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RESUMEN

La mayoria de las embarazadas presentan nauseas y vomitos. Los sintomas suelen iniciar de
2 a 4 semanas posterior a la fertilizacion y por lo general resuelven a las 22 semanas de
gestacion. La hiperémesis gravidica se define como la ocurrencia de tres o mas vémitos diarios,
asociado a cetonuria y pérdida de peso mayor a 3 kilogramos o 5% del peso inicial. Aunque la
hiperémesis gravidica presenta una baja mortalidad, sigue siendo una fuente importante de
morbilidad por lo que impera un diagndstico temprano.

PALABRAS CLAVE: hiperémesis gravidica; autismo; terapia; nausea; Helicobacter pylori.

ABSTRACT
Nausea and vomiting occur in most pregnant women. Symptoms usually begin 2 to 4 weeks
after fertilization and usually resolve by 22 weeks gestation. Hyperemesis gravidarum is defined
as the occurrence of three or more vomits daily, associated with ketonuria and weight loss
greater than 3 kilograms or 5% of the initial weight. Although hyperemesis gravidarum has a
low mortality, it continues to be an important source of morbidity, which is why an early
diagnosis prevails.

KEYWORDS: hyperemesis gravidarum; autism; therapy; nausea; Helicobacter pylori.
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INTRODUCCION

Las nauseas y los vomitos se presentan en
el 70 a 80% de todas las gestantes. Los
sintomas suelen iniciar de 2 a 4 semanas
posterior a la fertilizacion, alcanzan su punto
maximo entre las 9 y 16 semanas y por lo
general resuelven a las 22 semanas de
gestacion. Hasta un 10% de las mujeres
tienen un curso prolongado con sintomas
que se extienden hasta el momento del parto
(1). La hiperémesis gravidica (HG) es una
forma severa de nauseas y vomitos en el
embarazo y se define como la ocurrencia de
tres o mas vomitos diarios, asociado a
cetonuria y pérdida de peso mayor a 3
kilogramos o 5% del peso inicial (2). Esta
entidad puede llegar a afectar hasta un 2%
de todas las embarazadas. Es la causa mas
comun de hospitalizacion en el primer
trimestre del embarazo y la probabilidad de
recurrencia en un siguiente embarazo es de
15% a 26% (3). La HG presenta una baja
mortalidad, sin embargo, sigue siendo una
fuente importante de morbilidad por lo que la
importancia de realizar un diagndstico
tempranamente radica en prevenir las
complicaciones materno - fetales (1). Esta
revision tiene como objetivo analizar la
informacion mas actualizada con relacion al
manejo y tratamiento de la patologia.

METODO

Para la presente revision bibliografica, se
realizd una busqueda en las siguientes
bases de datos: UpToDate, Cochrane,
PubMed, Scielo, Elsevier, y ScienceDirect.
Se revisaron 25 articulos entre los afos
2015-2021. Finalmente se utilizaron 17
bibliografias publicadas entre el 2017 y 2021
procedentes de paises como Espafa,
Estados Unidos, Finlandia, Grecia, Israel,
México, Noruega y del Reino Unido. Se
utilizaron articulos de estudio de cohorte, de
investigacion, metaanalisis, publicacién de
casos Y revision bibliografica en los idiomas
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inglés y espafiol. Se incluyeron
investigaciones que contuviera informacion
pertinente en cuanto a epidemiologia,
diagnéstico, y tratamiento. Finalmente se
realizd un andlisis de la informacion
recolectada, con énfasis en los aspectosmas
novedosos de esta enfermedad.

EPIDEMIOLOGIA

La HG tiene una prevalencia de
aproximadamente 0,3-3%. Se da con mayor
frecuencia en madres primiparas, jovenes,
no caucasicas y no fumadoras. En las
mujeres asiaticas y del Medio Oriente se ha
visto una tasa de prevalencia mas alta, de
hasta un 10%, sin embargo, es importante
sefalar que, debido a la falta de criterios
diagnésticos uniformes para esta entidad,
puede ser que se hayan tomado en cuenta
algunas formas mas leves de nauseas y
vomitos (4). Por otro lado, el indice de masa
corporal (IMC) puede tener algun efecto
sobre la HG; se ha demostrado que las
mujeres con bajo peso son massusceptibles,
mientras que los resultados sobre la
obesidad son contradictorios. Ademas, se ha
encontrado que la HG es mas comun en
gestacion multiple y en embarazos con
producto femenino. En cuanto a |la
recurrencia, el conocimiento sobre los
factores contribuyentes es limitado, pero se
ha visto que la etnia asiaticao negra y la
disfuncion tiroidea se asocia con mayor
probabilidad de recurrencia (3).

ETIOLOGIA

La etiologia no se ha dilucidado por
completo, pero se piensa que es
multifactorial. A continuacién, se hara una
revision de algunos de los factores causales.

¢ Antecedentes psiquiatricos
Recientemente se han publicado varios
estudios tratando de demostrar wuna
asociacion entre la HG y la depresion. El
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estudio mas grande publicado hasta la fecha
€S uno noruego que se realizé en el 2017.
Este logré demostrar que un diagndstico de
depresion se asociaba con mayor riesgo de
desarrollar HG (OR 1.49, intervalo de
confianza [IC] 95%: 1.23-1.79). Sin
embargo, solo el 1.2% de las mujeres con
antecedentes de depresién desarrollaron
HG. Dado que este porcentaje es tan bajo,
no se puede concluir que la depresion es una
etiologia probable (4,5).

e Aspectos hormonales

Existen varias hipotesis sobre las causas
hormonales; sin embargo, no hay estudios
publicados hasta la fecha que apoyen una
relacion causal definitiva. Se ha visto una
correlacion entre la HG y elevacion de
hormona gonadotropina coridénica humana
(hCG) como en gestacion multiple y
enfermedad trofoblastica (4).

Existe relacion entre los estrégenos y niveles
altos de progesterona con la aparicion de
HG. Un mecanismo propuesto, por el cual
estas hormonas producen nauseas Yy
vomitos, es porque disminuyen tanto el
vaciamiento gastrico como el tiempo de
transito intestinal en general. Se sabe que
los niveles de progesterona llegan a su
punto maximo durante el primer trimestre del
embarazo. Por otro lado, en el contexto de la
HG, estudios recientes de motilidad
gastrointestinal muestran que estas
pacientes tienen tasas de motilidad mas
rapidas, por lo que los datos siguen siendo
contradictorios (4).

e Genética

Se ha visto que hasta un 28% de las
pacientes, reportaron que sus madres
presentaron HG, 19% una hermana y el 9%
al menos 2 familiares con esta afectacion (4).

o Helicobacter pylori

El Helicobacter pylori es una bacteria
gramnegativo resistente a la acidez gastrica.
Una vez colonizada la mucosa gastrica, se
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da una liberacién de toxinas causando un
dafo e inflamacion local hacia la mucosa
potenciando las nauseas y vomitos. Se
muestra una asociacion significativa con el
desarrollo de la HG (OR: 1,348; IC 95%:
1,156-11,539; p < 0,001) (2).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se basa en tres pilares: la
historia clinica, el examen fisico y exdmenes
de laboratorio.

¢ Historia clinica

El médico debe de apoyarse en las
herramientas de evaluacion a la hora de
realizar la entrevista. A continuacién, se
expondra el “Pregnancy Unique
Quantification of Emesis” (PUQE) y el
“Hyperemesis level prediction” (HELP) (6).

o Cuestionario PUQE

Se utiliza para valorar la gravedad de
las nauseas y vomitos en las ultimas
24 horas. Tiene como objetivo dirigir
el manejo de la paciente segun la
severidad de los sintomas. En la
siguiente tabla podemos observar las
preguntas incluidas en el
cuestionario con el respectivo
puntaje segun respuesta (6).

Un puntaje igual o menor a 6 habla
de sintomatologia leve. Entre 7 y 12,
moderada y mayor o igual a 13
severa. Adicionalmente se le
pregunta a la paciente sobre la
calidad de vida otorgando un puntaje
entre Oy 10 (6).

o Cuestionario HELP

Este cuestionario evalua
adicionalmente lo que es la pérdida
de peso, tratamiento antiemético que
utiliza la paciente y la capacidad de
ingerir 'y retener liquidos y/o
alimentos por lo que define con
mayor precision los sintomas graves
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de la HG. Esta escala da un puntaje
total de 60. Un puntaje de 19 o menos
se clasifica como leve, de 20 a 32
moderado y de 33 a 60 severo (7).

o Examen fisico
En el examen fisico lo que se busca son
signos de deshidratacion, presencia de
ortostatismo y deficiencia de vitaminas como
atrofia, debilidad muscular y alteracion del
estado mental (8).

e Laboratorios

Para apoyar el diagnéstico y descartar otras
causas de vomitos en el embarazo, se suele
mandar examenes complementarios. En un
hemograma lo que se observa es un
aumento de la hemoglobina y el hematocrito.
Esto lo que indica es deplecién de volumen
secundario a los vomitos y deshidratacion (8,
9). Asi mismo las pruebas de funcion renal
(PFR) muestran si la paciente esta cursando
con una insuficiencia renal aguda (8).
Niveles de la hormona estimulante de la
tiroides (TSH) dentro de limites normales

ayuda a descartar trastornos tiroideos. Sin
embargo, se ha visto que las pacientes con
HG tienen niveles de TSH disminuidos,
aunque todavia dentro del rango normal
establecido (9).

Las pruebas de funcion hepética se
encuentran alteradas en el 50% de las
pacientes hospitalizadas. Se puede observar
una hiperbilirrubinemia leve (bilirrubina < 4
mg/dL) y/o aumento de la fosfatasa alcalina
al doble del limite superior normal (8). La
alteracion mas frecuente es la elevacion de
las transaminasas donde se logra observar
niveles de alanina aminotransferasa
generalmente mayores que los niveles de
aspartato aminotransferasa (8,9). Estas
descienden rapidamente al resolverse los
vomitos (8).

Los electrolitos se utilizan para valorar si hay
hiponatremia, hipopotasemia e
hipocloremia. En el examen general de orina
la presencia de cetonuria indica lipolisis.
Esto no solamente apoya el diagndstico,
sino que también es utilizado de forma
frecuente para decidir sobre el manejo de la
paciente y el alta (8).

Tabla 1. Pregnancy Unique Quantification of Emesis (PUQE)
Puntaje

Preguntas 2 3 4 5
Duracién de nauseas y vomitos Nunca <1hora 1-3horas | 3-6horas | >5horas
Numero de episodio de vomitos Nunca 1-2 3-4 5-6 >6
Aparicion de arcadas Nunca 1-2 3-4 5-6 >6
Duracién de nauseas y vomitos Nunca <1hora 1-3horas | 3-6horas | >5horas
Puntaje total en ultimas 24 horas:
Fuente. Elaboracién propia con base en S. Fejzo M, 2019
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TRATAMIENTO

La mayoria experimentaran cierto nivel de
nauseas y vomitos que requieren algun tipo
de intervencién, ya sea farmacoldgica o no
farmacologica. Las intervenciones se
pueden ajustar de acuerdo con la frecuencia
y gravedad de los sintomas (6). Como se
menciond previamente estos se dividen en
leve, moderado o severo.

A continuacién, se expone el manejo:

Cuadro 1. Manejo segun sintomatologia
leve de las nauseas y vomitos

PUQE <6

Cambios en dieta y estilos de vida
e Ingesta de pequefas porciones y en
mayor frecuencia
e Dietarica en proteinas y carbohidratos
e Eliminar comidas picantes
e Obtener descanso adecuado
e Ingesta de electrolitos entre comidas

Fuente. Elaboracion propia con base en S. Fejzo
M, 2019.

Una sintomatologia leve puede ser auto
controlada con apoyo de profesionales en el
primer nivel de atencion (6).

Cuadro 2. Manejo segun sintomatologia
moderada de las nauseas y vomitos
PUQE 7-12
Tratamiento farmacologico
e Primera linea: piridoxina y/o doxilamina
e Segunda linea: difenhidramina,
metoclopramida u ondansetrén

Terapia complementaria
e Jengibre
e Acupuntura

Fuente. Elaboracion propia con base en S. Fejzo
M, 2019.

En el caso de la sintomatologia moderada se
puede brindar  inicialmente  terapia
complementaria y en el caso de que no se
observe una mejoria, se debe de iniciar
terapia farmacoldgica adicional. EI American
College of Obstetricians and Gynecologists
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(ACOG) recomienda el jengibre como
tratamiento de primera linea para las
nauseas y vomitos del embarazo y el Royal
College of Obstetricians and Gynecologists
(RCOG) sugiere el jengibre para las mujeres
con sintomatologia leve a moderada que
deseen evitar las terapias antieméticas (6).
Diferentes estudios han demostrado que las
pacientes que reciben acupuntura y/o
acupresion vs placebo presentan menor uso
de farmacos antieméticos RR 0.20 (0.08,
0.50). En el caso de la acupuntura vs la
Metoclopramida no se ha logrado observar
cesacion o disminucion de las nauseas
durante el embarazo (RR 1.40 (0.79, 2.49))
o vomitos (RR 1.51 (0.92, 2.48)). Otros
estudios compararon el uso de la
Metoclopramida y el Ondansetron sin
embargo tampoco se logré observar alguna
diferencia en cuanto a severidad de la
sintomatologia (MD 1.70 (0.015, 3.55)) o
vomitos (MD-0.10 (1.63, 1.43)) (10).

Por lo general una sintomatologia grave sera
manejaba de forma intrahospitalaria (6).

Cuadro 3. Manejo segun sintomatologia
severa de las nauseas y vomitos
PUQE > igual a 13
Tratamiento inicial
e Combinacién tratamiento farmacologico
Hidratacion intravenosa
Correccioén de trastorno electrolitico
Suplementacion nutricional
e Evaluar necesidad de vitaminas
Infusion de Tiamina
Dextrosa
Terapia agresiva
e Nutricién parenteral
e Corticosteroides
Fuente. Elaboracion propia con base en S.
Fejzo M, 2019.

Otro estudio tratdé de comparar el uso de
dextrosa o solucion fisiolégica a la hora de
hidratar a la paciente sin embargo no se
logré observar una diferencia en cuanto a
tiempo de hospitalizaciéon MD 5.00 (10.78,
0.78) (10).



http://revistamedicasinergia.com/

Manejo de la hiperémesis gravidica segun gravedad clinica

Dra. Saskia Sharielle Franken Morales, Dra. Ana Maria Garcia Orrego, Dr. Luis Valenzuela Barrantes

Por lo general, las pacientes que no
responden a ninguna de estas
intervenciones y contintan perdiendo peso
deben recibir apoyo con nutricién enteral o
parenteral ademas de cualquier
medicamento que mejore los sintomas. La
nutricibn enteral cursa con mejores
resultados en comparacion con la nutricion
parenteral (11).

El uso de glucocorticoides no ha logrado
demostrar una disminucién en la admision
intrahospitalaria ni tampoco reducir las tasas
de rehospitalizacion en comparacion al
placebo (10,11). Por otro lado, se han
asociado con un posible aumento del riesgo
de labio leporino cuando se utilizan al inicio
del primer trimestre (11).

COMPLICACIONES

La HG tiene repercusiones tanto para la
madre como para el feto.

o Maternas

Se ha documentado que las mujeres que
inician tratamiento antiemético de forma
tardia tienen mayor riesgo de experimentar
nauseas y vomitos mas graves y depresion
postparto (12). La HG cursa con pérdida de
peso, deshidratacion, trastornos
hidroelectroliticos y déficit de vitaminas.
Ademas, se han visto complicaciones mas
graves como la lesion esofagica, la
mielinolisis pontina central, la hemorragia
retiniana, el neumomediastino espontaneo y
la encefalopatia de Wernicke (EW) (13). La
EW es una enfermedad poco frecuente pero
muy grave ya que produce lesion neuronal.
Esta es causada por déficit de tiamina (14).
Los signos clinicos clasicos son la
oftalmoplejia, ataxia y confusién. El
diagnostico tardio puede resultar en un
sindrome de Korsakoff, que es irreversible y
se expresa por amnesia anterégrada y
retrograda, confabulacion y apatia (17). Esta
puede alcanzar una mortalidad del 10% (14).
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o Fetales

La desnutricion materna inducida por HG se
caracteriza por un déficit de numerosos
elementos nutricionales, necesarios para el
desarrollo 6ptimo del cerebro fetal (12). Un
estudio que analizé mas de 8 millones de
embarazos durante 15 afos encontré que
las mujeres con HG tienen un mayor riesgo
de parto prematuro y productos pequefios
para la edad gestacional (15). También se
observo que los fetos expuestos a HG tienen
tasas mas altas de trastornos del espectro
autista (TEA) que los que no fueron
expuestos (2,87 frente a 1,71/1.000
personas-ano; razon de riesgo ajustada [HR
ajustada]: 1,53; IC del 95%: 1,37-1,70)
siendo este riesgo mayor durante el primer y
segundo trimestre vs los no expuestos;
razon de riesgo ajustada [HR ajustadal: 1,58
veces (IC del 95%: 1,40-1,79) y 1,36 veces
(IC del 95%: 1,05-1,75) (16).

CONCLUSIONES

Las nauseas y los vémitos son muy comunes
durante el embarazo. Los sintomas ocurren
predominantemente durante el primer
trimestre, sin embargo, existe un subgrupo
de pacientes que los llega a experimentar
durante toda la gestacion y llegan afectar la
calidad de vida de la mujer. La HG se
caracteriza por nauseas y vomitos severos
que conduce a deshidratacion y trastornos
hidroelectroliticos que, si no son tratados a
tiempo, pueden provocar una morbilidad
materna significativa y resultados adversos
en el parto. La patogenia no esta clara del
todo, pero existe consenso en que el
trastorno es multifactorial y que pueden estar
implicados factores genéticos, endocrinos e
infecciosos. Actualmente, la terapia utilizada
depende de la gravedad del trastorno y se
centra en mejorar los sintomas y con esto,
minimizar los riesgos tanto para la madre
como para el feto. Las terapias van desde
cambios en la dieta, tratamiento
farmacoldgico y hospitalizacion. Aunque las
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nauseas y vomitos tienden a verse como una
parte normal del embarazo, es importante
brindarle tratamiento a la paciente ya que por
mas leves que sean pueden reducir
significativamente la calidad de vida de la
embarazada.

Los autores declaran no tener conflicto
de interés.
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