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RESUMEN
Objetivo: Analizar la incidencia y aspectos de interés obstétricos de la hiperemesis gravidica.
Método: Estudio retrospectivo y descriptivo de 36 casos de hiperemesis gravidica atendidas entre 1991,
y 1998 en 34 664 nacimientos. Para el andlisis de las variables se incluyeron 34 historias clinicas.
Ambiente: Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello, Estado Carabobo, Venezuela.
Resultados: La incidencia fue de 0,11%, un caso por cada 963 partos. Predominé el grupo de edad de
20-24 afios en el 50% de los casos. Ninguna paciente tuvo control prenatal. Su aparicién mas frecuente
fue en el primer embarazo con 47%. La edad de gestacién predominante fue entre 8-12 semanas. El
52,94% de las pacientes present6 desequilibrio hidroelectrolitico. El 78% de los embarazos llegé a
término. La mayoria de las pacientes recibié tratamiento con hidratacién parenteral, metoclopramida,
prometazina y complejo B. Hubo un caso de muerte materna.
Conclusién: La hiperemesis gravidica es una patologia poco frecuente que se caracteriza por nauseas
y vémitos incoercibles, que ameritan hospitalizacién, y puede llegar a comprometer la vida de la
paciente.
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SUMMARY
Objective: To analyze the incidence and interesting aspects of the hyperemesis gravidarum.
Method: Retrospective and descriptive study of 36 cases of hyperemesis gravidarum attended from 1991
until 1998 in 34 664 births. For the analysis of the variables 34 clinical records were included.
Setting: Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello. Carabobo State, Venezuela.
Results: The incidence was 0.11%, one case for each 835 births. In 50% of cases prevailed the age group
of 20-24 year. There was no prenatal care. The most frequent appearance was in the first pregnancy
with 47%. The predominant gestational age was between 8-12 weeks. The 52.94% of patients presented
a hydroelectrolitical unbalance. Reached term 78% of pregnancies. Most of the patients received
parenteral hydration, metoclopramide, prometazine and B complex. There was one case of maternal
death.
Conclusion: The hyperemesis gravidarum is a low frequent pathology characterized by nauseas and
incoercible vomits that require hospitalization and could compromise he life of the patient.
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INTRODUCCION

Las nalseasy los vomitos se presentan durante el
embarazo, aproximadamente en un 25%, emesis
gravidica (Schwarcz, 1987)) y entre un 50% a un
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presentarse en los primeros 2 6 3 meses de lagestacion al ingreso, la edad y la forma de

gestacion. Son intermitentes y pueden aumentar o culminacion del embarazo, peso del recién nacido,

aparecer en cualquier momengd), siendo mas asicomo, las complicaciones maternasy tratamiento.

frecuente en las civilizaciones occidentales. El

origen de los vémitos en el embarazo, no esta bien RESULTADOS

determinado. Algunos autores consideran que el

aumento de los estrégenosy de la gonadotropina, asi  Durante el periodo en estudio se presentaron

como los factores emocionales, serian la causa de 30 052 nacimientos vivos, de los cuales en 36 casos

esta patologia del embarazo. se confirmo el diagndstico de hiperemesis gravidica,
En algunos casos, el aumento de los vomitos obteniéndose una incidencia de 0,11%, represen-

asociados con el embarazo pueden hacerse mastando una frecuencia de 1 caso por cada 835

intensos y se acompafan de trastornos hidro- nacimientos vivos (Cuadro 1).

electroliticos, deficiencias nutricionales, pérdida de

peso y cetosi¢l). Esta etapa mas avanzada de los

vOmitos durante el embarazo, se conoce con el

nombre de hiperemesis gravidica. Aparece en los Cuadro 1
primeros meses de la gestacion y su incidencia es de Incidencia de hiperemesis gravidica
0,3% a 2%(2). En cuanto a la etiologia, se han
establecido teorias sobre su origen hormonal, asi Afo Nacimientos N° casos %
como también, se han seflalado anomalias de la vivos
motilidad gastrica y también factores de orden
psicolégico. 1991 4 023 7 0,17
1992 4 289 6 0,13
- 1993 4 408 5 0,11
MATERIAL Y METODO 1994 4677 4 0.08
. . . ., . 1995 4 428 3 0,06
El presente trabajo de investigacidon es de tipo 1996 4014 5 0.12
analitico retrospectivo, en el cual se revisaron 40 1997 4 625 4 0,08
casos de pacientes con embarazo complicado con 1998 4173 2 0,04
hiperemesis gravidica (HG), cuyas gestaciones
fueron tratadas en nuestro centro entre 1991 a 1998, Total 30 052 36 0,11

de estos se excluyeron 4 casos por no cumplir los
criterios de inclusién, por lo que la muestra analizada

La edad materna oscil6 entre los 15 y 34 afios,
fue de 36 casos.

con una media de 22,1 afios. EIl grupo de edad
predominante fue el de 20 a 24 afios con 18 casos
(50%) (Cuadro 2).

El estado civil se aprecia en el Cuadro 3.

En cuanto al nimero de gestaciones, se observa
en el Cuadro 4.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
1. Mujeres con embarazos complicados con HG
que se atendieron en la institucion.
Edad de gestacion no mayor de 28 semanas.
3. Cuadro emético rebelde que provocara altera-
ciones del equilibrio electrolitico, metabdlico, o

N

nutricional y que ameritaron hospitalizacién. Cuadro 2
4. Ausencia de otras causas médicas especificas. Edad
Los criterios de exclusién fueron: Edad N° casos %
Enfermedades coincidentes como: apendicitis,
pielonefritis, embarazo molar o gemelar, enfer- 15-19 12 33,33
medades gastrointestinales, hipertiroidismo e gg‘gg (1)2 ?1)122
hiperparatiroidismo. 30-34 02 556

Las variables analizadas fueron las siguientes:
incidencia, caracteristicas maternas tales como edad, Total 36
numero de gestaciones, paridad y estado civil.

También se tomaron en cuenta la edad de X: 22,1 afios
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Cuadro 3 Cuadro 6
Estado civil Edad de gestacion al concluir el embarazo
Estado civil N° casos % Edad N° casos %
(semanas)
Union estable 18 50,00
Madres solteras 15 41,66 20-24 1 3,33
Casadas 3 8,34 25-29 2 6,66
30-35 1 3,33
Total 36 36-41 23 76,66
No resueltos 3 10,00
No registrados 6 -
Cuadro 4 Total 36
NUmero de gestaciones
Gestaciones N° de casos % Cuadro 7
Forma de terminacién del embarazo
| 17 47,22
[-111 16 44,44 Culminacién del N° casos %
V-V 3 8,33 embarazo
Total 36 Abortos 1 3,84
Parto espontaneo 19 73,08
Cesérea 6 28,08
No resueltos 3 -
La edad de gestacion predominante al ingreso N0 registrados 6 -
fue de 8a 12 semanas, con 25 casos (69,43%)(Cuadro
5).
La edad de gestacion mas frecuente al concluir el
embarazo, correspondié al grupo entre 36 y 41
semanas: 23 casos (76,66%) (Cuadro 6). Cuadro 8
La via de culminacion del embarazo, 19 casos uadro
(70,37%), fue parto vaginal (Cuadro 7). Peso del recién nacido
En relacion al peso de los recién nacidos. 19 » N .
casos (70,37%) tuvieron peso entre 2501 a3500g Fe€so qldel recien N® casos %
(Cuadro 8). nacido (g)
1 501-2 500 3 11,11
2 501-3 500 19 70,37
Cuadro 5 3 501-4 500 5 18,52
y ) No resueltos 3 -
Edad de gestacion al ingreso No registrados 6 ;
Edad N° casos % Total 36
8-12 semanas 25 69,43
13-17 semanas 8 22,22
18-22 semanas 1 2,77
23-27 semanas 2 5,54

Total 36

En lo referente a las complicaciones maternas se
presentan en el Cuadro 9, donde vemos que 34

pacientes presentaron alguna de ellas. Hubo una

)?: 13,2 semanas.
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muerte materna que representa una tasa de 79,86 x
100 000 nacidos vivos (Cuadro 9).
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Cuadro 9

Complicaciones maternas

definicion clara de hiperemesis y quizas la
recoleccion de datos de poblaciones altamente

seleccionadas (hospitales).

Complicacion N° casos % En nuestro estudio, la edad de las pacientes varié
entre 15 a 34 afios con una media de 22,1 afos,
Desequilibrio hidroelectrolitico 18 51,42 similar a lo observado por Depue y c@). Enrela-
Cetonuria > 14,28 cion con la edad Iff{5), presenta una significativa
Z;g;ﬁgﬁgze Mallory-Weiss 33 8é5;7 disminucién de la incidencia de HG al aumentar la
Hepatopatia 5 5,’71 edad materna. La |m_‘Iuen.C|a de la paridad ha arrojado
Desnutricién 2 571 resultados contra.dlctonos, ya que para algunps
Encefalopatia de Wernicke 1 285 autores es factor influyente, pero para la mayoria,
Muerte materna 1 2.85 carece de absoluta importanc{d), es asi como
nuestra investigacion se presenta entre el primero y
Total 35 quinto embarazo, con un promedio de 2. Otros

autores como Faiweath@), Iffy (5) han informado

un ligero aumento en primiparas. Mannan),
Dunnihoo (11), Broussard y Reichtdp); coinciden

en que la mayoria de las hospitalizaciones ocurre
entre lasemana 8 y 12 de la gestacion, coincidiendo
con nuestros hallazgos, sin embargo, se encontraron
casos hasta las 27 semanas de gestacion, similar alo
La HG es una condiciéon poco frecuente asociada publicado por Van Struijvenberg y cqlL2) donde

al embarazo, sin embargo, representa un alto riesgo presentan un limite de 26 semanas de gestacion.
materno-fetal. Las tasas de incidencia son varia- A pesar de que la HG representa un alto riesgo

bles, en nuestro estudio encontramos una incidencia materno fetal, la mayoria de nuestras pacientes
de 0,11%. Enunarevision hecha por Dieckr®n  cylminaron el embarazo a término, siendo la via del
se reporta una notable variacién entre 0,04% hasta parto vaginal la mas frecuente.
3,03% de todos los nacidos vivos en Estados Unidos. La relacion de la hiperemesis con el feto, se ha
Este mismo autor, menciona una cifra de 1,48% para jpyestigado segtn el peso al nacimiento y los Gnicos
Gran Bretafia, 1% para Europa Continental y 0,19% datos disponibles son los de Fairweat®@y Gross
para Asia-Africa. Fitzgerald citado por |ftﬁ), en y col. (13), quienes al comparar un grupo de
un estudio comunitario en Aberdean basado en la embarazadas normales con otro Compuesto por
pOblaCién total, reveld una incidencia de 1,02%, mujeres que padecian de HG, no encontraron
mientras que en Burdeos, laincidencia fluctu6 entre diferencias significativas entre los recién nacidos.
0,62% y 0,65% en un estudio de 6 afios. Otras Es asi como, en nuestra investigacion, los pesos
estadisticas informadas por Fairweat(grincluyen encontrados en los recién nacidos est4 en el rango de
Hawai 0,2% y Japdn 0,13% cifras que se aproximan pormalidad.
a nuestros hallazgos. En la presente serie hubo un predominio de
En Chile, Hasbun y col(7) reportaron una  hjperemesis en las pacientes con estado civil
incidencia de 0,1% a 0,3%, sin embargo, so6lo jlegitimo: solteras y unién estable, sin embargo,
tomaron en cuenta la HG grave, en la cual los Segun Mannor(lo)' no hay ninguna asociacion
vomitos persistentes impidieron la alimentacion sjgnificativa entre hiperemesis y el estado civil, ya
adecuada, por mas de 15 dias y en Venezuela s6loque mas importante que el problema de la legitimidad
encontramos los estudios de Guzmany Vala(®o  es |a aceptacion o el rechazo al embarazo. En este
conunaincidenciade 17,76% de todos los trastornos sentido es de esperar que sOlo las embarazadas
psicosomaticos y no sobre el total de nacimientos, solteras que rechazan su gestacion presenten HG.
razon por la cual sus resultados no son comparables Ahora bien, el embarazo extramatrimonial no tiene
con los nuestros. por qué ser sinénimo de rechazo; existen muchas
Toda esta variabilidad se explica, porque no embarazadas solteras que sobrellevan muy bien su

Siempre los criterios diagnéstiCOS son reSpetadOS gestacién, no presentando manifestaciones psico_
escrupulosamenté4), asi como la falta de una gsomaticas.

DISCUSION
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Mannor(10), Chatwaniy Schwarc@4), Guzman tratamiento médico es la correccion del desequilibrio
y Valarino (8), sefialan que las complicaciones hidroelectroliticoy suministro parenteral de calorias
maternas se deben a los mismos vomitos, pudiendo bajo la forma de soluciones glucosadas que pueden
progresar a una severa pérdida de agua y electrélitos,ir acompafiadas o no, de formulas electroliticas.
pérdida de peso, acidosis metabdlica, seguida de La terapia farmacoldgica debe ser considerada
hipertermia, ictericia, hematemesis, petequias y en mujeres quienes han continuado con el cuadro
hemorragias retinianas, evidenciandose finalmente emético, siempre considerando el rango de riesgo-
signos de neuritis periférica, poliencefalitis de beneficio paraeluso de drogas durante el embarazo,
Wernicke y psicosis de Korsakow. Las complica- por el riesgo de la teratogenicidéz). Entre los
ciones mas raras ocurren con vomitos excesivos y agentes farmacoldégicos mas frecuentemente usados
prolongados con desgarros de mucosa a nivel de lase enumeran los complejos vitaminicos, tales como
uniéon gastroesofagica: sindrome de Mallory-Weiss. la piridoxina y la tiamina, estando involucrada la
Todas estas complicaciones mencionadas ante- deficiencia de esta Ultima en la encefalopatia de
riormente se presentaron en al menos una de nuestrasWernicke(8). Los antieméticos mas utilizados son
pacientes. las fenotiazinas: clorpromazina, proclorperazina,

Segun Hallg15) e Ibes(16) las alteraciones tales  aunque se hanregistrado con el uso de estos farmacos,
como: disfuncion hepatica, evidenciada por hepato- potenciales efectos toxicos sobre el neonato. Conla
megalia, ictericia y elevacion de las trasaminasas, prometazinano se han sefalado efectos teratogénicos
se han atribuido al uso de las fenotiacinas, usadas encon su uso.
las pacientes como antiemético. Sin embargo, la Leathem21)describre el uso de antihistaminicos
experiencia clinica ha mostrado que ésta es una y anticolinérgicos como metoclopramida sin efectos
complicacion muy rara; lo que se evidencia en nuestra teratogénicos comprobables, por otra parte, el uso
investigacion, ya que la mayoria de nuestras de cisapride no debe exceder dosis de 10 mg/kg/dia,
pacientes recibié dicho farmaco como tratamiento ya que se ha evidenciado embrio y fetotoxici¢gd
antiemético, observandose baja incidencia de Otros agentes tales como: droperidol, los

hepatopatias. Sin embargo, Miflier)y Jarrey y col. corticosteroides y el ondansetron estan siendo
(18)han encontrado ictericia que no se puede explicar utilizados en la actualidad, aunque su uso sigue
por otra causa, como en nuestra casuistica. siendo tema de investigacion. La psicoterapia se

En cuanto a la mortalidad materna durante el describe como tratamiento conjunto con la
periodo estudiado, murieron en el Hospital “Dr. farmacoterapia y el soporte nutricional.
Adolfo Prince Lara”, 27 pacientes, 24 de ellas (89%) De nuestra revision de casos con cuadros de HG
por causas obstétricas. La muerte por HG representapodemos concluir que: se observa una disminucion
el 3,7% entre todas las muertes y 4,1% entre las evidente en los Ultimos 3 afios del estudio. El
muertes por causas obstétricas con unatasa de 79,86&uadro se presenta con mayor frecuencia en primi-
x 100 000 nacidos vivos. Podemos citar los gestas. La edad de gestacion predominante estuvo
resultados obtenidos por Mata y Ménd@a) y entre las 8 y 12 semanas. Mas del 70% de las
Vallenilla y Méndez Quijad#&20) en la Maternidad embarazadas tuvo embarazo a término y parto vagi-
“Concepcion Palacios”, con una incidencia por HG nal. La HG no tuvo influencias sobre el peso del
de 0,26% entre todas las muertes y el 0,34% por reciénnacido. Los desequilibrios hidroelectroliticos
causas obstétricas; resultados que no pueden serrepresentaron la complicacion predominante. Hubo
comparables con los nuestros ya que nuestra un caso de muerte materna.
poblacién es mucho menor. Se recomienda tener a la HG como una ame-

El tratamiento de la HG constituye, dentro de la nazante causa de morbilidad materna y hacer el
patologia psicosomatica, uno de los mas claros diagndstico diferencial de la misma con los cambios
ejemplos de la necesidad de colaboracién de las psicolégicos que ocurren durante el embarazo, asi
demas especialidades médicas: cuidados médicoscomo con aquellas patologias que puedan causar
generales a cargo del internista, la marcha del véomito, con la finalidad de brindar una adecuada
embarazo y sus posibles complicaciones bajo la evaluacion y tratamiento a fin de evitar las compli-
estricta vigilancia del obstetra y la accion del caciones que puedan afectarla normal evolucion del
psiquiatra orientada haciala correccion del disturbio embarazo.
emocional subyacente). El objetivo principal del
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