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ABSTRACT

Hyperemesis gravidarum is a phenomenon that
only affects 1 or 2% of pregnant women, who require
hospitalization if their anorexic behaviour does not
cease. Treatment consists of isolation, anti-vomiting
drugs, and rehydration therapy.

The practice of isolation was instituted in approxi-
mately 1914, and was based on the belief that they
were pretending to have this symptom in order to be
given an abortion. By isolating them from their hus-
band and family, the medical staff hoped that this de-
sire would be revealed. We have tried to evaluate the
reality of this analysis.

Two psychological interviews were carried out
using a questionnaire on 40 pregnant women at the
time of their admission for hyperemesis gravidarum
in a level 3 Gynaecology/Obstetric unit from 2001-
2003. All received the treatment described. 

Four groups were established amongst the 40 pa-
tients. The first group (n=10) were patients with a
conscious conflict about their pregnancy, who did not
want an abortion, this conflict was resolved rapidly.
The second group (n=14): were patients with diverse
obstetric antecedents, confronting the previous loss of
a child and the difficulty of accepting the child that
they were now carrying. The third group (n=9) were
women who were afraid of a dramatic obstetric event,
which the mother had experienced. Although they
were not conscious of it, it surfaced during interview.
The fourth group (n=7): patients whose own early
mother-child relationship was poor feared that they
would have the same attitude towards their babies. In
this group, only one termination of pregnancy was ca-
rried out. 

Isolation treatment may help in avoiding an invo-
luntary termination of pregnancy, away from family
pressure. It may possibly contribute to the elaboration
of strongly ambivalent manoeuvres without termina-
tion of pregnancy being sought. 

INTRODUCCIÓN

Los vómitos incoercibles gravídicos no son, en
modo alguno, asimilables a los vómitos que acompa-
ñan al 60% de las gestaciones, pero es un fenómeno
que afecta aproximadamente al 1-2% de las embara-
zadas, y es conocido en la bibliografía científica bajo
el nombre de hiperemesis gravídica1-4.

Mientras que los vómitos clásicos de la gestación
no tienen lugar más que 1 o 2 veces por día, las emba-
razadas con hiperemesis gravídica vomitan numero-
sas veces al cabo de la jornada, de manera incontrola-
da e incoercible.

La hiperemesis gravídica es una alteración grave y
debilitante, que se caracteriza por vómitos cuya inten-
sidad es suficiente para provocar pérdida de peso (>
5% del peso corporal), deshidratación, hipopotasemia
o acidosis. Por lo general, requiere internación5.

Estos vómitos alcanzan su acmé entre las semanas
séptima y novena de gestación, y las pacientes sin
ningún control sobre este proceso tienden a reducir su
necesidad alimentaria6. De hecho, y como se ha ade-
lantado anteriormente, estas enfermas llegan a las ur-
gencias ginecológicas deshidratadas y extenuadas por
las privaciones de alimento, con apariencia de una
anorexia: rechazo de todo tipo de nutrición sólida o lí-
quida y asco a ésta, lo que produce el consecuente
adelgazamiento5,6. Teóricamente, si este ayuno se pro-
longase sería mortal6.

Es frecuente que acudan numerosas veces a consul-
ta en urgencias, antes de tomar la decisión de la hospi-
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talización. Modigliani7 incide muy especialmente en el
cuadro de vómitos rebeldes que provocan alteraciones
hidroelectrolíticas y deficiencias nutricionales. Suele
comenzar durante el primer trimestre de la gestación y
tiende a remitir hacia el final de éste (tabla I)7.

Se da con mayor frecuencia en las poblaciones oc-
cidentales, presenta una prevalencia más elevada en
las primíparas y tiende a remitir o recurrir en embara-
zos posteriores.

Una vez hospitalizada la paciente, el tratamiento
inicial debería ser el aislamiento casi total: la paciente
debe ser hospitalizada en una habitación en penum-
bra, sin contactos externos, es decir, ni visitas, ni telé-
fono, ni televisión ni prensa6. En este contexto, será
rehidratada, realimentada y tratada con perfusión de
líquidos.

El diagnóstico de hiperemesis gravídica requiere la
exclusión de otras causas de vómitos graves como la
gastroenteritis, la colecistitis, la pielonefritis, el hiper-
paratiroidismo primario y la disfunción hepática3,8-10.
Por su parte, Modigliani7 comenta que el desarrollo
de una enfermedad grave en esta etapa del embarazo
obliga a descartar un trastorno subyacente grave,
como por ejemplo una mola hidatiforme o un hiperti-
roidismo, mientras que la hiperemesis persistente
(más allá de las 20 semanas) obliga a buscar otras
causas (p. ej., una obstrucción intestinal intermitente).
Modigliani7 también incide en que este trastorno pue-
de asociarse a una disfunción hepática caracterizada
por la elevación de las transaminasas y de los valores
de bilirrubina1,11. Baker11 insiste en que algunas raras
pacientes presentan alteraciones de la función hepáti-
ca12-14. La bilirrubina sérica total no suele ascender
por encima de 5 mg/dl y, en general, la elevación de
las aminotransferasas es sólo discreta (menos de 5 ve-
ces su valor normal), mientras que la fosfatasa alcali-
na y el tiempo de protrombina suelen ser normales11.
La leve disfunción hepática que a veces se observa en
estas pacientes de debe, probablemente, a la deshidra-

tación y la desnutrición provocadas por el trastorno.
También pueden encontrarse anomalías transitorias de
las pruebas de función tiroidea por aumento de la 
producción de la gonadotropina coriónica humana
(hCG)15,16. 

La importancia clínica de estas alteraciones se des-
conoce, pues el desarrollo de hipertiroidismo clínico
es muy raro. Las características histológicas del híga-
do en este trastorno no están del todo bien definidas.
Algunos autores describen signos de colelitiasis,
mientras que otros encuentran esteatosis o cambios
inespecíficos leves11.

La causa exacta de la hiperemesis gravídica se des-
conoce, y no se comprende en su totalidad, aunque en
un estudio de casos y controles efectuado en 419 pa-
cientes afectadas se constató que las edades más jóve-
nes, la multiparidad y la obesidad mostraban una co-
rrelación significativa con un aumento del riesgo de
este trastorno1. Entre los posibles factores patogéni-
cos se han propuesto el aumento de los valores circu-
lantes de estrógenos y de hCG, que están incrementa-
dos en forma característica durante el primer
trimestre del embarazo5,7,17. También están implicados
el aumento de la progesterona y las concentraciones
reducidas de motilina18-20, así como la disfunción su-
prarrenal21 y los trastornos tiroideos22. Las modifica-
ciones hormonales que ocurren durante el embarazo
pueden provocar una alteración de la motilidad gástri-
ca. En efecto, los estudios que comparan el vaciado
gástrico de mujeres y varones comprobaron que las
mujeres premenopáusicas y las posmenopáusicas que
recibían hormonoterapia de reposición tenían un va-
ciamiento gástrico más lento que los varones; sin em-
bargo, esto no ocurría en las mujeres posmenopáusi-
cas sin reposición hormonal. Más recientemente, la
electrogastrografía, realizada mediante electrodos cu-
táneos, ha demostrado la existencia de disritmias gás-
tricas en las mujeres embarazadas que experimentan
náuseas25. Por último, se ha postulado que en las náu-
seas y los vómitos del embarazo pueden intervenir
factores psicológicos26,27. Insistiendo en este último
aspecto, mientras que para algunos autores existen
factores psicológicos subyacentes al trastorno, para
otros la evidencia epidemiológica no sustenta esta
opinión1.

El tratamiento de la hiperemesis gravídica es de
sostén y debe comprender la reposición intravenosa
de líquidos y electrolitos en el medio hospitalario.
Una vez corregida la deshidratación, suele aconsejar-
se la ingestión de porciones de alimento pequeñas y
frecuentes, con alto contenido en hidratos de carbono
y bajo valor de grasas18. Cuando los síntomas son más
graves, se hace necesario el tratamiento farmacológi-

28

TABLA I. Presentación clínica y tratamiento 
de la hiperemesis gravídica7

Presentación
Comienzo durante el primer mes del embarazo
Vómitos incoercibles
Desequilibrios hidroelectrolíticos
Deficiencia nutricional
Alteraciones funcionales hepáticas

Tratamiento
Reposición de líquidos y electrolitos
Suplementos de vitamina B
Metoclopramida intravenosa
Psicoterapia de apoyo (puede ser útil en determinados casos)
Nutrición parenteral total (en los casos más graves)



Martínez del Val MP, et al. Aproximación psicológica a la hiperemesis gravídica

Clin Invest Gin Obst. 2005;32(4):157-71 159

co con sostén nutricional. En la tabla II28 se muestra
la escala que utiliza la Food and Drug Administration
(FAD) para describir la seguridad de los fármacos du-
rante el embarazo; categoría embarazo es la expre-
sión utilizada por la FAD para referirse a este
sistema5. En la tabla III5 se enumeran los medicamen-
tos disponibles para el tratamiento de las náuseas y
los vómitos, junto con comentarios sobre su seguri-
dad en el embarazo.

No existen terapias o intervenciones específicas
para el tratamiento de las mujeres embarazadas con
náuseas y vómitos. Uno de los primeros antieméticos
utilizados aprobado para su uso durante el embarazo
fue el succinato de doxilamina más clorhidrato de pi-
ridoxina (Bendectin), pero luego fue desautorizado
por sospecha de teratogenicidad31. La metocloprami-
da (Reglan) se ha utilizado en Europa durante 30

años. No posee efectos teratogénicos en los animales,
incluso con dosis 12-250 veces superiores a las máxi-
mas recomendables en los seres humanos, y los infor-
mes aislados sobre su uso en los seres humanos no
han mostrado anormalidades fetales32,33. En los casos
de síntomas graves e intratables puede ser necesario
recurrir a otros antieméticos como los antihistamíni-
cos (p. ej., meclizina) y los derivados de la fenotiazi-
na (p. ej., prometazina)18. Un estudio sobre la hiper-
emesis gravídica encontró que la combinación drope-
ridol y difenhidramina fue beneficiosa con buena 
relación coste/eficacia, con intervenciones menos nu-
merosas y más cortas. No hubo diferencias significa-
tivas en cuanto a los resultados en la madre y perina-
tales con el grupo no tratado30.

Otro estudio demostró que 25 mg de vitamina B6
cada 8 h fueron significativamente más eficaces que
el placebo para aliviar los síntomas graves29. La admi-
nistración parenteral de las vitaminas del grupo B
ayuda a prevenir el desarrollo de una encefalopatía de
Wernicke7. Debido a que la vitamina B6 no mostró
efectos colaterales adversos ni teratogénicos, se con-
sidera una buena alternativa terapéutica. En los casos
muy graves puede ser necesaria la nutrición parente-
ral total34.

De los agentes más recientes, el ondansetrón, un
antagonista35 de los receptores de la 5-hidroxitripta-
mina, usado con frecuencia para aliviar las náuseas y
los vómitos causados por la quimioterapia antineoplá-
sica, no fue superior a la prometazina en un estudio
controlado, limitado a 30 mujeres con hiperemesis
gravídica36. Por último, más recientemente ha podido
comprobarse que los esteroides (dosis inicial de 16
mg de metilprednisolona por vía oral, 3 veces al día)
tiene un efecto espectacular en este trastorno37,38. Fi-
nalmente, en casos determinados puede ser útil la psi-
coterapia39.

Sólo después de que los vómitos hayan cesado 
—comentan Karpet et al6— se podrá reintroducir,
junto con la rehidratación ya iniciada, una realimenta-
ción natural.

La hospitalización suele durar unos pocos días, pero
no es infrecuente que ésta se repita alguna vez más6.

MATERIAL Y MÉTODO

Se analiza a 40 pacientes cuya hospitalización era
necesaria debido a la presencia de vómitos incoerci-
bles gravídicos. No quedan incluidas, pues, las pacien-
tes que, auqnue hubieron consultado en urgencias obs-
tétricas por su problema de vómitos, después de una
estancia más o menos prolongadas en éstas, fueron re-
mitidas a su domicilio con tratamiento prescrito.

29

TABLA II. Categorías de la Food and Drug
Administration usadas para la clasificación 
de los embarazos28

CATEGORÍA INTERPRETACIÓN

A Los estudios controlados no muestran riesgos
B No hay evidencia de riesgo en los seres humanos

Los hallazgos en animales muestran riesgo pero los 
estudios en seres humanos no

Los estudios en animales son negativos pero no se 
adecuan a los estudios en seres humanos

C El riesgo no se puede evaluar
Los estudios en animales son positivos o faltan
Los estudios en seres humanos faltan

D Existencia positiva de riesgo
Se puede usar si el beneficio supera el riesgo

X Contraindicado durante el embarazo

TABLA III. Fármacos usados para las náuseas, 
los vómitos y la hiperemesis gravídica5

FÁRMACO COMENTARIOS

Vitamina B6 Se considera segura18,29

Metoclopramida Categoría B. Publicaciones ocasionales no 
muestran riesgo significativo en seres 
humanos

Meclizina Categoría B. Estudios epidemiológicos no 
muestran anormalidades fetales 

Difenhidramina Categoría B. Estudios en seres humanos 
muestran que es segura cuando se combina 
con droperidol30

Prometazina Categoría C. Estudios en animales: 
teratogénico, interfiere en la función 
plaquetaria, pérdida perinatal por
prematurez, trabajo de parto prematuro,
anomalías fetales

Droperidol Categoría C. Aumento leve de la mortalidad 
en ratas con dosis elevadas. Estudios en
seres humanos: seguro cuando se combina
con difenhidramina30
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Las pacientes hospitalizadas tuvieron todas un tra-
tamiento habitual de aislamiento, medicación perti-
nente y rehidratación.

El psicólogo formó parte del equipo médico para
cada una de las pacientes, desde el primer día de su
hospitalización. Las enfermas fueron vistas por el
psicólogo, solas en su habitación, y tuvieron con él
2 entrevistas semidirigidas de 1 h cada una, aproxi-
madamente, y con 1 o 2 días de intervalo. Las entre-
vistas se basaban en un cuestionario específico ela-
borado, como requisito previo, por el psicólogo.
Este cuestionario está dirigido a poner de manifies-
to la existencia de componentes histéricos en las
respuestas de las pacientes y trata de hacer surgir
las causalidades psicológicas, si las hubiese, de los
vómitos. Algunas propuestas para definir mejor la
población a analizar o estudiar eran puestas en el
preámbulo: edad, estado marital, nivel cultural y es-
tatus socioeconómico. Después se abordaban cues-
tiones relativas al síntoma (frecuencia y gravedad) y
sus consecuencias (peso, estado psíquico). Se enfo-
can enseguida las cuestiones que atañen a la gesta-
ción actual en su contexto conyugal, familiar, social
e individual. Sobre este punto, se invita a la pacien-
te a abordar las ilusiones o las reflexiones en torno
al feto y la posible ambivalencia en su considera-
ción de la paciente, y se trata de averiguar si se está
cuestionando sobre posibles indecisiones actuales o
anteriores en torno al deseo de continuidad de la
gestación actual.

Por lo mismo, se aborda la cuestión de eventuales
gestaciones precedentes y de la vivencia asociada.

En fin, bajo la forma de un cuestionario abierto,
proponemos a la paciente que nos cuente lo que sabe
o conoce acerca de su propio nacimiento, lo mismo
que el de sus hermanos, si los hubiera.

En último lugar, se indaga si ya han surgido sín-
tomas ligados a la esfera oral, como los vómitos, un
gusto por alimentos especiales o particulares, un
problema de privación o de dependencia a las bebi-
das o incluso dificultades de abandonar el chuparse
el pulgar.

RESULTADOS

Las pacientes de nuestro estudio, con una edad me-
dia de 26 años (19-38 años), eran todas ellas porta-
doras de un feto único no afectadas de otro tipo de en-
fermedad. A la llegada a nuestro servicio, habían adel-
gazado entre 4 y 7 kg de peso. Una de ellas había 
alcanzado el peso inquietante de 31 kg. En el momen-
to de su hospitalización presentaban de 7 a 9 semanas
de gestación.

En caso de recidiva de hospitalización, se instaura-
ba el mismo tratamiento, y el psicólogo volvía a reen-
contrarse con la paciente, y recomenzaba la entrevista
en función de comprender de nuevo el problema en
curso y hacérselo comprender a la gestante. En gene-
ral, la rehospitalización tuvo lugar poco tiempo des-
pués de la salida de la paciente (1-4 días).

No se tiene información de repetición estadística
significativa en cuanto al origen geográfico o el me-
dio sociocultural de estas pacientes. Es decir, las re-
hospitalizaciones fueron aleatorias. Sin embargo, te-
níamos que haber tomado en cuenta, tal vez, el peso
de las tradiciones religiosas, con el fin de evaluar los
eventuales factores de presión de los familiares sobre
las pacientes, con influencia peyorativa o no sobre su
capacidad de aceptar al feto.

Habría que citar, a título de ejemplo, una joven ges-
tante componente de una familia muy religiosa: su am-
bivalencia oscilaba, al tiempo, entre el deseo de conser-
var su gestación y, a la vez, la dureza de juicio de sus
padres, dado que la gestación había surgido siendo la
joven soltera. Una vez que la madre, después de preve-
nida por su estado y una breve charla con el psicólogo,
aceptó el embarazo, la gestante dejó de vomitar.

Causalidad psíquica de los vómitos

Hemos podido diferenciar entre 4 grupos de pa-
cientes en el seno de nuestra población de estudio.
Cada grupo era determinado según la posibilidad de
las pacientes de acceder a la causalidad psíquica de
rechazo del feto (tabla IV).

Una posibilidad de acceso que nos proponemos
graduar, de acuerdo con Deusch40: consciente, pre-
consciente, subconsciente o inconsciente.

Primer grupo (n = 10)

El primer grupo está formado por pacientes cuyo
acceso a la causa de los vómitos es consciente. Por
ejemplo, el caso de esa joven, integrante de una fami-
lia practicante religiosa, cuya hospitalización sirvió
para abordar con calma el conflicto actual: su deseo
de conservar su gestación y la reprobación del medio
familiar. La hospitalización le ha permitido revelar la
gestación a su madre, mientras que la paciente se es-
cudaba en la creencia de una reacción violenta del
medio familiar. Otra mujer, madre ya de 4 hijos, se
planteó la cuestión de una interrupción voluntaria de
la gestación en curso (la quinta). La interrupción vo-
luntaria de la gestación es rechazada por el marido.
La paciente acabó por aceptar el embarazo, y rápida-
mente cedieron los vómitos.

30
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Es necesario precisar que, en tales casos, la ambi-
valencia o el rechazo puede concernir no solamente al
fruto de la fecundación, sino incluso al padre de éste,
si el padre es violento, ausente, displicente o ambiva-
lente, incluso, frente al hijo futuro, o incluso si la
misma madre presenta una ambivalencia en cuanto a
la calidad y el futuro de la relación con su cónyuge.

Segundo grupo (n = 14)

El segundo grupo está constituido por pacientes
cuyo acceso a la causa de los vómitos es precons-
ciente. Es prácticamente evidente que las mismas
pacientes pueden encontrar ellas mismas la causa
que provoca los vómitos. Próxima a la consciencia,
el origen de las alteraciones está presto a surgir más
claramente para la paciente desde la primera entre-
vista, y se revisará o rediscutirá más tarde en una
segunda entrevista.

Este grupo es el más importante en número. Se tra-
ta de gestantes que han vivido una gestación prece-
dente que no dio lugar al nacimiento de un niño. Las
gestantes siguen aún implicadas psíquicamente mien-
tras quedan encinta de un nuevo embarazo.

No importa en qué momento de la gestación ha
acontecido la pérdida del niño. Han podido pasar por
la prueba de una gestación extrauterina, una interrup-
ción voluntaria de la gestación, una interrupción por

prescripción facultativa de la gestación6, un aborto o
un huevo huero, y se enfrentan con posterioridad a la
vida con la «herida» por el niño perdido. Todo pasa
como si las gestantes encontraran dificultades para
abordar adecuadamente psíquica y afectivamente otro
niño que «viene» demasiado pronto.

Suelen tender a aceptar mal este segundo embarazo
que no es el que ellas esperaban y que acontece muy
pronto tras el fracaso del anterior41. Aún está presente
el duelo por el niño perdido y el niño gestado es una
molestia, un impedimento: la alegría por su presencia
no está aún asumida.

Karpel et al6 recuerdan, a este respecto, que una in-
terrupción involuntaria de la gestación, incluso deli-
berada, puede ser vivida de manera apremiante y/o
culpabilizadora y puede «necesitar un momento o
tiempo de duelo» (sic). De igual forma, en casos de
interrupción de la gestación por indicación médica, la
paciente encinta por segunda vez está, de nuevo, en
espera tensa de un diagnóstico prenatal que confirma-
rá o no la presencia de una anomalía en el feto que
ella lleva en su seno, dando vueltas la amenaza de te-
ner que abortar de nuevo6,41. De hecho, puede que la
paciente rechace el feto vivo por una doble razón: por
una parte, el niño actual, posiblemente sano, en tanto
que su predecesor primogénito estaba afectado, y que
su familia ha debido ser la responsable de interrumpir
su vida, cuestión que Karpel et al6 y Stotland41 consi-
deran una decisión altamente culpabilizadora; por
otra parte, piensa en el niño actual como posiblemen-
te afectado, en cuyo caso deberá renunciar a él, y
abortar de nuevo, y la paciente prefiere no aceptar
afectiva y rápidamente a este niño si es para separarse
rápidamente de él6.

En cuanto al protocolo de aislamiento, éste no pa-
rece tener aspectos beneficiosos, ni siquiera indirec-
tos. En efecto, las pacientes de este segundo grupo, a
veces, no respetan las consignas dadas y han manteni-
do contacto con el exterior, y con frecuencia han reci-
bido visitas de su entorno.

Cabe señalar que ninguna de ellas, después de ha-
ber sido dadas de alta, ha tenido necesidad de ser re-
hospitalizada.

Tercer grupo (n = 9)

El tercer grupo está constituido por pacientes cuyo
acceso a la causa de los vómitos es subsconsciente, es
decir justo debajo de la consciencia.

Al hilo de la entrevista psicológica, estas pacientes
pueden haber puesto al día un episodio traumático al-
rededor del nacimiento, vivido en realidad por su ma-
dre, pero las gestantes temen la repetición.

31

TABLA IV. Tabla recapituladora de los conflictos
como causa en la hiperemesis gravídica y de su
abordaje psicológico6

Grupo 1 (n = 10)
Conflicto actual y consciente 
Conflicto familiar o conyugal actual
Aislamiento no respetado
Evocación del conflicto con soltura
Conflicto conyugal o familiar a abordar

Grupo 2 (n = 14)
Conflicto reciente y preconsciente
Antecedentes obstétricos recientes
Aislamiento muy poco respetado
Muy pendiente en ausencia de otro conflicto
Ambivalencia frente a la gestación

Grupo 3 (n = 9)
Conflicto pasado e inconsciente
Dramas obstétricos vividos por su madre
Aislamiento poco respetado
Evocación posible tras 2 entrevistas con los psicólogos
Abordar los temores de repetición

Grupo 4 (n = 7)
Conflicto pasado e inconsciente
Relación débil entre madre-hijo
Aislamiento muy respetado + psiquiatra
Evocación aleatoria. Seguimiento psíquico indispensable
Considerar IVG y las fronteras del Yo

IVG: interrupción voluntaria de la gestación.



Martínez del Val MP, et al. Aproximación psicológica a la hiperemesis gravídica

162 Clin Invest Gin Obst. 2005;32(4):157-71

Efectivamente, estas mujeres no presentan antece-
dentes de gestación interrumpida y, en la mayor parte
de ellas, se trata de un primer embarazo.

En el curso de la investigación psicológica normal-
mente surge que su madre ha vivido un drama durante
un parto precedente a la llegada al mundo de nuestras
pacientes. Éstas quedan marcadas de forma conscien-
te o inconsciente, y creen vivir el mismo aconteci-
miento.

Entre los accidentes más citados figuran la pérdida
de un primogénito antes de su nacimiento, la llegada
de un niño gravemente afectado o el riesgo vivido por
su madre de perder la vida en el parto.

Podemos citar el ejemplo de una joven hospitaliza-
da por vómitos en el curso de una primera gestación,
que se desarrollaba sin conflicto conyugal o familiar
aparente. Cuando tuvo lugar la entrevista, no encon-
tramos en ella antecedentes de gestación interrumpi-
da. Por el contrario, cuestionada sobre la historia obs-
tétrica de su madre, nos reveló que ella perdió a una
niña, entonces de pecho, antes de su propio nacimien-
to. Ante la rememoración de este óbito, expresó una
emoción largo tiempo contenida de un duelo por «po-
deres»; el dato, por otra parte, coincidía asombrosa-
mente con el de su hospitalización. Este contratiempo
médico ha permitido «quebrar» el pacto de silencio
entre su madre y ella, con el empecinamiento de ofre-
cerle, como cada año, el ramo de flores simbolizando
la muerte de esta hermana desconocida.

Los vómitos cesaron con esta toma de conciencia
que, esperamos, le permitirá aceptar traer al mundo
un niño, sin temor de repeticiones ni culpabilidad en
torno a su madre. 

La problemática de estos niños nacidos después de
un drama obstétrico les enfrenta a menudo con la an-
gustia de no estar a la altura de las esperanzas puestas
por los familiares; han llegado, a veces, a odiar un
poco a ese primogénito, nunca del todo ausente, por
lo que tendrá que reemplazar estas exigencias. La
competición está perdida de antemano, dado que la
competencia es desleal o desigual puesto que el ad-
versario está muerto, y eso es un hándicap6. Una vez
adultos, si una gestación aparece en estas personas, el
niño que se lleva intraútero puede ser, fácilmente,
identificado con ese hermano o esa hermana que ellas
rechazan conscientemente o que sobrestiman en una
actitud claramente contrafóbica6,41.

La segunda dificultad de esta situación aparece con
la depresión materna provocada por este drama en el
momento del nacimiento de estas pacientes. En efec-
to, deprimidas, las madres de las pacientes, en su mo-
mento, han podido encontrarse poco inclinadas a
mantener la lactancia materna42. Es verosímil enton-

ces que estas pacientes hayan podido resentirse de la
ausencia de empatía materna, según su opinión, unida
a ese duelo o a una fuerte inquietud provocada por
otro niño del que guardan el recuerdo, consciente o
no, de una falta maternal durante toda la infancia. Así,
eso les perturbará el deseo o el ímpetu de identifica-
ción con la madre por la angustia de provocar, ella
misma, sentimientos depresivos a su hijo. Estos mis-
mos sentimientos depresivos que ella percibió cuando
era lactante han podido ser fuente de sufrimiento. 

Las consignas o recomendaciones de aislamiento
han sido poco respetadas en este grupo de pacientes.

Cuarto grupo (n = 7)

El cuarto grupo está formado por pacientes en las
que el acceso a las causas de sus vómitos es incons-
ciente. No llegamos a encontrar ningún drama vivido
alrededor del nacimiento, ni en las pacientes ni en sus
madres. Estos casos son los más raros e infrecuentes,
pero a veces pueden llegar a ser los más graves. Las
pacientes presas de múltiples vómitos cotidianos lle-
gan en un estado psicológico inquietante: están muy
angustiadas y, sobre todo, deprimidas.

Su primera gestación se acompañó de los mismos
síntomas, pero es una segunda gestación la que real-
mente las pone en dificultad, y esta vez, necesaria-
mente, precisan hospitalización.

Lo más frecuente es que ni siquiera 2 entrevistas
sean suficientes para poner al día su problemática, y
es conveniente, en beneficio de la paciente, proponer
un seguimiento psicológico posthospitalización. Hay
que precisar que los vómitos duran bastante tiempo,
ya que el conflicto psíquico inconsciente que subyace
en su personalidad no ha podido ser aún elaborado,
una elaboración que puede llevar tiempo y desbordar
largamente el marco de la gestación.

La búsqueda del conflicto conduce a menudo a
descubrir un problema psíquico arcaico, es decir, que
se remonta a la infancia. Ésta, la pequeña infancia,
con frecuencia adopta la figura de una posición de
abandono, en la que las pacientes han podido sentirse
no atendidas por una madre que ellas piensan que no
deseaba su nacimiento. Persuadidas, por ejemplo, de
que ellas son el fruto de una interrupción voluntaria
de la gestación que no ha sido posible, viven como re-
chazadas —al menos ése es su sentimiento—, e iden-
tifican entonces el feto que llevan intraútero con lo
que ellas creen haber sido para su madre. Esta contin-
gencia es muy difícil de aceptar, puesto que los recur-
sos psíquicos para «incubar» este feto son defectuo-
sos, salvo el recurso tomado rápidamente de
abandonarse a una «depresión»6,40,41,43.
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En este grupo, se remarcó y repitió hasta la sacie-
dad que las pacientes tenían una dificultad por el mis-
mo hecho de la presencia del feto, que viven como un
cuerpo extraño a ellas y «extranjero». Las mujeres
pueden resentirse de una forma de desposesión, de
despersonalización, debido a la dificultad de diferen-
ciar su Yo del que posee o nace con el bebé, lo que al-
tera profundamente el Yo de estas pacientes. Es pro-
bable que se trate originalmente de una dificultad de
separación de la madre y la hija, que ha inducido una
individualización en el caso de la hija, ahora encinta,
que revive una angustia de indiferencia. 

Se destaca que, con ocasión de su primera gesta-
ción, las pacientes habían intentado encontrar cerca o
en torno a su madre una maternidad atendida en vano,
una suerte de reparación de un período arcaico, prege-
nital, que ha encallado. Tanto es así, que embarazadas
una segunda vez se dirigen con más rapidez al hospi-
tal que hacia su madre, situación que ellas han torna-
do a título de sustituto maternal. 

Bajo este punto de vista, el aislamiento se puede
considerar salvador, y constituye, en sí mismo, un en-
volvente protector maternal: la negra habitación sim-
boliza el interior materno, y las perfusiones alimenti-
cias y rehidratantes, el cordón umbilical, todo ello
reforzado por la ausencia de intrusión de terceras per-
sonas. Este envolvente artificial ha permitido, en pro-
vecho de una fuerte regresión44 (en el sentido en que
Winnicolt43 la define: regresión a un estado de depen-
dencia creado por el cuadro morboso), la identifica-
ción con un feto que no la abandonará jamás. De he-
cho, la delicada decisión del alta provoca de nuevo la
vuelta de los vómitos, que subraya la necesidad de
maternidad que la paciente encuentra en el hospital.
Pero este estatus44, esta especie de continente, puede
no ser suficiente para restaurar la imagen de una
«buena madre», que la habría permitido acoger al feto
como un hijo deseado. Esta grave dificultad puede
conducirlas al aborto (hubo un caso único de interrup-
ción voluntaria de la gestación, por grave peligro para
la salud mental de la madre), o a una importante de-
presión, de difícil tratamiento.

En estas pacientes, el psiquiatra fue llamado a la
cabecera de la cama, en tanto el conflicto suscitaba
angustia, debilidad y depresión.

DISCUSIÓN

La hiperemesis gravídica se caracteriza, como ya se
ha señalado, por vómitos intensos e incoercibles du-
rante un estadio temprano del embarazo y, como se
sabe, puede conducir a un cuadro de desequilibrio
electrolítico y deshidratación. Hasta el 50% de las mu-

jeres embarazadas con hiperemesis gravídica presen-
tan un aumento de la concentración sérica de tiroxina
(T4) y una reducción concomitante de la concentración
sérica de tirotropina (TSH)45-49. La asociación entre la
hiperemesis gravídica y la tirotoxicosis es motivo de
controversia50. La hipertiroxinemia asociada por lo ge-
neral es transitoria y remite a las 18 semanas del em-
barazo sin necesidad de un tratamiento antitiroideo16.

Existen debates acerca de la presencia o la ausencia
de hipertiroxinemia asociada con las «náuseas mati-
nales» del embarazo51,52. Estas pacientes presentan
pocas manifestaciones francas de tiroxicosis y no se
observa bocio.

La mayoría de las evidencias sustentan la hipótesis
de que es la hCG la causa de la estimulación del tiroi-
des en la hiperemesis gravídica, y que esta hormona
está directamente vinculada con la hiperemesis (fig.
1)47. El grado de estimulación tiroidea varía según la
concentración de hCG y se correlaciona con los sínto-
mas de la hiperemesis gravídica. El aumento de los
valores de estradiol observado en mujeres con hiper-
emesis gravídica permitiría explicar la relación entre
el aumento de la concentración de hCG y el cuadro
clínico de náuseas y vómitos. La concentración sérica
de THS puede disminuir ligeramente durante el pri-
mer trimestre en respuesta a un aumento de la activi-
dad de la hCG47,53. No obstante, la determinación de
la concentración sérica de THS de segunda o tercera
generación mediante un método sensible sigue siendo
el mejor indicador aislado de la función tiroidea en la
mujer embarazada54,55

Debe considerarse la posibilidad de una terapéutica
antitiroidea en mujeres con hiperemesis e hipertiroxi-
nemia persistentes después de la semana 20 de la ges-
tación. Se sugirió recurrir a la concentración eritroci-
taria de cinc para diferenciar a las pacientes
hipereméticas hipertiroxinémicas de las pacientes hi-
pereméticas con enfermedad de Graves56. El aumento
de la concentración de hormona tiroidea inhibe la an-
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Fig. 1. Etiología de la hiperemesis. (Goodwin et al47.)
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hidrasa carbónica eritrocitaria, una metaloenzima del
cinc. Las mujeres con hiperemesis gravídica presen-
tan valores eritrocitarios de cinc normales, mientras
que en las enfermas con la enfermedad de Graves los
valores eritrocitarios de cinc son anormales. 

AMBIENTE FÍSICO INTRAUTERINO:
CONSIDERACIONES PSÍQUICAS

El estrés psicosocial durante el embarazo, sobre
todo en sus comienzos, afecta o puede afectar a la sa-
lud física y psicológica de la madre y, por tanto, influ-
ye en el devenir del embarazo y subsiguientemente
puede influir en el feto en desarrollo y, por último, en
el resultado gestacional. En la madre, los factores es-
tresantes psicológicos se asocian con trastornos emo-
cionales, con procesos médicos, del que hay que des-
tacar la hiperemesis gravídica, e incluso con una
inmunidad celular deprimida43,57-60.

El comienzo del embarazo es un período en el que
son frecuentes las náuseas y los vómitos, y en el que a
menudo se producen cambios transitorios en el apeti-
to y en las preferencias y aversiones alimentarias19.
Como decimos, los vómitos acompañan a las náuseas
en gran número de ocasiones, pero estos síntomas
suelen remitir en el tercer o cuarto mes del embarazo
en la inmensa mayoría de las gestantes. Hasta en 5 de
cada 1.000 embarazos, según las estadísticas más pre-
cisas en determinar el concepto, los vómitos son inco-
ercibles, intratables y persistentes, y originan el diag-
nóstico de hiperemesis gravídica, un trastorno de
origen incierto y para el que se ofrecen numerosos
tratamientos, lo que indica que la causa, el efecto y el
remedio en gran medida todavía se desconocen. Se
han propuesto varios mecanismos etiológicos, fisioló-
gicos y psicológicos61, pero la grave alteración nutri-
cional consiguiente y los peligros para la salud de
madre e hijo precisan un tratamiento enérgico con re-
posición intravascular de líquidos y electrolitos, así
como complementos nutricionales. Aún se siguen
describiendo casos de encefalopatía de Wernicke, lo
que destaca la importancia de administrar suplemen-
tos de tiamina62. También se ha recomendado la tera-
pia con dosis altas de esteroides para la hiperemesis
grave63,64, pero su eficacia es dudosa y, aunque el tra-
tamiento médico de estos casos se encuentra fuera del
ámbito de este estudio, es importante reconocer que
pueden surgir complicaciones neuropsiquiátricas
como consecuencia de la propia enfermedad o de los
tratamientos, por ejemplo corticoides. También mere-
ce la pena tener in mente que, en algunos casos, los
vómitos durante el embarazo, precipitan o empeoran
un trastorno de la alimentación65,66, por lo que resulta

aconsejable una opinión psiquiátrica experta43. Con
frecuencia, se utiliza medicación psicotrópica para
tratar la hiperemesis, y por ejemplo se ha demostrado
que los neurolépticos y los antihistamínicos67 reducen
las hospitalizaciones y los riesgos de recidiva, pero el
mecanismo de acción exacto sigue estando poco cla-
ro. Por lo general, la psicoterapia de apoyo se consi-
dera complemento útil del tratamiento médico30.

En ausencia de estudios prospectivos metodológica-
mente adecuados, es difícil saber si los sentimientos
negativos sobre el embarazo causan náuseas y vómi-
tos, o viceversa. Los vómitos asociados a los cambios
electrolíticos y la incapacidad para mantener una nu-
trición e hidratación adecuadas se caracterizan por una
hiperemesis que puede requerir hospitalización y ad-
ministración de líquidos y electrolitos. Actualmente se
cree que existen factores neurohormonales y emocio-
nales implicados en esta afección. La psicoterapia de
apoyo, las técnicas de relajación y el tratamiento sinto-
mático suelen ser de gran ayuda41,67,68.

Goodwin69 se ocupa del aspecto psicológico como
causa del vómito incoercible de la gestante. Después
de incidir en que aún no ha podido dilucidarse la cau-
sa de la hiperemesis gravídica, considera que hay que
centrarse en 3 factores principales: psicológicos, gas-
trointestinales y hormonales.

Durante años, los médicos han percibido que la hi-
peremesis refleja un trastorno psicológico subyacente
o un tipo de personalidad patológico o muy cercano a
él. Las hipótesis psicológicas que se han emitido se
pueden clasificar por lo general en 3 grupos69:

1. Teorías psicoanalíticas que describen a la hiper-
emesis como un trastorno de conversión o somatiza-
ción. 

2. Incapacidad de la madre para reaccionar a las
tensiones excesivas de la vida.

3. Incremento de la susceptibilidad de la madre a
ciertas sensaciones, que da como resultado vómitos
como reacción condicionada. 

De manera notable, a pesar de todo lo que se ha
discutido, los datos a favor de cualquiera de estas
relaciones son limitados y defectuosos69. Un estudio
citado ampliamente es el de Fairweather70, quien es-
tudió a 44 pacientes gestantes con hiperemesis y a
49 mujeres testigo mediante el Minnesota Multipha-
sic Personality Index, el Cornell Medical Index (ín-
dice de los trastornos emocionales) y las entrevistas
psiquiátricas directas. Las entrevistas psíquicas se
efectuaron sólo en el caso de las pacientes con hipe-
remesis, y no fueron ciegas. El Minnesota Multip-
hasic Personality Index se aplicó sólo a las pacien-
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tes con hiperemesis, y no a las testigos. El Cornell
Medical Index, única prueba efectuada de manera
ciega, tanto a las pacientes como a las testigos, no
puso de manifiesto diferencias entre ambos grupos.

Aunque diversas publicaciones aparecidas desde el
estudio de Fairweather70 se refieren a los factores psi-
cológicos y la hiperemesis, son pocos los que han
ofrecido nuevos datos69. En este momento es poco ca-
tegórica, aunque no despreciable, la reacción entre la
hiperemesis y los factores psicológicos como agentes
causantes.

¿QUÉ PROPÓSITO TIENEN LAS NÁUSEAS
DEL EMBARAZO?

Una pregunta para la que algunos autores han teni-
do respuesta, más o menos apropiada. Strong71 comen-
ta que es difícil imaginar qué ventajas vinculadas con
la evolución confiere a nuestra especie, si es que con-
fiere alguna, un fenómeno que, potencialmente, puede
llegar a poner en peligro la vida. De hecho, no está
claro si otros mamíferos experimentan náuseas duran-
te su preñez, aunque se hayan documentado informes
anecdóticos en primates72. Con las proscripciones ha-
bituales contra la especulación teleológica en mente,
la bióloga Margie Profet ha ofrecido una interesante
función, no suficientemente corroborada, para las náu-
seas del embarazo72, y propone que las náuseas del
embarazo pueden proteger al feto contra la aparición
de anomalías durante el primer trimestre de la gesta-
ción, cuando es más vulnerable a teratógenos conteni-
dos en la dieta materna. Con base en el concepto de
que los olores acres y los sabores amargos son emble-
máticos de toxinas en la dieta, la hipótesis de Profet es
que las náuseas del embarazo hacen que la mujer ten-
ga fuerte aversión a estos indicios, lo que limita la ex-
posición del feto a estos compuestos en potencia.

El hecho de que el inicio de las náuseas del emba-
razo y su resolución (esto es, desde la tercera hasta la
decimocuarta semanas de la gestación) abarca de ma-
nera coincidente la misma ventana de tiempo durante
la que ocurre la teratogénesis, se toma como una
prueba presuntiva de que las náuseas del embarazo
tienen una función protectora en beneficio del feto.
Un fragmento de pruebas provocador en apoyo de la
hipótesis de Profet72 surge a partir del hecho de que
las patatas contienen ciertos elementos (solanina y
chaconina) que tal vez tienen la capacidad para indu-
cir defectos del tubo neural, y que Irlanda, un país
donde las patatas son un alimento básico en la dieta,
tiene la más alta tasa de defectos del tubo neural en el
mundo. Una extensión natural de esta línea de razona-
miento es que la protección que las náuseas del emba-

razo al parecer proporciona al feto no debe alterarse
por los esfuerzos por tratar sus signos y síntomas. La-
mentablemente se dispone de pocos datos objetivos
para apoyar o refutar las aseveraciones de Profet72.

Otra segunda teoría interesante respecto al «propó-
sito» de las náuseas del embarazo, que tiene al menos
un mínimo de apoyo científico, postula que la inges-
tión calórica reducida durante la gestación en realidad
puede estimular el crecimiento de la placenta que op-
timiza el crecimiento del feto y el bienestar de éste al
final del embarazo73. En esencia, cuando la nutrición
insuficiente se limitó al primer trimestre del embara-
zo, los pesos resultantes al nacer estuvieron dentro
del límite normal, pero hubo aumento del peso de la
placenta en comparación con mujeres que estuvieron
desnutridas durante toda la gestación74. Asimismo, la
descendencia de ratas que recibieron alimentación in-
suficiente en etapas tempranas de la gestación tiende
a ser mayor que la de las que reciben alimentación in-
suficiente al final del embarazo, en tanto se ha demos-
trado que la alimentación insuficiente en ovejas pre-
ñadas estimula el crecimiento de la placenta74,75.
Quizá el crecimiento de la placenta facilitado por la
nutrición insuficiente es la causa de la tasa más baja
de emaciación del feto y de restricción del crecimien-
to de éste que se ha plasmado en la bibliografía obsté-
trica.

Strong71, al comentar que durante la historia se han
usado diversas modalidades terapéuticas para las náu-
seas del embarazo, que coincide con la idea de que la
hiperemesis es de origen psicógeno, también ideó di-
versos tratamientos, entre ellos el apoyo emocional
simple, la psicoterapia verdadera, con o sin psicotró-
picos, y diversos grados de regímenes punitivos que
varían desde la privación sensitiva hasta el abandono
manifiesto, lo que en esencia permite a la paciente ya-
cer en su propio vómito hasta que «elija» mejorar72.
Aunque la hiperemesis sin duda tiene cierto compo-
nente emocional-psicológico —que es en lo que esta-
mos—, para muchos sigue sin estar claro si esta diná-
mica es el origen de las náuseas y los vómitos
prolongados o el resultado de éstos.

BREVE RECUERDO HISTÓRICO

Se encuentran alusiones a este síntoma —hipere-
mesis gravídica— en, por ejemplo, la bibliografía
francesa desde 1868. Y ya entonces se comenta, con-
juntamente con otros aspectos, la parte psicológica
del abordaje de dicho síntoma. En efecto, los médicos
con rapidez inusitada tienen pronto en consideración
a estas pacientes como reveladoras de una neurosis
histérica, pues observaban la facilidad con la que sus
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alteraciones podían desaparecer o reaparecer bajo
presión o sugestión.

Dos facultativos alemanes comentaron aisladamen-
te desde 1904, pero con más énfasis a partir de 1925,
que la medicina francesa ya asocia la medicación per-
tinente y el seguimiento psicológico sistemático. Una
máxima francesa de entonces: «un psicólogo será lla-
mado de forma habitual en el marco de atención del
problema en la cabecera de la paciente». Desde en-
tonces, nadie ha cambiado el modo de abordaje de
esta afección6.

El tratamiento por aislamiento se apoyaba entonces
en la creencia de que estas mujeres tenían histeria, y
una vez liberadas de su lugar de origen, no habría más
necesidad de tratar dicho síntoma.

Los médicos esperaban desenmascarar su ambigüe-
dad frente a la gestación, tal vez en un intento de vis-
lumbrar su deseo de abortar, que tan reprensible era
en aquellos tiempos. Puede causar asombro que tal
mecanismo, por lo menos arcaico, sea aún de actuali-
dad, pero es útil en función de los efectos y la acepta-
ción por las pacientes de hoy día6.

Karpel y De Gmeline6 recuerdan que, en aquella
época, en los medios médicos franceses, la expresión
neurosis histérica no se ajusta a lo que hoy se consi-
dera en la psicoanalítica actual. La terminología esta-
ba, entonces, inspirada en las tesis del psiquiatra Ba-
binski, para quien «la aparición y desaparición de los
síntomas dependen de la voluntad propia de la pa-
ciente»76. Según Babinski, se trataba de una autosu-
gestión. Pero, actualmente, el concepto de neurosis
histérica, tal y como es conocida por los psicólogos
clínicos de formación psicoanalítica, se presta a una
interpretación muy diferente. Freud, en efecto, descu-
brió que la formación de los síntomas (entre otros his-
téricos) dependen casi esencialmente de fuerzas inte-
riores inconscientes77. Y, desde este punto de vista, no
podemos considerar a las gestantes que presentan hi-
peremesis gravídica como simples manipuladoras, y
comportarnos tal y como se hacía anteriormente.

La hipótesis que sostienen autores como Karpel y
De Gmeline6 es considerar que estas mujeres con hi-
peremesis gravídica no son simples simuladoras que
demandan una interrupción del embarazo, sino muje-
res presas de interrogantes sobre su gestación, interro-
gantes que pueden provocar los vómitos incoercibles.
Todo ello nos hace invocar la hipótesis de la existen-
cia en estas pacientes de una neurosis histérica, esta
vez sí según la aceptación psicoanalítica del término. 

Con referencia en la definición freudiana de histe-
ria de conversión, a saber, «la presencia de un conflic-
to psíquico que viene a simbolizarse en síntomas cor-
porales diversos»78, se trataría pues de actualizar el

conflicto psíquico como origen del síntoma corporal.
Bajo esta perspectiva, los vómitos incoercibles graví-
dicos podrían simbolizar una ambivalencia o un re-
chazo frente o respecto al feto. Esta ambivalencia po-
dría ser fuente de una situación de vergüenza poco o
mal expresada por las pacientes; así el cuerpo en el
que se convertiría sería el «lugar» de expresión. Efec-
tivamente, las vías de expresión somática de un con-
flicto psíquico interior pueden tomar prestadas vías
ya ocupadas por una sintomatología somática presen-
te en el paciente. 

Este fenómeno fue denominado por Freud «la com-
placencia somática»78. Se puede, entonces, proponer
como hipótesis que los vómitos, síntoma no infre-
cuente y corriente de la gestación, los utilizaría por la
paciente como forma de expresión de un conflicto
que la ocupa y preocupa6. 

Por otra parte, otra definición de Freud78 sobre la his-
teria y la formación subsiguiente de los síntomas llama
nuestra atención: «el síntoma, contra toda evidencia, re-
produce una satisfacción de la primera infancia. Esta sa-
tisfacción sufre enseguida una deformación por la cen-
sura y se transforma en una fuente de disgusto».

Y si es difícilmente concebible aceptar que los vó-
mitos pueden constituir, en sí mismos, una determina-
da forma de placer, tanto que provocan nuestro dis-
gusto, también resulta cierto que olvidamos el placer
del eructo del recién nacido después de cada toma de
pecho o biberón, hecho que provoca de inmediato o
invita enseguida al sueño6.

Este vínculo entre el síntoma y el placer nos condu-
ce a cuestionar, de igual modo, la posible recurrencia
de estas pacientes para utilizar, en diferentes momen-
tos de su vida, los vómitos, y más ampliamente la es-
fera oral, como lugar de expresión de un conflicto6,42.

¿NO SERÁN LOS VÓMITOS EL SÍNTOMA
PSICOSOMÁTICO POR EXCELENCIA 
DE LA EMBARAZADA?

Generalmente se admite que ciertas parturientas re-
curren a los vómitos habituales de la gestación nume-
rosas veces e inconscientemente (a la manera de los
vómitos incoercibles gravídicos), y pueden servirse
de ellos a fin de expresar a terceros problemas de un
conflicto actual, sus dificultades, como modo de en-
frentarse a ellos6.

Además, estas mujeres que usan su cuerpo, o más
específicamente la esfera oral, como modo electivo de
expresión de una dificultad interna cuando están ges-
tantes, pueden también servirse de los mismos me-
dios, previsiblemente, en otras circunstancias conflic-
tivas de su existencia.
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De esta forma, Karpel y De Gmeline6 han podido
reparar que una parte de sus pacientes tenían, de ma-
nera efectiva, enfermedades, síntomas o fijaciones ora-
les en la infancia o en la adolescencia como signos
metafóricos de su dificultad de abordar los momentos
clave de separación o de individualización frente a su
madre. 

Karpel y De Gmeline6 proponen enumerar estos
problemas, del más grave al más benigno, de la forma
que sigue:

Enfermedades verificadas o demostradas:

– Anorexia mental del niño de pecho (acto seguido
de la separación real de la madre de esta paciente, en-
tonces niño de pecho, añadido en este caso con un an-
tecedente de interrupción médica de la gestación en la
paciente). 

– Anorexia mental en la adolescencia: la anorexia
era el ejemplo paradigmático de la utilización por la
enferma de la esfera oral, como modo de expresión
grave (un 15% de mortalidad) de disfunción en la re-
lación madre-hija.

Síntomas psicosomáticos:

– Reflujo esofágico patológico (niño de pecho).
– Crisis de asma que provocan vómitos (antiguos o

actuales, en el momento de unas vacaciones, o un
cambio notable en su vida).

– Crisis de espasmofilia (actuales).
– Bronquitis de repetición (habiendo provocado du-

rante la permanencia en el hospital, en la infancia
mientras que la madre de esta paciente, con frecuen-
cia ausente, había enviando a su hija a guarderías des-
de la edad de 2 años). 

En sus diversas afecciones, queda remarcado un
componente psicosomático evidente. Cada una de en-
tre ellas está en unión directa con tentativas, lo que
presta una vía somática fácil para la paciente de ex-
presar un conflicto interno, más frecuentemente una
angustia de separación con la madre.

Fijaciones orales (hábitos de placer infantiles liga-
dos a la esfera oral):

– Succión del pulgar no abandonada o muy tardía-
mente.

– Biberón como objeto o elemento de transición
tardío.

– Consumo de leche excesivo o, por el contrario,
aversión total por la leche.

– Vómitos frecuentes.

En este grupo de manifestaciones, los autores sue-
len colocar la frontera de lo psíquico y de lo
somático6,41. Estas manifestaciones son actos delibe-
rados para no vivir la angustia que para ellas es la se-
paración de la unión madre-hijo, en tanto que el asma
es una crisis somática que expresa esta misma dificul-
tad de separación sin que la enferma ose ponerla cla-
ramente en evidencia.

Todo este panel de utilización del cuerpo como ex-
presión de un conflicto psíquico es muy típica de la
neurosis histérica6,40,41,43. Debemos, entonces, com-
prender e interpretar el empleo sintomático de la vía
oral como apunte o avisador de la expulsión de mal-
dades en el sentido expresado por Klein42: el niño de
pecho confunde a la madre con la nodriza y no tiene
idea de una existencia separada entre él y su madre (o
de su seno).

Una madre deprimida, incapaz de establecer un en-
torno seguro y amable para su hijo, de ser para él una
«madre adecuadamente buena», puede conducir al
bebé a asumir en su interior las partes débiles o fali-
bles de la madre, buscando protegerse fuera de ella. A
modo de ilustración, los vómitos psicógenos y el me-
ricismo del niño de pecho son síntomas bien conoci-
dos por los pedopsiquiatras.

También, es preciso siempre esforzarse por situar la
hiperemesis gravídica en un conjunto más amplio y
global de afecciones ligadas a la oralidad, como por
ejemplo las alteraciones alimentarias, que no son otra
cosa que la tentativa de restauración de la unión ma-
dre-hijo. 

Partiendo del postulado según el cual la esfera oral
es el lugar privilegiado de expresión de los conflictos
fuera de la gestación, Karpel y De Gmeline6, entre
otros autores, suponen que no son otra cosa que las
relaciones primitivas entre la madre y el hijo que
vuelven a reaparecer en ese preciso momento. En
efecto, de acuerdo con Bydlowski79, la mujer preñada
se identificará con la madre desde los primeros sínto-
mas para conducirla a su «torre». Cuando ella misma
era niña de pecho, su madre fue su primer amor, y la
oralidad ocupaba entonces un lugar primordial en los
modos de las primeras relaciones, principalmente a
través del biberón o del pecho42.

Todo bebé sabe hacer perdurar, de alguna forma,
esta relación de amor por la oralidad, más allá de los
momentos de crianza, y sustituir a su madre por su
pulgar o similares en su ausencia. Pero si esta ausen-
cia se hace de forma brutal, demasiado prolongada o
si la madre, aunque presente físicamente, está ausente
psíquicamente de su hijo, es entonces cuando, a tra-
vés de una fijación o un síntoma oral, el bebé buscará
«reinventar» la presencia materna. Es para no pocos
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autores interesante insistir mucho sobre la dimensión
antigua pregenital de la histeria, y en particular sobre
los fallos de la maternidad y del hogar44, lo que re-
fuerza, en opinión de Karpel y De Gmeline6, su hipó-
tesis referente a los vómitos gravídicos incoercibles
como angustia de separación con la madre reencon-
trada en el momento crucial de la gestación.

En el curso de su desarrollo normal, el niño apren-
derá a superar las ausencias de su madre recurriendo,
cada vez menos, a sustitutivos orales de la ausencia
materna. Pero si antes de su nacimiento, un drama
obstétrico, una depresión o una ausencia demasiado
frecuente de su madre viene a concomitar con este es-
fuerzo de individualización, provoca que el pequeño
se aferre a la oralidad para retener a su madre junto a
él de manera fantasmagórica. En cualquier caso, los
vómitos incoercibles gravídicos han de considerarse
como una manera para las pacientes de retener, como
sea, a sus madres junto a ellas, con el fin de fantasear
o fantasmagorizar una presencia aseguradora o como
posibilidad de identificación con su madre en «sus
dominios».

Antes de acabar con los comentarios referentes a
este trabajo, nos parece importante señalar que la dis-
tinción entre los 4 grupos precitados se ha establecido
de manera un tanto arbitraria, dadas las necesidades
de teorización de esta investigación o búsqueda de
motivos. Recordamos, no obstante, el semblante de
una paciente que presentaba vómitos incoercibles gra-
vídicos, que supo mantener un único discurso formal
y consciente sobre su problema actual, que reconocía
podía esconder otro conflicto real pero desconocido.
Es esencial tener en consideración llegar al término
del cuestionario y de las entrevistas, lo que permitirá
con frecuencia poner luz en una problemática más in-
consciente41,43.

Cabe citar como ejemplo, nada infrecuente, la difí-
cil aceptabilidad del conjunto familiar de la mujer en-
cinta, detrás de la que se puede encontrar un drama
obstétrico, en el que la madre haya supuesto una alte-
ración de la unión temprana madre-hijo.

CONCLUSIÓN

Los resultados de este estudio parecen establecer
que las mujeres que tienen hiperemesis gravídica no
son simuladoras, pero nos encontramos con mujeres
frente a una auténtica ambivalencia en torno a su ges-
tación, bien en relación con la propia relación madre-
bebé frágil, bien en relación con antecedentes obsté-
tricos personales o maternos. 

Debemos reconocer, no obstante, que este síntoma
aparece cada vez con menos frecuencia, en relación

con las cifras de mujeres con hiperemesis gravídica
de hace años. Un dato significativo a señalar es que
en España, en consonancia con lo reflejado por otros
autores de diversas latitudes, debe imputarse a la au-
torización legal, bajo supuestos en nuestro país y libre
en otros, del aborto, que los psicólogos denominan
alivio de determinados males formales de la gesta-
ción. Esto supone que se puede considerar que la in-
tuición de los médicos del siglo XIX frente a los vómi-
tos gravídicos pudo ser la adecuada y justa en su
tiempo. Hoy día, podemos avanzar o asegurar, sin ex-
cesivo riesgo, que las mujeres de los países occidenta-
les se benefician de una mayor libertad de palabra que
en el pasado, con lo que se activa la ambivalencia en
la consideración del embarazo (la palabra puede, así,
sustituir al síntoma)6,41,43.

De esta forma, los obstetras, y en general los médi-
cos implicados en el tema, pueden reconsiderar, den-
tro del protocolo de actuación frente a la hiperemesis
gravídica, el arcaísmo que puede representar el aisla-
miento de estas pacientes, cuando ha quedado claro
que algunas de ellas lo utilizarían a la manera de una
ruleta rusa: el hospital posee la habitación, que posee
la madre, que posee al bebé...

Las posturas psicológicas ligadas a la gestación son
de tal importancia que no se puede ignorar el cortejo
de síntomas que ésta produce. En la querella psíquico
frente a somático, se podría decir que los vómitos in-
coercibles gravídicos son un síntoma alimentado por
un conflicto somático persistente pero cuyo aumento
es desarrollado por la esfera psíquica. De esta forma,
parece esencial proponer un tratamiento bajo 2 aspec-
tos: uno somático para impedir que los vómitos vuel-
van a ser incoercibles, y el otro psíquico, bajo la for-
ma de entrevistas en el marco hospitalario.

Por tanto, parece oportuno y necesario comenzar
una psicoterapia con cada una de las pacientes, a fin
de que conozca, con 2 entrevistas o más, su proble-
mática, consciente o inconsciente, so pena de ver re-
gresar a la paciente para nuevas hospitalizaciones. 

RESUMEN

Los vómitos incoercibles gravídicos son un fenó-
meno que no atañe más que al 1-2% de las mujeres
encintas, hospitalizadas en caso de conducta anoréxi-
ca que no cede. El tratamiento consiste en un aisla-
miento completo, rehidratación y medicación anti-
emética.

La práctica del aislamiento, instituida más o menos
hacia 1914, está en consonancia con la creencia según
la cual estas mujeres eran simuladoras que esperaban
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el derecho a un aborto gracias a este síntoma. Al ais-
larlas de su entorno conyugal y familiar, los equipos
médicos indagan sobre la revelación de su deseo
abortivo. Trata este trabajo de evaluar la actualidad de
este análisis.

Dos entrevistas psicológicas semidirigidas, realiza-
das a 40 mujeres encintas hospitalizadas por vómitos
incoercibles gravídicos en un servicio ginecoobstétri-
co de nivel 3 y tratadas según el protocolo estableci-
do, entre los años 2001-2003.

Entre las 40 pacientes, se han establecido 4 grupos.
El primero (n = 10) estaba formado por pacientes
consideradas con un conflicto consciente frente a la
gestación sin, por otra parte, desear el aborto, conflic-
to que es resuelto con rapidez. El segundo (n = 14)
estaba formado por pacientes con diversos anteceden-
tes obstétricos, confrontándoles al vacío del niño per-
dido y a la dificultad de aceptar el niño que ellas mis-
mas portan. El tercer grupo (n = 9) lo formaban

pacientes que creían o temían vivir un drama obstétri-
co que su madre había vivido, episodio a menudo le-
jos de su consciente, que aflora en la entrevista. El
cuarto grupo (n = 7) lo constituían pacientes para las
que la unión temprana madre-niño de pecho fue de
mala calidad, y caen en la misma repetición de las
mismas actitudes fragilizadoras que su madre con res-
pecto a su futuro hijo. Una sola interrupción volunta-
ria del embarazo fue realizada en una mujer de este
grupo.

El tratamiento con aislamiento se corresponde con
la posibilidad de evitar una interrupción involuntaria
del embarazo, entre otros aspectos, fuera de la presión
familiar, y contribuye a la posibilidad de elaboración
de maniobras ambivalentes fuertes, sin reclamar nece-
sariamente la interrupción de la gestación.

Se adjunta un anexo (anexo I) como modelo de
cuestionario.
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ANEXO I. Modelo de cuestionario

1. ¿Cómo se siente usted?
2. ¿Cuándo comenzaron los vómitos?
3. ¿Cuándo tuvo conciencia de su gestación?
4. ¿Cuál es la fecha probable de parto?
5. ¿Es ésta su primera gestación?
6. Si no lo es, ¿cómo transcurrió su primer embarazo?
7. ¿Ha vomitado?
8. ¿Cómo ha aceptado esta primera gestación?
9. ¿Cuál es su edad, su oficio?

10. ¿Cómo se siente cuando está embarazada? 
11. Esta gestación ¿está controlada?
12. ¿Cómo ha reaccionado su cónyuge al anuncio de este

embarazo?
13. ¿Cómo son, actualmente, las relaciones con su cónyuge?
14. ¿Cómo ha reaccionado la familia ante este embarazo?
15. ¿Cómo es la calidad de las relaciones con su familia?
16. ¿Acepta su familia la relación conyugal y, en la misma, este

embarazo?
17. ¿Tuvo vómitos su madre en las gestaciones?
18. ¿Tiene usted hermanas y hermanos?
19. ¿Tuvo su madre, en los embarazos, vómitos mientras los

atendía?
20. ¿Ha perdido, su madre, algún bebé, algún hijo? ¿Antes o

después de su nacimiento?
21. ¿Tiene usted recuerdos? ¿Cuáles? 
22. ¿Tiene particulares angustias por su embarazo o por su parto

o por el recién nacido?
23. ¿Qué le transmite su madre sobre el embarazo o el parto?
24. Con anterioridad a los vómitos de esta gestación, ¿había

observado si tenía tendencia a éstos? 
25. Si la respuesta es sí, ¿en qué momento?
26. ¿Tiene un hijo con tendencia al vómito?
27. Si la respuesta es sí, ¿en qué momento?
28. ¿Tiene apetencia especial por ciertos alimentos?
29. Si la respuesta es sí, ¿cuáles?

Modificado de Karpel y De Gmeline6.
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