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Resumen

Introduccion: La mayoria de las mujeres embarazadas sufren nduseas y vomitos. Los sintomas suelen aparecer entre 2 y 4
semanas después de la concepcion y suelen desaparecer dentro de las 22 semanas de embarazo. La hiperémesis gravidica
durante el embarazo se definen como mds de 3 episodios de vémitos por dia asociados con cetonuria y una pérdida de peso
de 3 kg o mds o del 5 % del peso corporal inicial. El vémito congestivo del embarazo tiene una baja tasa de mortalidad, pero
sigue siendo una de las principales causas de morbilidad. Material y métodos: : La metodologia de este trabajo se basa en la
recopilacién de informacion de estudios previos, articulos cientificos y estudios de posgrado publicados en la base de datos:
Scielo, PubMed, Intramed, OMS, Ministerio de Salud de Argentina. Resultados: La hiperémesis gravidica (HG) es una condicion
comun durante el primer trimestre del embarazo, es una enfermedad caracterizada por nduseas y vomitos. Paciente
primerizas, con embarazos multiples o molares, tienen un mayor riesgo de desarrollar esta condicion. La fisiologia no estd clara
y hay varias teorias al respecto a la gravedad de esta enfermedad. Se evaliia mediante la escala PUQE y el diagndstico es
clinico. El tratamiento incluye modificacion de estilo de vida e intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas eficaces para
aliviar los sintomas y detener la progresion de la enfermedad. Conclusion: Es importante que los profesionales de la salud y los
pacientes sean conscientes de los riesgos de recurrencia para que se pueda brindar un tratamiento oportuno a los pacientes
en futuros embarazos.

Palabras Clave: Hiperémesis Gravidica; Factores Asociados; Atencion Inmediata; Embarazo; Gestante.

Abstract

Background: Most pregnant women suffer from nausea and vomiting. Symptoms usually appear between 2 and 4 weeks after
conception and usually disappear within 22 weeks of pregnancy. Hyperemesis gravidarum during pregnancy is defined as more
than 3 episodes of vomiting per day associated with ketonuria and weight loss of 3 kg or more or 5% of initial body weight.



Congestive vomiting of pregnancy has a low mortality rate, but remains a leading cause of morbidity. Material and methods:
The methodology of this work is based on the compilation of information from previous studies, scientific articles and
postgraduate studies published in the database: Scielo, PubMed, Intramed, WHO, Ministry of Health of Argentina. Results:
Hyperemesis gravidarum (HG) is a common condition during the first trimester of pregnancy, it is a disease characterized by
nausea and vomiting. First-time patients, with multiple or molar pregnancies, have a higher risk of developing this condition.
The physiology is unclear and there are several theories regarding the severity of this disease. It is evaluated using the PUQE
scale and the diagnosis is clinical. Treatment includes lifestyle modification and pharmacological and non-pharmacological
interventions effective in relieving symptoms and halting disease progression.

Conclusion: It is important that health professionals and patients are aware of the risks of recurrence so that timely treatment

can be provided to patients in future pregnancies.

Keywords: Hyperemesis Gravidarum; Associated factors; Inmediate attention; Pregnancy; Pregnant.

INTRODUCCION

Las nauseas y los vomitos ocurren en el 70-80% de todas
las mujeres embarazadas (1). Este problema suele
presentarse entre la cuarta y la sexta semana de
embarazo, se agudiza entre la 7 y la 12 semana y
disminuye de intensidad a partir de los 4 meses,
reduciéndose las nauseas y los vomitos, aunque suelen
presentarse esporddicamente por la mafiana, pero sin
alguna complicacion (2). Sin embargo, hasta el 10% de las
mujeres tienen un curso prolongado con sintomas que se
extienden hasta el momento del parto (3).

Cuando el vomito y la ndusea son excesivos por diversos
factores, se convierte en una condicion Ilamada
hiperémesis gravidica, que provoca deshidratacion,
desnutricidn y alteracion del metabolismo, haciendo que
la mujer embarazada se sienta incapaz de realizar
actividades sencillas como es trasladarse (4).

La hiperémesis gravidica (HG) es una forma grave de
nauseas y vomitos durante el embarazo y se define como
vomitos tres o mas veces al dia asociados con cetonuriay
pérdida de peso de mas de 3kg o el 5% del peso inicial (5),
algunos de los signos y sintomas son mareos y fatiga,
disminucién de la frecuencia de la miccién, lo que puede
conducir a la deshidratacién y poner en peligro la salud de
la pareja madre y el bebé (6). Esta entidad puede afectar
hasta al 2% de todas las mujeres embarazadas. Es la
principal causa de hospitalizacién en el primer trimestre
del embarazo y tiene una probabilidad del 15% al 26% de
recurrencia en un embarazo posterior (7).

Algunos factores predisponentes para HG son embarazos
multiples, cesarea previa, HG anterior, concepto de
tecnologia de reproduccion asistida, embarazos molares,

diabetes gestacional, trastorno depresivo mayor,
hipertiroidismo, Ulcera péptica y asma. Varios estudios
han demostrado que fumar y los partos multiples reducen
el riesgo de HG. Esta observacion se debe a que el menor
volumen placentario produce niveles mas bajos de la
hormona (8), (9), (10). Se relaciona con nacimiento
prematuro, talla y peso bajo para la edad gestacional o
Apgar menor a 7 (11), (12). Algunas opciones de
tratamiento incluyen suplementos dietéticos,
tratamientos alternativos como la acupuntura o la
hipnosis (12).

Las complicaciones incluyen sindrome de Mallory-Weiss
(hematuria asociada con vomitos), deshidratacién y
trombosis después de reposo prolongado, insuficiencia
renal aguda por causa extensora, sindrome de Mendelson
(neumonia por aspiracion), sindrome de Boerhaven
(rotura del eséfago debido a vémitos intensos) y
deshidratacion y alcalosis metabdlica (1), (13), (14). Otras
complicaciones son la hemorragia retiniana, colestasis
intrahepatica en posteriores gestaciones, infiltracién de
grasa en el higado y rifilones, neumomediastino,
neumotdrax, rabdomidlisis, vasoespasmo de arterias
cerebrales, y muerte materna en casos extremos (15).
Por otro lado, la presencia de comorbilidades psicolégicas
como depresion, somatizacionm e hipocondrismo, como
consecuencia suelen ser altas, y suelen tener una relacién
directa con la severidad de la enfermedad?®, que podrian
provocar o alterar las funciones de forma negativa,
causando ansia e interfiriendo con la produccion laboral y
generando que un gran porcentaje de mujeres tomen
decisiones como es la interrumpir la gestaciéon o no
deseen tener mas hijos (16).



La HG tiene una tasa de mortalidad baja, pero sigue siendo
una fuente importante de morbilidad, por lo que la
importancia de la atencion inmediata es prevenir
complicaciones para poder tomar las medidas adecuadas,
de esta manera evitar las posibles complicaciones que se
presentan de manera tan compleja para una mujer
embarazaday su hijo por lo que el objetivo de este estudio
es analizar la informacion mas reciente sobre el manejoy
tratamiento de la patologia resaltando asi la importancia
que tiene la atencién inmediata como medida preventiva
a futuras complicaciones.

Se considerd el presente estudio, ya que el mismo
permitid establecer cudles son los factores relacionados a
la aparicion de la Hiperémesis gravidica, teniendo en
cuenta que esta condicidn afecta la salud tanto de las
madres como del feto y sus consecuencias pueden
generar desnutricién, asi como mal formaciones en el
sistema nervioso central del neonato por lo que la
atencion adecuada de esta patologia resulta de gran
importancia durante la gestacion.

MATERIALES Y METODOS

La metodologia de este trabajo, se basé en la recoleccién
de informacidn en estudios previos, articulos cientificos y
trabajos de grado publicados en las bases de datos: Scielo,
PubMed, Intramed, OMS y Ministerio de la Salud de
Argentina por cuanto se trata de una investigacion de tipo
documental. Se revisaron publicaciones disponibles sobre
los factores de riesgos asociados a la Hiperémesis
gravidica, utilizando las palabras claves: "hyperemesis
gravidarum", "Hyperemesis gravidarum importance of
treatment" y "Hyperemesis gravidarum factor risk". Se
tomaron todos los resultados obtenidos durante la
revision bibliografica comprendidos por 1.247 articulos
relacionados con la Hiperémesis gravidica, a los cuales se
le aplicaron los siguientes criterios de inclusion

e Articulos en idioma en espafiol o inglés.

e Publicados en un periodo no mayor a 5 afios (2018
-2022).

e Estudios de tipo revisiones sistematicas, meta
andlisis o estudios observacionales, que
contuvieran informacién pertinente en cuanto a
epidemiologia, diagnodstico, y tratamiento de la
Hiperémesis gravidica.

Y fueron excluidas las publicaciones en otros idiomas, asi
como los Articulos duplicados o con acceso restringido a
la informacion.

Luego de la aplicacion de los criterios de inclusidon y
exclusion, se seleccionaron aquellos articulos realizados
con la tematica del estudio, publicados entre los afios
2018-2022, que se encontraban en idioma inglés o
espafiol con procedencia de paises como entre Espafia,
Estados Unidos, Perud, Colombia, Argentina, México, Costa
Ricay Estados Unidos. Se utilizaron articulos de estudio de
cohorte, de investigacion, meta-analisis, publicacién de
casos y revisiébn  bibliografica. Se incluyeron
investigaciones que permitieran reflejar a situacion actual

en cuanto a la epidemiologia, diagndstico, y tratamiento
permitiendo realizar un andlisis de la informacién
recolectada, con énfasis en los aspectos mas novedosos
de esta enfermedad.

RESULTADOS

Epidemiologia y Etiologia

La Hiperémesis gravidica (HG) es la principal causante de
hospitalizaciones durante el primer trimestre de
gestacion, por lo que se considera fundamental conocerla
importancia de la atencidon primaria de las embarazadas.
La incidencia de la HG es de aproximadamente del 0,3 al
3% de los embarazos y varia de acuerdo a diferentes
factores diagndsticos y étnico de acuerdo a las literaturas
consultadas. Sin embargo, los diversos estudios coinciden
en que la HG ocurre con mayor frecuencia en embarazos
cuyas gestantes sean jovenes, primiparas, caucasicas y no
fumadoras (17), (18).

Dentro de la poblacion mundial, existen escasos datos
sobre la prevalencia de la hiperémesis gravidica entre las
diferentes razas étnicas. Se ha relatado que las mujeres de
origen asidtico y de oriente medio presentan con mayor
frecuencia HG que puede superar el 10% (19). Resulta
importante resaltar que debido al déficit en el diagndstico
temprano, estos porcentajes se pueden ir en incremento,
a diferencia de si se realiza un diagndstico oportuno
cuando se presentan las nauseas y vomitos mas leves.
Hasta la fecha no se han establecido con precisidn las
causas de la incidencia de HG, no obstante existen
literaturas que podrian explicar la patogénesis de esta
enfermedad, llegando a concluirse que esta
probablemente sea de origen multifactorial (20). Un
reciente metandlisis de la literatura intenté combinar la
evidencia de todos los estudios disponibles de casos de
hiperémesis gravidica para evaluar la posibilidad de una
prueba inequivoca para esta afeccion. Para los propésitos
del presente estudio, los autores definieron la
hiperémesis gravidica como cualquier combinacién de
nauseas, vémitos, deshidratacion, pérdida de peso u
hospitalizacién por nauseas y/o vomitos en el embarazo
en ausencia de cualquier otra causa obvia para estas
molestias (21).

Después de una evaluacién exhaustiva, los autores
seleccionaron 81 publicaciones que cumplian con los
criterios deseados (como poblacién de casos y controles)
para el andlisis final. Informaron que el 65% de los casos
tenian un marcador de cetonuria; sin embargo, la
cetonuria no parecio correlacionarse con la gravedad de
la enfermedad. El metandlisis, con el uso del modelo de
caracteristicas operativas del receptor de resumen
jerarquico, arrojo una razén de probabilidad de 3,2 (IC del
95 %: 2,0-5,1) de H. pylori para la hiperémesis gravidica,
en comparacion con sujetos de control asintomaticos
(sensibilidad, 73 %; especificidad, 55%). Los estudios
sobre HCG y hormonas tiroideas, leptina, estradiol,
progesterona y leucocitos mostraron asociaciones



inconsistentes con la hiperémesis gravidica; los linfocitos
tendian a ser mas altos en mujeres con hiperémesis
gravidica (22). Las siguientes secciones presentan una
revision de los factores etioldgicos propuestos para la
hiperémesis gravidica:

Antecedentes psiquidtricos

La historia psiquiatrica como etiologia de la hiperémesis
gravidica se considera principalmente como una
perspectiva historica; sin embargo, recientemente se han
publicado varios estudios actuales de esta asociacion
postulada histéricamente. El mas grande de estos
estudios hasta la fecha, es un estudio noruego publicado
en 2017, en el cual se evalué la asociacién entre la
depresidn y la hiperémesis gravidica y se observé que los
antecedentes de depresion a lo largo de la vida se
asociaron con OR mas altos para desarrollar hiperémesis
gravidica (OR 1,49, IC del 95 %: 1,23-1,79) (23). Sin
embargo, este estudio también observé que dos tercios
de las mujeres con hiperémesis gravidica no tenian
antecedentes de depresion ni sintomas de depresién
posparto, y solo el 1,2 % de las mujeres con antecedentes
de depresién desarrollaron hiperémesis gravidica. Dado
que solo el 1,2 % de las mujeres con antecedentes de
depresion desarrollaron hiperémesis gravidica, y que la
mayoria de las mujeres con hiperémesis gravidica no
tenian sintomas de depresién, los autores del estudio
concluyeron que la depresion no es una etiologia
probable de la hiperémesis gravidica (23). Los estudios
actuales sobre este tema estadn dirigidos a evaluar el
desarrollo de depresion, ansiedad, trastorno de estrés
postraumatico y otros trastornos psiquidtricos como un
efecto de la hiperémesis gravidica, en lugar de una causa
(24).

Aspectos hormonales

Los niveles altos de HCG se han estudiado ampliamente
junto con los niveles séricos de la hormona porque su
concentracion en la sangre es mas alta durante las
semanas 9 y 12 del embarazo de una mujer, coincidiendo
con el periodo de tiempo en que la mujer comienza a
experimentar nauseas y vomitos (25), (26). Esta
correlacién se ha apoyado en la teoria de que la HCG es el
principal factor emetogénico en la hiperémesis gravidica,
ya que muchas otras condiciones que aumentarian la HCG
también estan asociadas con la HG, como los embarazos
multiples y molares (20). Aunque ha habido muy pocos
estudios sobre el vinculo entre la hiperémesis gravidica y
el hipertiroidismo durante el embarazo, existe una gran
similitud en la estructura molecular entre el receptor de
la hormona estimulante de la tiroides y la HCG, lo que
podria hacer que algunas pacientes sean mas sensibles a
la HCG incluso cuando los niveles séricos estan dentro de
los rangos normales (27).

Sin embargo, aunque el hipertiroidismo en si mismo rara
vez causa nauseas y vomitos, se ha excluido el papel de la
TSHR en la HG, pero el papel de la HCG sigue siendo
predominante en esta afeccién (25). Otra hormona
estudiada como posible causa es el estrégeno. Las

nauseas y los vomitos durante el embarazo son mas
comunes con niveles altos de estradiol y disminuyen con
niveles bajos de estradiol (25). Ademas, se sabe que las
nauseas y los vémitos son efectos secundarios comunes
de los anticonceptivos orales, incluido el estrégeno (27).
Las mujeres que fuman tienen niveles mas bajos de
estrégeno y HCG y una menor incidencia de HG (25), (27).

Aspectos genéticos

En un estudio relacionado con el genoma completo
(GWAS), se descubrié que la relaciéon con el gen del factor
de diferenciacion del crecimiento 15(GDF15) es una causa
de riesgo genético para la hiperémesis gravidica (28). Ya
que GDF15 esta relacionado con los procesos de
alimentacion y placenta, originando una reduccidn en el
proceso de vacio gastrico aumentando las nauseas (28).
De igual manera en modelos con animales, se ha
evidenciado que provoca la anorexia y pérdida de peso al
accionar las neuronas en la parte posterior y el
hipotdlamo (26).

Asimismo, los estudios han comprobado que GDF15 estd
relacionado con la patogenia de la HG familiar y
recurrente, siendo sus niveles anormalmente altos en
pacientes hospitalizados con HG (26), (28). Asimismo, otro
gen que se esta investigando para su inclusion en GWAS
es el gen que codifica la proteina 7 del factor de
crecimiento insulinico (IGFBP-7), que también actua sobre
el comportamiento de comer y la decidualizacion, y al
igual que GDF15 se ha descubierto que aumenta los
vémitos de los pacientes el embarazo.

Métodos de diagndstico

El diagndstico es principalmente clinico y generalmente
exclusivo. Se debe determinar si los vémitos se deben a
motivos relacionados con el embarazo. Cuando se
confirma el embarazo, se distinguen vomitos simples e
hiperémesis gravidica. Es importante que no haya otros
sintomas como fiebre, dolor abdominal, dolor de cabezay
debilidad autondmica. En la mayoria de los casos, el
diagndstico correcto se establece mediante la historia
clinica, examen fisico y analisis preliminares; que incluyen:
hemograma completo (concentracién de células
sanguineas), pruebas de coagulaciéon, proteina total
(hipoalbuminemia), gases en sangre (alcalosis
metabdlica), pruebas de funcion hepatica, amilasa,
enzimas hepdticas elevadas, bilirrubina, amilasa, lipasa,
vomitos y nduseas intensas en los pacientes. Estos niveles
son anomalias transitorias y se resuelven con una mejoria
en EGH, electrolitos (hiponatremia, hipocalcemia e
hipocloremia), supresion de TSH/andlisis de orina con
elevacidon espontanea de la hormona tiroidea (cetonuria,
aumento de la osmolalidad y disminucién del andlisis de
orina), volumen de orina y depuracion de creatinina) (29).
El aumento del nitrégeno ureico en sangre, la creatinina,
el acido Urico, la urea, las transaminasas y la osmolalidad
sérica, asi como la disminucién de las reservas de bases,
sodio y potasio, se asocian con un mal prondstico. En
casos severos se debe solicitar la colaboraciéon de un
nefrélogo. Otras pruebas complementarias que se



pueden realizar son subunidades beta de HCG seriadas en
embarazos muy tempranos o en casos de duda
diagndstica, ecografia obstétrica para evaluar viabilidad
fetal, nimero de embriones, o incluso para descartar
enfermedad  trofoblastica. Urocultivo, ecografia
abdominal, hormonas tiroideas, fundus y
electrocardiograma (cuando la sintomatologia lo requiera
y cambios de agua electrolizada). Las imagenes
radiograficas no suelen ser necesarias para diagnosticar
los vdmitos del embarazo y, a pesar de su muy bajo riesgo
para el embrién o el feto, todavia estan parcialmente
contraindicadas en el primer trimestre. Se puede realizar
gastroscopia o endoscopia para descartar gastritis,
infeccién por Helicobacter pylori, reflujo gastroesofagico,
Ulceras gastricas o duodenales (28).

Se deben sospechar de otras condiciones médicas si
aparecen nauseas y vémitos después de las 9 semanas de
embarazo. Se puede dividir en patologia secundaria al
embarazo o patologia no secundaria en el embarazo, las
cuales se describen a continuacién:

Tabla 1. Patologias en el embarazo

e  Mola hidatiforme.

e  Hidramnios.

e  Gestacion multiple.

Patologia secundaria |[e  Preeclampsia.

e  Sindrome de Hellp.

e Higado graso en el
embarazo.

. Digestiva:
gastroenteritis,
hepatitis,  colecistitis,
apendicitis,
pancreatitis, gastritis,
obstruccidon intestinal,

colitis, esofagitis,
hepatitis, enfermedad
celiaca.

e Infecciones agudas
sistémicas.

e Anemia drepanocitica
en fase aguda de dolor
abdominal.

e  Neurolégico:
meningitis,  tumores,
hipertension
intracraneal.

e  Patologia urinaria,
pielonefritis.

e  Psicogenas

e  Hipertiroidismo.

e  Hiperparatiroidismo.

e Diabetes (cetoacidosis

Patologia no
secundaria

diabética).

e Insuficiencia
suprarrenal.

e Torsion quiste de
ovario.

e  Efectos colaterales de
sustancias quimicas.

e Drogas.

e Ingestidn de toxinas.

Tratamiento adecuado para la Hiperémesis gravidica
durante la gestacion.

Tratamiento ambulatorio

A menudo se recomiendan pequefios cambios en la dieta
para ayudar a mejorar los sintomas de HGH (26); Por
ejemplo, se debe comer en cantidades mas pequefias y
mas a menudo (5-6 veces al dia o cada 2-3 horas), para
aumentar la ingesta de carbohidratos de facil digestion
(por ejemplo, arroz, papas, cereales, frutas)) y para elegir
fuentes de proteina bajas en grasa (carne de res sin hojas),
manteca de cerdo, cerdo, pescado y huevos) (29).
Asimismo, se deben evitar los alimentos picantes,
grasosos, acidos y con olor fuerte, ya que puedan
exacerbar las nduseas y los vémitos (29), (30).

También se recomienda beber agua o pequefias
cantidades de liquido entre comidas. Se recomienda
tomar pequefios sorbos cada 10-15 minutos y tomar
bebidas electroliticas (26), (30). No se recomienda
mantenerse hidratado con refrescos34. Ademas de
cambiar su dieta, debe descansar lo suficiente porque el
estrés y la fatiga pueden empeorar las nauseas y los
vémitos (26). Deben evitarse los estimulos sensoriales
intensos, como olores, calor, sonidos, luces brillantes o
humedad, ya que pueden desencadenar o exacerbar los
sintomas (25). Estos cambios en el estilo de vida suelen
aliviar los sintomas, pero no son suficientes para tratar los
casos graves de HG (26).

Tratamiento complementario

Como opcidn de tratamiento no farmacoldgico adyuvante
de primera linea, se recomienda el jengibre (25). El
jengibre es el componente activo del jengibre y es un
estimulante de la motilidad gastrointestinal, actuando
como antagonista de la dopaminay la serotonina (26). Se
ha demostrado que el jengibre es eficaz para reducir las
nauseas en mujeres embarazadas (31). Se puede usar de
manera segura durante el primer trimestre del embarazo
y se ha demostrado que es superior al placebo vy la
piridoxina (31). La Sociedad Estadounidense de Obstetras
y Ginecdlogos recomienda el jengibre como un
tratamiento no farmacoldgico de primera linea, mientras
que el Colegio Estadounidense de Obstetras vy
Ginecdlogos recomienda el jengibre para las nauseas y los
vémitos de leves a moderados, lo cual es normal durante
el embarazo para las pacientes que prefieren evitar su
uso.

Las opciones de tratamiento adicionales incluyen
acupuntura, acumpresiéon y estimulacién nerviosa
eléctrica. Los estudios muestran que los sintomas reflejos
en P6 o Neiguan mejoran menos; Sin embargo, al igual
que con la acupuntura y la estimulacién eléctrica, los
estudios no muestran ningln beneficio en el tratamiento



del trastorno afectivo estacional, los vdmitos y los vomitos
(25), (26), (31).

Tratamiento farmacoldgico
El tratamiento inicial de la HG debe ser preventivo. En
mujeres con antecedentes de HG, el inicio del tratamiento
antiemético antes del inicio de los sintomas redujo la
gravedad de las nduseas y los vdmitos, en comparacién
con las mujeres que recibieron doxilamina y piridoxina
después del inicio de los sintomas (25). Hay muchas
opciones de medicamentos y su uso depende de la
gravedad de la enfermedad.

e  Piridoxina (vitamina B6) y doxilamina: la piridoxina
es la primera linea de terapia farmacoldgica con la
hormona del crecimiento. Es econdmico, reduce las
nauseas y tiene un perfil de seguridad integral para
la madre y el feto (31). En casos de vomitos y
nauseas intensos, se ha demostrado que el uso de
piridoxina reduce significativamente los sintomas
(25). Sin embargo, en casos leves y moderados, la
sensacion de nauseas disminuyd pero no recurrié
con vémitos (31). La piridoxina también se usa con
doxilamina. En los pacientes que recibieron este
grupo, se observé una mejora significativa de los
sintomas en comparacion con el grupo placebo (25).
Este tratamiento ha sido ampliamente estudiado
debido a su controvertida historia de
teratogenicidad. Estudios recientes indican que es
un farmaco seguro que no tiene efectos
teratogénicos (26).

e  Antagonistas de la dopamina: se ha demostrado que
los antagonistas de la dopamina, como la
metoclopramida y las fenotiazinas (como la
prometazina, la proclorperazinay la clorpromazina),
son igualmente eficaces para reducir los sintomas
24 horas después de la ingestion (25). Estos
medicamentos  funcionan al bloquear Ia
estimulacion de la dopamina en el tracto Gl y el area
posparto, lo que reduce las nauseas y los vomitos
(26). Los posibles efectos secundarios incluyen
mareos, somnolencia, boca seca y distonia, con la
menor cantidad de efectos secundarios para la
metoclopramida. De manera similar, se ha
demostrado que la metoclopramida es un farmaco
Seguro y no se asocia con un mayor riesgo de
anomalias congénitas (25).

e Antihistaminicos: Los antihistaminicos como el
dimenhidrinato, la difenhidramina y la doxilamina
fueron los primeros antieméticos en el mundo para
tratar las nauseas y los vomitos durante el
embarazo. Los antihistaminicos actian en la via
vestibular al bloquear los receptores H1 en el
cuerpo estriado y evitar el contacto con la region de
activacién de los quimiorreceptores (26).

Se ha demostrado que estos medicamentos
reducen los sintomas de nduseas y vdmitos durante
el embarazo (25), (26), (31). Los efectos secundarios
mas comunes fueron mareos, somnolencia, boca
seca y estrefiimiento29. Antagonistas del receptor

de serotonina 5-hidroxitriptamina tipo 3 (5-HT3): los
antagonistas del receptor de serotonina 5-HT3
(como el ondansetrén) actian inhibiendo los
receptores de serotonina en el intestino y los
impulsos nerviosos, y activando los
quimiorreceptores en el intestino. Un estudio en
mujeres con HG mostrd una eficacia similar entre el
ondansetron intravenoso y la metoclopramida en el
alivio de los sintomas, con menos efectos
secundarios que el ondansetrén (25), (31). El ACOG
y el RCOG recomiendan el uso de ondansetréon como
tratamiento de primera linea para la HG (26).

Los efectos adversos incluyen dolor de cabeza,
mareos, fatiga, estrefiimiento y, con menos
frecuencia, prolongacion del intervalo QT,
especialmente en pacientes con enfermedades
cardiacas e hipopotasemia e hipopotasemia. En
cuanto a su perfil de seguridad durante el
embarazo, aun no se dispone de informacion
completa o consistente (25).

e  Esteroides: Se debe tener en cuenta el uso de
esteroides en casos de vomitos severos36. Sin
embargo, todavia no hay evidencia de su eficacia
para aliviar los sintomas de la hormona del
crecimiento, y varios estudios han demostrado que
la hospitalizacion por HG es significativamente
menor en pacientes que han tomado esteroides HG
antes (32). En cuanto al riesgo de teratogenicidad,
existe una asociacion entre el uso de corticoides
durante el primer trimestre del embarazo y la
presencia de malformaciones orales fetales
(principalmente paladar hendido), por lo que se
deben evitar los corticoides como primer
antiemético como tratamiento en embarazo de
menos de 10 semanas (24). El régimen de
tratamiento mdas comun es la metilprednisolona, 48
mg diarios por via oral o intravenosa durante 3 dias.
Sino hay mejoria clinica dentro de los 3 dias, es poco
probable que el paciente responda al tratamiento y,
por lo tanto, no se debe continuar con este régimen
(25).

Tratamiento agudo

Si una paciente embarazada llega a urgencias con nduseas
y vomitos, es necesario evaluar si la enfermedad es grave,
inestable y con signos de deshidratacion, y qué nuevos
casos son necesarios. Esta serd la evaluacion inicial con el
ABC vy estabilizacion del paciente. Ademds, los pacientes
deben ayunar de 24 a 48 horas, hasta que los vomitos
estén bajo control. Posteriormente, la hidratacién en
casos moderados o severos debe realizarse por via
endovenosa, utilizando suero fisiolégico, solucion de
Ringer o una soluciéon de dextrosa al 5 o 10%. Es
importante sospechar la posibilidad de deficiencia de
tiamina, si los vomitos persisten durante 3 semanas o
mas, y antes de recibir cualquier solucidn de dextrosa, se
debe administrar una dosis alta de tiamina de 100 mg con
la solucidén. La primera solucion se utiliza para prevenir la
encefalopatia de Wernicke. Luego, durante otros 2-3 dias,



se usan 100 mg por dia. Las soluciones se pueden utilizar
arazon de 500 ml cada 8 horas. En caso de hipopotasemia
concomitante, se debe realizar un electrocardiograma y
se debe agregar cloruro de potasio a una solucion de
dextrosa al 10% a una dosis de 1 mEq/kg/dia, es decir, se
debe dividir la dosis total en 3 partes. Suero de leche
durante el dia, y dado que lo toleras por via oral, puedes
complementarlo por esta via si es necesario. Cuando un
paciente no tiene hiponatremia, se pueden considerar
soluciones glucosadas al 5 o 10%, posiblemente
intercaladas con suero fisioldgico normal, 500 cc/8 h cada
una (24), (26), (31), (33), (34).

Posteriormente, los antieméticos y otras terapias
enumeradas inicialmente pueden agregarse por via
intravenosa a la terapia, pero deben cambiarse a terapia
oral cuando el paciente los tolere. Las pruebas seriadas de
electrolitos deben realizarse principalmente al recibir
soluciones intravenosas y sustitutos, y otros pardmetros
pueden verificarse cada 48 a 72 horas (30). Asimismo,
después de que el estdbmago haya descansado y no haya
habido vomitos durante 24 a 48 horas, se puede iniciar
una dieta, con comidas pequeiias y frecuentes, de unas
cinco comidas al dia. Comenzara con alimentos sélidos,
ricos en proteinas y bajos en grasas y bebidas frias. Si se
logra un buen control del farmaco oral y se logra la
tolerabilidad dentro de las 48 horas, el paciente puede ser
dado de alta y continuar con el manejo ambulatorio (30),
(34).

Importancia de la atencién inmediata de la Hiperémesis
gravidica

Es importante considerar que la Hiperémesis gravidica
puede tener complicaciones tanto para la madre como
para el feto, y que aun esta son raras y no ocurren con
regularidad  pueden ir desde la  alteracion
hidroelectrolitica y la deshidratacién, hasta la
desnutricién, déficit vitaminico, encefalopatia de
Wernicke, falla renal, oliguria, trombosis venosa, avulsién
esplénica, ruptura esofégica, lesiones de Mallory-Weiss y
necrosis tubular aguda (24), (30). De igual manera, un
factor que debe considerarse muy importante es el
ambito emocional y psicoldgico de la gestante, puesto que
la HG puede ser un agente estresante muy grande durante
el embarazo, provocando ansiedad, depresidon y estrés.
Asimismo, puede afectar la calidad de vida la madre
incluso tiempo después de culminado el embarazo vy
generando temores y reticencia a futuros embarazos (23),
(30).

En el caso del neonato, las nduseas y los vémitos durante
la gestacidn en general no se han asociado con problemas
en el desarrollo fetal, no obstante, algunos estudios han
demostrado que la Hiperémesis gravidica puede causar
bajo peso al nacer, partos prematuros y en alguno casos
el nacimiento de neonatos pequeios para la edad
gestacional. No se han presentado casos de incidencia de
morbilidad ni mortalidad, sin embargo, debido a que laHG
ocurre desde el inicio de la organogénesis, algunos
estudios han manifestado que esta patologia podria
afectar en el neurodesarrollo a través de trastornos como

déficit de atencidn, problemas de aprendizaje, sensoriales
o procesamiento, trastorno del espectro autista y
ansiedad social (24), (26).

Por lo tanto, es importante destaca que la hiperémesis
gravidica es una patologia asociada con una alta
recurrencia, de casi un 80%, en embarazos futuros y con
antecedentes heredofamiliar, por lo que esto debe
tomarse en consideracidn dentro de las historias clinicas
y deberd ser comunicado a las pacientes para poder
ofrecer una atencién primaria en embarazo futuros.
Resulta importante, porque en estos casos se puede
iniciar el tratamiento de forma preventiva para evitar
sintomas muy severos. Se ha identificado una
sobreexpresion en el alelo del GDF15, que se ha asociado
tanto a la hiperémesis familiar como a la hiperémesis
recurrente (28).

CONCLUSION

La hiperémesis gravidica es una de la causas principales de
hospitalizacion y discapacidad durante el primer trimestre
de gestacion, por lo que su atencidon primaria es
fundamental para prevenir complicaciones en la salud
tanto la madre como en el neonato. La fisiopatologia
puede ser de origen multifactorial e incluir componentes
hormonales, genéticos y psicoldgicos; sin embargo, esto
no esta claro. El diagndstico de la hiperémesis gravidica es
clinico y se utiliza la escala PUQE para evaluar su
gravedad. Los enfoques deben centrarse en establecer un
diagnéstico diferencial amplio y excluir los posibles casos
de nauseas matutinas, ya que el tratamiento es muy
variable. Dependiendo de la gravedad de la enfermedad,
la paciente puede ser manejada de forma ambulatoria o
en un hospital, con el fin de evitar complicaciones para el
feto y la madre.

Los tratamientos incluyen una hidratacién adecuada, ya
sea por via oral o intravenosa, algunos cambios en la
dieta, medidas farmacoldgicas para reducir los vomitos
como piridoxina y doxilamina, agonistas de la dopamina,
medicamentos, antihistaminicos, bloqueadores de 5-HT3
y, finalmente, esteroides. Existe controversia sobre la
seguridad de algunos medicamentos para la diabetes
gestacional y no hay suficientes estudios para determinar
los riesgos o beneficios en pacientes embarazadas. Es
importante que los profesionales de la salud y los
pacientes sean conscientes de los riesgos de recurrencia
para que se pueda brindar un tratamiento oportuno a los
pacientes en futuros embarazos.
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