio 2012 Larrabure, Gloria; Farfan, Humberto; Aragén, Ronal,
Cruz, Victor investigaron “La hiperémesis gravidica (HG) cursa con
restricciéon del crecimiento intrauterino (RCIU) y peso bajo al
nacer”. Objetivo: Determinar en gestante con HG las curvas de
crecimiento fetal por ecografia (CCF) y peso al nacer (PAN). Disefio:
Descriptivo, prospectivo. Institucion: Hospitalizacion y consultorio de
endocrinologia, Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP).
Participantes: Gestantes con HG y sus recién nacidos (RN).
Intervenciones: En los recién nacidos (RN) de 45 gestantes con
diagnéstico de HG, se obtuvo antropometria del RN (peso, talla) y CCF.
Se considerd RCIU al peso fetal estimado por biometria por debajo del
percentil 10 en la curva de crecimiento fetal; macrosomia, al peso al
nacer de 4 kilos o mayor; peso bajo al nacer, al peso menor de 2,5 kilos.
Principales medidas de resultados: Caracteristicas de gestantes y de los
recién nacidos. Resultados: Promedios maternos: edad gestacional 10,7

semanas, edad 24,5 afos, ganancia de peso durante la gestacion 12,2
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kg, parto a las 38,8 semanas. Promedios de los RN: peso 3 430,5 g (dos
macrosomicos), talla 50,2 cm. Nacimiento de los nifios en Lima 66,7%,
sierra 22,3%, costa no Lima 6,6%, selva 4,4%; parto en el INMP 31,1%
(14); primigestas57%, secundigestas28,5% tercigestasl4,5%, parto
eutocico50% (nueve RN femeninos, cinco masculinos), Apgar a los 5
minutos 92%. No hubo peso menor de 2 500 g ni RCIU. Conclusiones:
La hiperémesis gravidica en el Instituto Nacional Materno Perinatal no
se relacioné con peso bajo al nacer o con restriccion del crecimiento

intrauterino. Hubo 2 macrosémicos @3,

En laciudad de Lima en el Peru en el 2011. Oscanoa Huaman, Imelda
L. investigo los “Resultados Perinatales En Gestantes Que
Presentaron Hiperémesis Gravidica — Instituto Nacional Materno
Perinatal — Lima 2011”. Con el objetivo de identificar los resultados
perinatales en gestantes que presentaron hiperémesis gravidica en el
Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) de Lima, afio 2011.
Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal, se reviso las historias clinicas de gestantes que estuvieron
hospitalizadas por hiperémesis 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 hiperémesis fue entre 8 y 12 semanas
40.4%. En 83.3% la culminacién del embarazo fue a término y se efectud

cesarea en 32.6% con diagndstico principal de sufrimiento fetal agudo,
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pre eclampsia severa y cesarea anterior. De los recién nacidos 55.1%
fue de sexo femenino, 65.9% peso6 entre 3000 y 3999 gramos y 92% tuvo
Apgar mas de 7 x minuto. De los recién nacidos 3.6% ingreso a UCI,
9.4% presentaron dificultad respiratoria y 8.4% trastorno metabdlico. 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: nacidos
por cesarea (p < 0.008), Apgar <7 x min (p <0.000), sindrome de distrés

respiratorio (p < 0.006) y trastorno metabélico (p < 0.000) @,

En la ciudad de Ilquitos, Peru, 2015. Huaméan Vasquez, Patricia Maria
estudio los “Factores asociados aretardo de crecimiento intrauterino
Hospital 1l Es SALUD, enero -diciembre del 2014”. Con el objetivo de
determinar los factores asociados al retraso de crecimiento intrauterino
ocurridos en el Hospital Il Iquitos de ESSALUD, entre Enero a Diciembre
del 2014. Metodologia: Se realizé un estudio analitico caso control, con
58 madres con RN con RCIU y 116 madres sin RN con RCIU, se revisaron
las historia clinicas y perinatal de los recién nacidos para extraer los
factores sociodemograficos y antecedentes obstétricos,
correlacionandolos con la presencia de RN con RCIU a través de la
prueba del chi cuadrado. Resultados: Las madres menores de 19 afos y
mayores de 34 afios presentaron con mayor frecuencia RN con RCIU (p
= 0.106).Las madres con estado civil de solteras, convivientes y casadas
presentaron similar frecuencia de recién nacidos con RCIU (p = 0.815)

Las madres que proceden de la zona rural presentan con mayor
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frecuencia (52.9%) recién nacidos con RCIU que las que proceden de la
zona urbana (29.6%) y urbano marginal (32.9%) (p = 0.178)Las madres
con nivel de instruccién primaria presentaron con mayor frecuencia
(43.8%) recién nacidos con RCIU que las de instruccién secundaria
(30.3%) vy técnica/superior (34.8%) (p =0.351) Las madres con
antecedente de RN prematuro presentaron con mayor frecuencia RN con
RCIU (66.7%) que las madres que no tenian RN con antecedente de RCIU
(30.9%) (p = 0.011) Las madres con antecedente de RN con RCIU
presentaron con mayor frecuencia (80.0%) recién nacidos con RCIU (p =
0.024) Las madres con edad gestacional menor a 37 semanas
presentaron con mayor frecuencia (60.0%) recién nacidos con RCIU (p =
0.021) Las madres nuliparas (56.3%) y gran multiparas (54.5%)
presentaron recién nacidos con RCIU (p = 0.031) Las madres que no
tienen un nimero adecuado de controles prenatales (45.7%) presentaron
recién nacidos con RCIU (p = 0.038) Las madres con anemia (43.3%),
hipertension inducida en el embarazo (61.5%) y pre eclampsia (71.4%)
presentaron significativamente (p < 0.05) mayor frecuencia de recién
nacidos con RCIU Conclusiones: Los RN con RCIU se asocian con mayor
frecuencia a antecedente de prematuridad, antecedente de RN con RCIU,

prematuridad, nuliparas, multipara, anemia, HIE y preeclampsia 14,

En lima, Peru, el 2012. Ticona Rendon, Manuel; Huanco Apaza, Diana y
Ticona Vildoso, Maricarmen estudiaron la “Incidencia y factores de
riesgo de bajo peso al nacer en poblacion atendida en hospitales del

Ministerio de Salud del Peru”. Con el objetivo de conocer incidencia y
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factores de riesgo de bajo peso al nacer en poblacién que fue atendida en
hospitales del Ministerio de Salud del Per(. Material y métodos: estudio
prospectivo, epidemiolégico, de casos y controles. Se analizaron 7,423
recién nacidos vivos con peso menor a 2,500 g de embarazo unico, nacidos
en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Perd en el afio 2007,
comparados con 14,846 controles de 2,500 a 3,999 g, seleccionados al
azar. Se realizd andlisis bivariado y multivariado mediante regresion
logistica, utilizando razén de momios con intervalos de confianza al 95% y
curva ROC. Se utilizo la base de datos del Sistema Informatico Perinatal.
Resultados: la tasa de incidencia de bajo peso al nacer fue de 8.24 x 100
nacidos vivos, con diferencias significativas entre regiones geograficas. Los
factores de riesgo fueron: enfermedad hipertensiva del embarazo
(RM=4.37), hemorragia del tercer trimestre (RM=4.28), enfermedad cronica
(RM=2.92), rotura prematura de membranas (RM=2.85), madre con bajo
peso al nacer (RM=2.27), antecedente de bajo peso al nacer (RM=1.66),
ausencia o control prenatal inadecuado (RM=1.91), analfabetismo o
instruccion primaria (RM=1.48), region sierra o selva (RM=1.36), talla
materna menor de 1.50 m (RM=1.15) e intervalo intergenésico menor de
dos afios (RM=1.13). Estos factores de riesgo tienen 68% de valor
predictivo para bajo peso al nacer. Se propone una escala aditiva para
identificar mujeres con mayor riesgo para bajo peso al nacer. Conclusion:
la incidencia de bajo peso al nacer en hospitales del Ministerio de Salud del

Peru se encuentra en el promedio Latinoamericano se asocia al deficiente
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estado nutricional materno, ausencia o control prenatal inadecuado y

patologia materna (9,

2.2.BASE TEORICA

2.2.1. HIPEREMESIS GRAVIDICA

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 y el estradiol ®>28). En la mujer gravidica
las nauseas 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 (26:27:28),

La Presencia de mas de tres vomitos por dia iniciados entre las
semanas 4-8 y continuando hasta la semanas 14 -16 9. E|l 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 vomitos iniciados antes de la semana 23 de gestacion

(27,28).

28



2.2.2 ETIOLOGIA

Factores genéticos. Debido a que se presenta en gemelas
monocigotas, hijas de madres con hiperémesis también desarrollan
ésta patologia, y por qué se presenta en familias con déficit de
receptor a glicoproteinas.
Factores inmunoldgicos: Se cree que existe una alteracion en la
inmunidad celular manifestada por el aumento de la concentracion
y actividad de la adenosina.
Factores hormonales: Si se enfoca a la “hiperemésis gravidica”
desde un punto de vista organico, el factor mas comiunmente
asociado a este cuadro es la secrecion de la hormona
gonadotrofina coridnica humana, ya que se ve que los vomitos se
inician desde el comienzo del embarazo coincidiendo su mayor
intensidad con la maxima secrecién de gonadotrofinas corionicas.
Un hecho que avalaria esta hipotesis es que la “hiperemésis
gravidica” se presenta con mas frecuencia en embarazos en los
gue hay una produccién aumentada de esta hormona, como el de
mellizos o molares. Se ha propuesto la influencia de otras
hormonas como causa de la “hiperemésis gravidica”, como los
estrogenos, los marcadores séricos placentarios, la hormona
adrenocorticotrofica (ACTH) producida en las glandulas
suprarrenales, la hormona del crecimiento y la prolactina. También
hay teorias que sugieren que su causa podria deberse a una

disminucién en la funcion de la glandula suprarrenal, liberando
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menor cantidad de hormona adrenocorticotrofina (que sirve para
estimular la produccién y secrecion de cortisol el cual controla el
metabolismo de los carbohidratos, proteinas y grasas). Esta teoria
se basa en gue la administracion de esta hormona muchas veces
hace desaparecer la enfermedad.
Factores psicologicos: Cuando se ha enfocado este cuadro clinico
desde un punto de vista psicologico, llamé la atencidn que las mujeres
con “hiperémesis gravidica” no desean estar embarazadas aunque
continte con su embarazo, situacién conflictiva para la mujer que no
se anima a expresar la ambivalencia de sentimientos que tiene ante
la gestacion. Al no poder expresar verbalmente este sentimiento, por
miedo a ser criticadas o por autocensurarse, las embarazadas
vomitan. Desde el punto de vista psicolégico el vomito se interpreta
como un acto simbdlico de rechazo al embarazo, y seria una forma
inconsciente de descargar sus sentimientos. Algunos estudios
encuentran que tienen mas vomitos las mujeres ansiosas, con
tendencia a la depresion. Sin embargo también se presenta la
“hiperémesis gravidica” en mujeres en las que no se encuentra ningun
conflicto psicologico, con parejas y familias capaces de contenerlas y
apoyarlas. Lo aconsejable es considerar cada caso en particular, sin
generalizar, indicando las medidas adecuadas para aliviar los vomitos
y mejorar el estado general, valorando si es necesario el apoyo
psicolégico. Hay autores que han comprobado que el 60% de las

mujeres con “hiperemésis gravidica” desarrolla depresion secundaria.
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Otros

1) Motilidad gastrica: durante el embarazo disminuye la motilidad
muscular del estdbmago, lo que puede producir vémitos.

2) Déficit de vitaminas: la falta de vitamina “B puede producir vomitos.

3) Presencia de “Helycobacter pilory”: es una bacteria que vive
exclusivamente en el medio acido de estomago, y que infecta la
mucosa gastrica, produciendo gastritis o Ulcera gastrica.

4) Dieta elevada en grasas. Las mujeres que mantienen una dieta alta
en grasas tienen un riesgo mayor de desarrollar hiperémesis
gravidica. El riesgo aumenta cinco veces mas por 22 cada 15
gramos adicionales diarios de grasas saturadas (tales como una
hamburguesa con queso de 1/8 kg o 1/4 Ib).

- Factores de riesgo

Un factor de riesgo es aquello que incrementa su probabilidad de

contraer una enfermedad o condicion.

1) Més frecuente en la raza blanca, menos frecuente en la negra.

2) Antecedente en hiperémesis gravidica en embarazos previos

3) Enfermedad del trofoblasto.

4) Embarazo multiple.

5) Antecedente de embarazo pretérmino.

6) Madre o hermana que padecio con hiperémesis gravidica.

7) Primigravidas adolescentes.

8) Enfermedad hepatica crénica.

9) Fumadoras.
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10) Peso mayor de 77 Kg (obesidad) o IMC > a 20Kg/m2.
11) Producto de sexo femenino.
12) Factores emocionales y psicoldgicos: pueden asociarse A factores
como embarazo no deseado o planificado o falta de atencion del
esposo con la paciente, siendo la hiperémesis un modo de llamar la
atencion del ser querido ©,
2.2.3 DIAGNOSTICO
La hiperémesis gravidica se define de manera variable como vémitos
lo suficiente graves como para producir pérdida de peso,
deshidratacion, acidosis, alcalosis e hipopotasemia, en algunas
mujeres aparece disfuncidbn hepatica transitoria. Es necesario
diferenciar la HG de otras patologias como la pancreatitis, pielonefritis,
apendicitis y otros trastornos metabdlicos por lo que ante la sospecha
se solicitan los siguientes exadmenes de laboratorio: cetonas en orina,
nitrégeno ureico, creatinina, enzimas hepaticas, electrolitos, amilasa y
pruebas de funcidn tiroidea ¢7- 31
2.2.4 CLASIFICACION DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA SEGUN EL
ICD-10 EIICD-10-PCS
Es el acronimo del International Classification of Diseases 10th
Revision Procedure Classification System, en espafol seria:
"Sistema de Codificacion de Procedimientos anexo a la Codificacion
Internacional de enfermedades, 10 edicion”, un sistema de
clasificacion propuesto por los Centros de Servicios Medicare y

Medicaid(CMS) de los Estados Unidos como anexo a la CIE-10, que
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estipula reglas de codificacion especializadas para todos los
procedimientos relacionados con la salud, usando un
cbdigo alfanumeérico de siete caracteres que provee una clave Unica
para cada uno de ellos. El sistema estuvo en una fase de desarrollo
durante mas de cinco afios y comenzo a utilizarse en 1998 (19,

El ICD-10 clasifica a la hiperémesis de la siguiente manera:

a) Hiperémesis gravidica leve
Hiperémesis gravidica leve o no especificada, que empieza antes del

fin de la 222 semana de gestacion 1)

b) Hiperémesis gravidica moderada
Hiperémesis gravidica que empieza antes del fin de la 222 semana de
gestacion y causa trastornos metabdlicos tales como:
* Deplecion de los carbohidratos
* Desequilibrio electrolitico
* Deshidratacion
c) Hiperémesis gravidica severa
Vomitos excesivos que aparecen después de las 22 semanas completas
de gestacion (19
d) Otros vomitos que complican el embarazo
Vomitos debidos a otras enfermedades clasificadas en otra parte, que
complican el embarazo

Use cddigo adicional si desea identificar la causa. 19
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2.2.5. COMPLICACIONES
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 tiamina posterior a 3 semanas de vomitos persistentes
caracterizada por la triada de anormalidades oculares, confusion y
ataxia de la marcha se presenta en el 46.9% de los casos. Se debe
sospechar ante la presencia de una paciente con historia de sintomas
neuroldgicos, la resonancia magnética (MR) es el método Gold
standard, demarca lesiones simétricas alrededor del cuarto ventriculo.
También es posible la presencia de neuropatias periféricas por
deficiencia de vitaminas B6 y B12, sindrome de Mallory —Weiss
(desgarro esofagico), trombosis consecuente a la des-hidratacion y el
reposo prolongado, se encuentran ademdas grados variables de

insuficiencia renal aguda por causas prerrenales (27:29.30),

2.2.6 RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Se define como Restriccion de Crecimiento Fetal (RCF), la condicion
por la cual un feto no expresa su potencialidad genética de
crecimiento. En términos operativos, existe consenso en incluir como
grupo estudio a todos aquellos fetos cuyo percentil de crecimiento sea
menor a 10, sub clasificandolos en diferentes categorias segun su

fisiopatologia y severidad 9.
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2.2.7 CLASIFICACION
Fisiopatolégicamente, se debe diferenciar a los fetos
constitucionalmente pequefios que seran denominados Pequefios para
Edad Gestacional (PEG) de aquellos cuyo potencial genético de
crecimiento se ha visto limitado (patoldgicos), descritos con el nombre
Restriccion del Crecimiento Fetal (RCF). Del grupo patoldgico se debe
diferenciar entre el secundario a insuficiencia placentaria y los
secundarios a dafio fetal o placentario intrinseco, como genopatias o
infecciones ©.

El grupo de principal interés en el manejo perinatal es el secundario a
insuficiencia placentaria. Este grupo, segun la edad gestacional de
presentacion, se clasifica en:

e RCIU simétrico, Tipo |, o precoz: es aquel en el que los segmentos
corporales del feto (perimetro cefalico, talla 'y peso corporal) mantienen
una proporcion adecuada. La primera causa de Restriccion del
Crecimiento Intrauterino Tipo | son las alteraciones cromosdmicas, que
alcanzan hasta 30 % cuando se asocian a malformaciones
estructurales. Tiene mal pronéstico cuando es severo y de instalacion
precoz porque se asocia con alteraciones cromosémicas,
malformaciones e infecciones congénitas fetales o con patologia
materna grave. Cuando es leve y de instalacion tardia tiene buen
pronéstico porque casi de regla corresponde a un Restriccion del
Crecimiento Intrauterino constitucional. De acuerdo al momento en que

actué la noxa sobre el feto podemos clasificar al Restriccion del
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Crecimiento Intrauterino en tipo | 0 simétrico que se caracteriza por la
disminucién del numero total de células y el tipo Il, asimétrico, que se
distingue porque el volumen celular esta reducido.2

RCIU asimétrico, Tipo Il, o tardio: es aquella Restriccion del
Crecimiento Intrauterino en el que existe un compromiso predominante
de la circunferencia abdominal (CA) con respecto al diametro biparietal
(DBP) o la longitud del fémur (LF). El perimetro abdominal disminuye
al afectarse el tejido graso y el higado que determinan la disminucién
del peso. Con frecuencia la insuficiencia placentaria ocasiona este tipo
de restriccion asimétrica y acontece habitualmente cuando la 12 noxa
es la hipertensién inducida por el embarazo y afecta la circulaciéon utero
placentaria por alteraciones vasculares, alrededor de las 32 semanas
(39).

Los casos de inicio precoz tienden a ser mas severos, representan un
20-30% de las RCF, se asocian a preeclampsia hasta en 50% y su
morbilidad y mortalidad perinatal es alta, dado la prematurez asociada.
Destacan dos principales causas: una que agrupa infeccion, anomalias
cromosdmicas 0 genéticas como factores patoldgicos intrinsecos del
feto y otra, la secundaria a insuficiencia placentaria severa. En estos
casos el Doppler umbilical presenta muy buena sensibilidad siendo util
para su diagnostico y monitorizacion. Son casos graves, que generan
prematuridad, con mal pronéstico y por lo tanto, el desafio es la
monitorizacion y decision de cuando finalizar la gestacién, equilibrando

mortalidad versus prematuridad ),
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Los de aparicion tardia, de mas de 34 semanas y en especial los de
término, representan el 70-80% de las RCF. Su asociacion con
preeclampsia es baja (10 %), tienen habitualmente su origen en una
insuficiencia placentaria leve y en este subgrupo el Doppler umbilical tiene
una sensibilidad baja (<30%) y habitualmente es normal. En este grupo, el
principal reto es el diagndstico, considerando que puede explicar hasta un
50% de las muertes perinatales cercanas al término por su baja tolerancia
a la hipoxia. Estan asociados a mayor morbilidad, en especial metabdlica y
neuroldgica en la vida adulta y pueden pasar clinicamente desapercibidos
©)
De este modo, la RCIU precoz es de diagndstico facil y su reto es la
monitorizacion y la RCIU tardia, el desafio esta en el diagnéstico ©.
2.2.8DIAGNOSTICO
Aungue varios métodos se han utilizado para identificar los fetos con
CFR (tales como la evaluacién de la ganancia de peso materno o
mediciones del Gtero gestante), el ultrasonido es el método mas
preciso y sensible de la identificacion de fetos con RCIU (33),
La importancia de la determinacion rutinaria de la edad gestacional
(EG) en forma precisa tanto en primer como segundo trimestre
temprano, es esencial para la deteccion precoz de un trastorno del
crecimiento fetal, y forma parte de un control prenatal adecuado.
Tanto en el cribado como en el diagnéstico de RCIU, se debe ser

enfatico en la importancia de la edad gestacional exacta.
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Ecografia de primer trimestre: La longitud céfalo — caudal (LCC) entre
las 8 y las 12 semanas de amenorrea es la medida mas precisa que
define la EG 4, Por este motivo es uno de los principales objetivos
en los programas que contemplan la evaluacion ecogréafica
sistematica entre las 11 y 14 semanas ©%. Si la diferencia entre lo
esperado por anamnesis Yy lo observado por ecografia de 1er trimestre
es mayor a 2 DS (5 dias o mas) se recomienda realizar la correccion
de la edad gestacional %,

Ecografia de segundo trimestre: En ausencia de ecografia de ler
trimestre, la evaluacién entre 16 y 22 semanas permite estimar con
adecuada precision la EG.

eEcografia de tercer trimestre: Generalmente imprecisa, con
importante tasa de falsos positivos. Varias investigaciones han
demostrado que el uso de mdultiples parametros fetales
ultrasonograficos para calcular la edad gestacional es mas preciso
que el uso de cualquier parametro unico.

El uso de multiples parametros ultrasonograficos [(BPD + CC + CA +
LF) dio los errores sistematicos y aleatorios mas bajos y son los
parametros sugeridos en el segundo trimestre. Especial consideracion
se debe tener con el diametro transcerebeloso, el cual no se modifica
con el RCIU.

Fecha de dltima menstruacion (FUM) y ritmo de ciclos menstruales.
Es un parametro confiable si se corresponde con la biometria fetal

temprana, sin embargo una proporcion significativa de embarazadas
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no recuerdan la FUM y/o tienen ciclos irregulares, por lo cual este dato
frecuentemente resulta insuficiente 6),

Luego de establecida la edad gestacional se procede a determinar el
peso fetal con los parametros ultrasonograficos (BPD + CC + CA +
FL) y se correlacionan estos dos parametros para determinar en
percentil de crecimiento fetal. Es importante resaltar que las
variaciones en las determinaciones biométricas en evaluaciones
posteriores se convierten en indices de crecimiento fetal y no se debe

ser motivo para la modificacion de la edad gestacional 39),

2.2.9 COMPLICACIONES
- Malformaciones congénitas presentes en aproximadamente 4 a 6 % de
nifios con RCIU, algunas asociadas a la patologia o encontradas como
hallazgos independientes, entre las mas frecuentes estan: Sindrome de

Turner, Trisomia 18, Sindrome de Silver Russell.

- Depresion perinatal: puntuacion APGAR al 1er min menor que en los
recién nacidos con peso adecuado a la edad gestacional y mas
probabilidad de sufrimiento fetal agudo intraparto y al presentar asfixia
intraparto tienen mayor susceptibilidad a secuelas como encefalopatia

hipbxico isquémica que puede llevar a retardo mental.

- Aspiracion de meconio. En los RN con RCIU asimétrico el desarrollo
neuroldgico parece depender mas del sufrimiento fetal agudo intraparto

que del retraso ponderal.
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- Hemorragia pulmonar. Generalmente ocurre tras una asfixia grave.

- Persistencia de la circulacion fetal.

- Hipotermia. Debido a la gran superficie corporal y escaso tejido celular
subcutaneo tienen importante pérdida de calor. Se evita con el correcto

manejo durante la reanimacion y con la alimentacion precoz.

- Hipoglucemia, 33%. Es la complicacion mas frecuente. Se debe a la
escasa reserva de glucégeno hepatico y a una gluconeogénesis alterada
por la activacion lenta de los enzimas hepaticos, relativa hiperinsulinemia y
secrecion de catecolaminas deficiente. La hiperglucemia es rara en el
periodo neonatal pero a veces aparece en estos RN en forma de diabetes

transitoria sin cetosis.

- Hipocalcemia. Probablemente en relacion con el mayor stress fetal y, por

tanto, con la descarga de calcitonina y corticoides.

- Policitemia. Como expresibn de la aumentada produccion de
eritropoyetina a causa de la hipoxia cronica. Puede estar presente en el

50% de los RCIU

- Enterocolitis necrotizante. Mayor riesgo debido a la peor perfusion
esplacnica para mantener una buena perfusién del sistema nervioso
central.

- Alteracion de la inmunidad humoral y celular. Se observa disminucion de
inmunoglobulinas, de linfocitos T, de quimiotaxis. Dichas alteraciones se
corrigen generalmente de forma rapida pero a veces persisten hasta los 5

anos de edad.
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- Si el RN es hijo de una madre con HTA suele presentar leucopenia,
neutropenia y trombocitopenia. Presentan mayor mortalidad intraparto y

neonatal precoz (primera semana)©7:38),

41



2.3 Terminologia basica

e Gréavida: Mujer que esta embarazada.

e Hiperémesis: VOmitos continuos; este término se emplea, a
menudo, para designar los vomitos incoercibles del embarazo.

e Emesis: Expulsion espasmoddica y violenta del contenido del
estdmago a través de la boca.

¢ Nauseas: Deseo de vomitar. Forman parte del complejo mecanismo
del vomito y suele acompafiarse de sudoracion, sialorrea y mareos.
e Restriccion en el crecimiento intrauterino: El restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU) describe un trastorno en el que el
feto tiene un tamafio menor que el previsto para la cantidad de
semanas de gestacion. Los recién nacidos con RCIU a menudo son

descriptos como pequefios para la edad gestacional.
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2.4 HIPOTESIS

Ha: Existe diferencia estadisticamente significativa entre la
hiperémesis gravidica y la restriccion del crecimiento intrauterino en

gestantes del Hospital San Juan de Lurigancho en el afio 2015.

Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa entre la
hiperémesis gravidica y la restriccion del crecimiento intrauterino en

gestantes del Hospital San Juan de Lurigancho en el afio 2015.

2.5 VARIABLES

2.5.1 Variable independiente
Hiperémesis gravidica
2.5.2 Variable Dependiente

Restriccion del Crecimiento Intrauterino

43



2.5.3 Operacionalizacién de variables

ESCALA DE
VARIABLE TIPO DE VARIABLE DIMENSION INDICADOR ) VALOR
MEDICION
Variable independiente
Hiperémesis cualitativa Presencia de Nominal Si
ravidica nauseas vomitos Presencia o ausencia
9 y de nauseas y vomitos
en el I° Trimestre de | durante el embarazo No
embarazo.
Variable Dependiente Restriccion del peso
Retardo del cualitativa en el desarrollo fetal Peso menor Si
Crecimiento por debajo del del percentil Nominal
Intrauterino percentil 10 para la 10 para la No
edad gestacional. edad
gestacional
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TIPO DE

VARIABLE VARIABLES DIMENSION INDICADOR ESCALA DE MEDICION VALOR
v' Costa Si
Procedencia | v* Sierra Nominal. No
v Selva
v Ama de casa Si
Ocupacién v' Estudiante Nominal. No
Variable v' Otros
Caracteristica | interviniente v' Conviviente
S Estado Civil | v Soltera Nominal. Si
sociodemogr v Casada No
aficas v' Divorciada
Edad v Afos Razon Si
cumplidos No
v Analfabeta Si
v Primaria ordinal. No
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Grado de Secundaria
instruccion Superior no
universitario
Superior
universitario
Paridad

Primigesta

Multigesta

Ordinal

Si
No

46




I1l. DISENO METODOLOGICO

3.1.TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

Nuestro estudio sera cuantitativo, analitico de casos y control, retrospectivo
y transversal.

3.2.POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. Poblacién

La poblacion estuvo conformada por gestantes atendidas en el
Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo de enero a
diciembre del 2015, que segun el ASIS de dicha institucion fue
en total 6209 partos atendidos de los cuales 1546 partos fueron

por cesarea. Y la muestra estuvo conformada por 362 pacientes.

Criterios de inclusion:

e Gestantes de 18 afos a 44 afos.

e Todas las gestantes que concluyeron su parto en el Hospital San Juan
de Lurigancho en el afio 2015.

e Gestantes con hiperémesis que no presenten otras patologias.

Criterios de exclusion:
o Gestantes que culminaron el parto en otra institucion.
o Las gestantes que presentan hiperémesis acompafiado de otras

complicaciones maternas fetales diferentes al Retardo en el

crecimiento intrauterino.
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3.2.2. Muestra

El tamafio de la muestra serd calculado con un coeficiente de
confianza al 95%, y con un error del 5%. Para ello se utilizara la
siguiente formula:

_ N.Z2.P.Q
~ e2(N—1)+.Z2.P.Q

n

Donde:

n = El tamafio de la muestra que queremos calcular
N = Tamafio del universo

Z = Nivel de confianza 95% -> Z=1,96

e = Es el margen de error maximo que admito (5%)
p = Probabilidad de éxito (0.5)

Q = Probabilidad de fracaso (0.5)

~ 6209 x 1.96%x 0.5 x 0.5
"= 0.052(6209 — 1) + 1.962x 0.5 x 0.5

n = 362
Entonces nuestra muestra sera de 362 gestantes en quienes buscaremos
el diagnostico de hiperémesis gravidica y retardo de crecimiento

intrauterino.

Muestreo: un muestro probabilistico por conveniencia.

Unidad de anéalisis:

Gestantes con hiperémesis gravidica y RCIU.
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3.3.TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
v' Como técnica, se realiz6 la revisibn documentaria de historias
clinicas y como instrumento se utilizé una lista de chequeo
elaborada para tal fin, con 14 items 09 de datos de la gestante y 05

datos del neonato validada por juicio de expertos.

3.4. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

v Se solicito la autorizacion al Director del Hospital San Juan de
Lurigancho para realizar la investigacion.

v' El procesamiento, implica un tratamiento de la informacién
recolectada, luego de haber tabulado los datos obtenidos de la
aplicacion de los instrumento con la finalidad de apreciar el
comportamiento de las variables.

v' Se utilizd la estadistica descriptiva a través de las tablas de
frecuencia y proporciones, para caracterizar algunas variables.
Asi mismo se utilizé estadisticos como medidas de tendencia
central y dispersion para analizar las variables en estudio.

v' La muestra se separ6 en 90 casos con Hiperémesis Gravidica y
272 controles sin Hiperémesis Gravidica y se elabor6 una tabla
de 2 x 2 para comparar y calcular si hay diferencia significativa

(Chi cuadrado).

3.5. ASPECTOS ETICOS
e Se protegid la privacidad de la informacion obtenida, de las
Historias Clinicas con Hiperémesis Gravidica.

¢ Dicho dato se utiliza especificamente para la investigacion
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e Se cumplié con el principio de no maleficencia ya que la
informacion obtenida solo ser4 con fines de estudio para la

investigacion.
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IV.RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados
Tablan® 01
Incidencia de Hiperémesis Gravidica en gestantes de la poblacion

gue acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo de
Enero a Diciembre del 2015.

Tabla N° 1: INCIDENCIA DE HIPERMESIS GRAVIDICA EN
GESTANTES DE LA POBLACION

N %
Poblacion 6209 100%
Hiperémesis gravidica 90 1,45%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Elaboracion: Investigadoras Ericka Jiménez Rojas y Jessenia Carrion
Saucedo

Interpretacion:

De acuerdo a la tabla n° 01 se observa que del total de gestantes que
acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo de Enero a
Diciembre del 2015 la frecuencia de la hiperémesis gravidica fue de 1,45%

lo cual representa a 90 gestantes de un total de 6209 gestantes.
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Tabla n° 02

Incidencia de restriccion de crecimiento intrauterino en gestantes de
la poblacion que acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho en el

periodo de Enero a Diciembre del 2015.

Tabla N° 2: INCIDENCIA DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN GESTANTES DE LA POBLACION

N %
Poblacion 6209 100%
RCIU 32 0,52%

Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos.

Elaboracion: Investigadoras Ericka Jiménez Rojas y Jessenia Carrion
Saucedo

Interpretacion:

De acuerdo a la tabla n° 02 se observa que del total de gestantes de la
poblacién que acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo
de Enero a Diciembre del 2015 la frecuencia de la Restriccion del
Crecimiento Intrauterino fue de 0,52% lo cual representa a 32 casos de

RCIU de un total de 6209 gestantes.
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Tabla n° 03

Incidencia de hiperemésis gravidica en gestantes de la muestra que
acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo de Enero

a Diciembre del 2015.

Tabla N° 3: INCIDENCIA DE HIPERMESIS GRAVIDICA EN
GESTANTES DE LA MUESTRA

N %
Muestra 362 100%
Hiperémesis gravidica 90 24,86%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Elaboracién: Investigadoras Ericka Jiménez Rojas y Jessenia Carrion
Saucedo

Interpretacion:

De acuerdo a la tabla n° 03 se observa que del total de gestantes de la
muestra que acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo
de Enero a Diciembre del 2015, la frecuencia de Hiperemésis Gravidica fue

de 24,86% lo cual representa a 90 gestantes de un total de 362 gestantes.
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Tabla n° 04

Incidencia de Restriccidén de Crecimiento Intrauterino en gestantes
de la muestra que acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho en

el periodo de Enero a Diciembre del 2015.

Tabla N° 4: INCIDENCIA DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN GESTANTES DE LA MUESTRA

N %
Muestra 362 100%
RCIU 32 8,84%

Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos.

Elaboracion: Investigadoras Ericka Jiménez Rojas y Jessenia Carrion
Saucedo

Interpretacion:

De acuerdo a la tabla n° 04 se observa que del total de gestantes de la
muestra que acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo
de Enero a Diciembre del 2015, la frecuencia de Hiperemésis Gravidica fue
de 8,84% lo cual representa a 32 casos de RCIU de un total de 362

gestantes.
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Tabla n° 05

Caracteristicas sociodemogréficas de las gestantes que acudieron al
Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo de Enero a Diciembre

del 2015.

TABLA N°5 : CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE
LAS GESTANTES QUE ACUDIERON AL HSJL

CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS
Edad

10 - 19 ainos
20 - 25 afos
26 - 30 afnos
31 - 35 afios
> 35 anos

Grado de Instruccion
Analfabeta
Primaria
Secundaria
Superior Universitario
Superior no Universitario

Estado Civil
Conviviente
Soltera
Casada
Divorciada

Ocupacion
Ama de casa
Estudiante
Empleo en Institucion Estatal
Empleo temporal

Procedencia
Costa
Sierra
Selva

N

62
133
70
56
41

18
28
264
20
32

216
108
38

267
73
15

264
49
49

%

17,13%
36,74%
19,34%
15,47%
11,33%

4,97%
7,73%
72,93%
5,52%
8,84%

59,67%
29,83%
10,50%
0,00%

73,76%
20,17%
4,14%
1,93%

72,93%
13,54%
13,54%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigadoras Ericka Jiménez Rojas y Jessenia

Carrion Saucedo

55



Interpretacion:

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes de la
muestra que acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho se observa que
en la Tabla N°5 de un total de 350 gestantes el grupo fue de 20 a 25 afios
(36,74%), como también las gestantes de nivel secundaria (72,93%), asi
como las que son Amas de casa (73,76%), convivientes (59,67%) y de

Procedencia la Costa (72,93%).
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Tabla n° 06

Caracteristicas obstétricas de las gestantes de la muestra que
acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo de

Enero a Diciembre del 2015.

TABLA N°6: CARACTERISTICAS OBSTETRICAS DE LAS GESTANTES
QUE ACUDIERON AL HSJL

DATOS OBSTETRICOS N %

Atenciones Prenatales

Controlada 204 56,35%

No Controlada 158 43,65%
Paridad

Primipara 160 44,20%

Multipara 202 55,80%

Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos.

Elaboracién: Investigadoras Ericka Jiménez Rojas y Jessenia Carrion

Saucedo

Interpretacion:

En cuanto a las caracteristicas obstétricas de las gestantes de la muestra,

se obtuvo a pacientes controladas (56,35%) Yy no controladas (43,65%).

Ademas que las Multiparas presentaron el mayor porcentaje (55,80%).
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Tabla n° 07

Relacién entre gestantes con Hiperemésis Gravidica Y Restriccion
Del Crecimiento Intrauterino en el Hospital San Juan de Lurigancho

en el periodo de Enero a Diciembre del 2015.

TABLA N°7: RELACION ENTRE GESTANTES CON HIPEREMESIS Y RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
HIPERMESIS GRAVIDICA Si No

o % o % X2 p- Valor
Si 10 2,76% 80 22,10%
0,767 0,381
No 22 6,08% 250 69,06%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Elaboraciéon: Investigadoras Erika Jiménez Rojas y Jessenia Carrion
Saucedo

Interpretacion:
La Tabla N° 7 Muestra que no existe asociacion estadisticamente significativa
entre Hiperémesis gravidica y Restriccion del Crecimiento Intrauterino ya que

el p valor al 95% de nivel de confianza (p < 0,05) es 0,381.
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4.2. DISCUSION

v' En nuestro estudio de la tabla N° 1 Se observa que de nuestra
muestra de 362 gestantes que acudieron en el periodo de Enero a
Diciembre del 2015 al Hospital San Juan de Lurigancho, la
frecuencia de Hiperémesis Gravidica fue de 24.86%, lo cual
representa a 90 casos y comparando con el estudio llevado a cabo
en el afio 2011 en el INMP de Imelda Oscanoa-Huaman -Carlos
Flores-Ragas @ La prevalencia de hiperémesis gravidica es de
1.10% ,representa 166 casos , por lo tanto deducimos que la
hiperémesis es un problema muy frecuente en el embarazo,
desagradable para la paciente y de facil diagnostico y tratamiento,

tras descartar otras causas que cursan con una clinica similar.

v En nuestro estudio también observamos los siguientes resultados: el
mayor porcentaje las pacientes solo culminaron sus estudios de
secundaria 67%; lo que nos indica que éstas pacientes no han
realizado metas y proyectos a nivel profesional; convivientes 60%,
éste estado civil se caracteriza por su inestabilidad y falta de
compromiso de la pareja entre si, ante la sociedad y frente a los hijos
gue puedan surgir de la relacion, lo cual podria tener o surgir
problemas a nivel emocional de la gestante ya que no hay formalidad
de por medio; ama de casa un 72.2 % se asocia a la mujer que se

dedica exclusivamente a las tareas de hogar, mientras su esposo se
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dedica a trabajar y a ganar el dinero para  mantener
econdmicamente a la familia, entonces esta mujer depende del
esposo la cual podria crear estrés, frustracion y preocupacion
durante la gestacion por esta gran responsabilidad, por ende

produce el rechazo inconsciente del embarazo.

El Retardo del Crecimiento Intrauterino, es probablemente un
pardmetro que se relaciona con la morbilidad perinatal, crecimiento
antropomeétrico y el desarrollo mental ulterior del RN repercutiendo
acentuadamente en su desarrollo fisico e intelectual a lo largo de la
vida, es de vital importancia detectar los factores de riesgo maternos

gue se asocian al Retardo del Crecimiento Intrauterino.

v En nuestro estudio no existe evidencia de la relacion entre la
hiperémesis gravidica y la restriccién del crecimiento intrauterino en
gestantes que acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho en el
periodo de enero a diciembre del 2015 dicho resultados es opuesto
al estudio llevado a cabo en la ciudad de Trujillo el afio 2013 por
el médico cirujano Minchola, Vanessa en su estudio sobre la
“Hiperémesis Gravidica como factor de riesgo para Retardo de
Crecimiento Intrauterino - Peru “donde dicha investigacion
encontré asociacion entre la Hiperémesis Gravidica y el Retardo del
Crecimiento Intrauterino con un nivel de significancia de 0,001 2
Asi mismo al comparar las frecuencias de nuestros resultados

pudimos observar que la frecuencia de gestantes con hiperémesis
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gravidica fue de 24,86% y la de Retardo del crecimiento Intrauterino
fue 8,84 % en el Hospital San Juan de Lurigancho, dichos resultados
no son semejantes a los hallados por el médico cirujano Minchola,
Vanessa pues la frecuencia de pacientes con Hiperémesis Gravidica
en dicho estudio fue de un 10,2% Yy la frecuencia de retardo de

crecimiento fue de un 7,7%(2

Pero al discutir nuestros resultados con otros estudios pudimos
observar que el estudio llevado a cabo en lima el afio 2012 por los
investigadores Larrabure, Gloria; Farfan, Humberto; Aragén, Ronal
y Cruz, Victor con su investigacion titulada “La hiperémesis
gravidica (HG) cursa con restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) y peso bajo al nacer”, llega a la conclusién que
la hiperémesis gravidica en el Instituto Nacional Materno Perinatal
no se relacion6 con peso bajo al nacer o con restriccion del
crecimiento intrauterino®®. Dichos resultados son claramente
semejantes a los nuestros pues nuestra investigacion llego a
determinar qué no existe evidencia de la relacidon entre la
hiperémesis gravidica y la restriccion del crecimiento intrauterino en

gestantes que acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho.

La incidencia de Hiperemésis Gravidica en América Latina, se
estima entre el 0,3% y el 2% de las gestantes. En el Peru la

prevalencia de HG en el INMPN del afio 2011 fue 1,1%. Y en nuestro
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estudio se obtuvo que la incidencia de Hiperemésis gravidica fue de

1,45 %, hallandose dentro del promedio Latinoamericano.

La incidencia de RCIU en América Latina, se estima entre el 1% y el
7% de las gestantes. En el Peru la incidencia de RCIU en el afio
2010 en el HAMA fue 9,1%. Y en nuestro estudio se obtuvo que la
incidencia de RCIU fue de 0,52%, no hallandose dentro del
promedio Latinoamericano, esto puede deberse a un subregistro o
gue dichas pacientes son referidas a un Hospital de mayor

complejidad para su manejo correspondiente.
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.

CONCLUSIONES

v Del total de gestantes de la poblacion que acudieron al Hospital San

Juan de Lurigancho en el periodo de Enero a Diciembre del 2015 la
incidencia de la hiperémesis gravidica fue de 1.45%, mientras que
en las gestantes de la muestra fue de 24.86%.

Del total de gestantes de la poblacion que acudieron al Hospital San
Juan de Lurigancho en el periodo de Enero a Diciembre del 2015 la
incidencia de la restriccion de crecimiento intrauterino fue del 0,52%,
mientras que en las gestantes de la muestra es de 8.84%.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes
gue pertenecen a la muestra de estudio los resultados con mayor
porcentaje fueron: edad (20 — 25 afios), procedencia costa, grado de
instruccion secundaria, ama de casa y convivientes; mientras que en
las caracteristicas obstétricas el mayor porcentaje se obtuvo en
gestantes controladas y multigestas.

No existe significancia estadistica para demostrar que hay relacién
entre la hiperémesis gravidica y la restriccion del crecimiento
intrauterino en gestantes que acudieron al Hospital San Juan de
Lurigancho en el periodo de Enero a Diciembre del 2015, esto puede
deberse a:

o Un Sub registro al momento del alta de la paciente.

63



o La paciente fue derivada a un Hospital de mayor complejidad para

manejar dicha patologia.
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5.2.RECOMENDACIONES

v' Identificar precozmente la hiperémesis gravidica a fin de evitar

cualquier resultado adverso en el recién nacido.

v Implementar y supervisar estrictamente la realizacion de los
controles prenatales, tanto, en el &mbito urbano como en las zonas
rurales mas alejadas, programar visitas domiciliarias periddicas, asi
mismo el control prenatal del primer y segundo trimestre debe ser

riguroso para la identificacion de factores de riesgo.

v' Concientizar a la poblaciéon de gestantes y a sus acompafiantes

sobre la importancia del control prenatal.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
“CARACTERISTICAS DE ADOLESCENTES CON HIPEREMESIS
GRAVIDICA Y SU RELACION CON LA RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE
LURIGANCHO ANO 2015”

A. MADRE:

1. Edad:

2. Grado de Instruccion:

Analfabeta (1)
Primaria (2)
Secundaria (3)
Superior no Universitario (4)
Superior no Universitario (5)

3. Estado civil:
Conviviente (1) Soltera (3)
Casada (2) Divorciada (4)

4. Ocupacion:
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Ama de casa (1) Estudiante (2)
Empleo en Institucion Estatal (2) Empleo Temporal (4)

5. Procedencia

Costa(1l) Sierra(2 ) Selva (3)

6. NUumero de atenciones prenatales :

7. Paridad
Primigesta (1)
Multigesta (2)

8. Edad Gestacional:

9. Presento hiperémesis gravidica

Si (1) No (2)

B: RECIEN NACIDO:

1.Peso de RN

2. Talla:

3. Edad Gestacional:

4. Sexo del recién nacido
Femenino (1) Masculino (3)

5.Restriccién de crecimiento intrauterino
Si (2) No (4)
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