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PREVALENCIA DE NAUSEAS Y YOMITOS DEL EMBARAZO EN LA CONSULTA DE GINECOLOGIA

1. INTRODUCCION

Las nauseas con o sin vomitos son comunes
al principio del embarazo, con una prevalencia
de hasta el 90% de los embarazos. Los vémitos
intensos que provocan hipovolemia y pérdida
de peso se denominan hiperémesis gravidica y
ocurren con poca frecuencia. Los sintomas ge-
neralmente se resuelven a medida que avanza el
embarazo, independientemente de la gravedad y
la necesidad de terapia médica.

El manejo de las embarazadas con nduseas y
vémitos del embarazo (NVE) depende de la gra-
vedad de los sintomas, el impacto que generen
sobre su salud y calidad de vida y la seguridad del
tratamiento, tanto para ellas como para el feto.
Los enfoques de tratamiento varfan ampliamen-
te e incluyen medidas conservadoras (cambios
en la dieta y estilo de vida), medicamentos y
hospitalizacién para fluidos parenterales y tera-
pias en pacientes con hipovolemia o hiperéme-
sis gravidica que no respondan al tratamiento
ambulatorio. La nutricién enteral o parenteral
puede ser necesaria para aquellas pacientes con
pérdida de peso persistente a pesar de estas in-
tervenciones, aunque esto es poco frecuente.

La evaluacién y el objetivo con las mujeres
que presentan niuseas y/o vémitos son:

e Determinar la frecuencia, la gravedad

y el impacto de la enfermedad: nduseas
solas, vémitos sin hipovolemia o vémi-
tos con hipovolemia. Estas designacio-
nes se refieren al problema principal de
la embarazada, ya que en ocasiones son
arbitrarias y la frecuencia de los vémitos
suele variar de un dia a otro.

* Reducir los sintomas y mejorar la calidad
de vida a través de cambios en la dieta y
el estilo de vida, seguidos del inicio del
tratamiento con medicamentos si es ne-
cesario.

e Prevenir las complicaciones graves de los
vémitos persistentes como pueden ser la
hipovolemia, las deficiencias vitaminicas
y la pérdida extrema de peso.

*  Minimizar los efectos fetales del trata-
miento farmacolégico materno.

* Corregir la hipovolemia y las anomalias
electroliticas si las hubiera.

La intervencién temprana y el tratamiento
de las embarazadas con sintomas leves y mode-
rados puede prevenir la progresién a una enfer-
medad grave, ya que una vez que progresan las
nduseas y vomitos pueden volverse mds dificiles
de controlar (1).

2. OBJETIVO
2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Proporcionar una descripcién general de las
nduseas y vomitos durante el embarazo, cono-
ciendo el perfil de la paciente, la evolucién de la
patologfa, su frecuencia y el abordaje terapéuti-
co por medio de los resultados de una encuesta
realizada a los miembros de la Sociedad Espano-
la de Ginecologia y Obstetricia.

2.2. OBJETIVO SECUNDARIO

Revisar la evidencia cientifica actual sobre el
manejo de las nduseas y vémitos del embarazo
y discutir la efectividad y seguridad de las op-
ciones farmacolégicas y no farmacoldgicas dis-

ponibles.

3. MANEJO CLINICO

Hay tratamientos seguros y efectivos dispo-
nibles para casos mds severos. Los casos leves de
NVE pueden resolverse con cambios en el estilo
de vida y la dieta. La percepcién de la mujer
sobre la gravedad de sus sintomas juega un pa-
pel fundamental en la decisién sobre cudndo y
cémo tratar. Las nduseas y los vomitos del em-
barazo deben distinguirse de las nduseas y los
vémitos relacionados con otras causas.

A continuacién, describiremos el manejo
clinico con las diferentes medidas dietéticas y
farmacolégicas (Fig. 1), realizando una divisién
entre las pacientes cuyo sintoma principal son
las nduseas o los vémitos sin hipovolemia. En la
figura 1 se incluye también el manejo de aquellas
pacientes que presentan vomitos e hipovolemia.

Continuaremos el régimen de medicacién
que ha sido eficaz hasta que la paciente esté com-
pletamente asintomdtica (sin nduseas ni vomitos)
durante al menos una semana. En ese momen-
to, suspendemos los medicamentos y veremos
cémo responden. Si reaparecen las nduseas y los
vémitos, retomaremos la terapia. La mayoria de
las pacientes tendrdn una resolucién de las ndu-
seas y los vémitos entre las semanas 16 y 20 de
gestacion y podrdn suspender sus medicamentos.
Algunas mujeres requerirdn continuar con el tra-
tamiento mds alld de las 20 semanas.

3.1. SOLO NAUSEAS

Para las embarazadas cuyo sintoma principal
son las nduseas el enfoque de tratamiento inicial



incluye el asesoramiento sobre los cambios en
la dieta y el estilo de vida, asi como evitar los
desencadenantes. El jengibre y/o la piridoxina o
la combinacién de doxilamina y piridoxina son
terapias iniciales recomendadas si los sintomas
no mejoran (Fig. 1).

a) Cambios en la dieta

Comipas. Se recomienda a las pacientes con
nduseas que coman antes o tan pronto como
sientan hambre para evitar tener el estémago
vacio, lo que puede agravar las nduseas (2). Un
pequefo picoteo o snack antes de levantarse de
la cama por la mafana y durante la noche tam-
bién puede ser ttil, como por ejemplo galletas
saladas.

Las comidas deben consumirse lentamente y
en pequefas cantidades, cada una o dos horas
para evitar tener el estémago demasiado lleno,
lo que también puede agravar las nduseas en al-
gunas mujeres (3).

Las gestantes deben conocer qué alimen-
tos toleran mejor y cudles les desencadenan las
nduseas. Los cambios dietéticos que ayudan a
algunas mujeres incluyen eliminar el café y los
alimentos picantes, olorosos, altos en grasas,
dcidos o muy dulces, y en su lugar consumir
comidas que son predominantemente protei-
cas, saladas, bajas en grasa, suaves y/o secas (por
ejemplo: nueces, galletas saladas, cereales o tos-
tadas). Tomar caramelos de menta puede redu-
cir las nduseas posprandiales (4).

Sin embargo, la evidencia de alta calidad
de los componentes dietéticos éptimos para
reducir las nduseas es escasa, y se basa prin-
cipalmente en pruebas anecdéticas transmitidas
durante el dltimo siglo. El consumo de comida
con predominio de proteinas puede ser mds il
y se asocié con disminuciones cuantificables de
las nduseas en un estudio (5).

Las pacientes cuyos sintomas estdn relacio-
nados con el retraso en el vaciamiento géstrico
deberian mejorar con una dieta que consista en
s6lidos y liquidos bajos en grasas, ya que el esté-
mago vacia estos alimentos mds ficilmente. Sin
embargo, se desconoce hasta qué punto el va-
ciado gastrico explica los sintomas en pacientes
con nduseas durante el embarazo.

LiQuipos. Se recomienda a las pacientes que
consuman liquidos al menos 30 minutos antes o
después de los alimentos s6lidos para minimizar el
efecto de tener el estémago lleno (3). Los liquidos
se toleran mejor si estdn frios, son claros y carbo-
natados o dcidos (por ejemplo, tomar ginger ale,
limonada o helados liquidos) y se toman en pe-
quenas cantidades. Usar una pajita o tomarlos en

recipientes muy pequefos a veces ayuda. Algunas
embarazadas describen que los liquidos aromdti-
cos, como el limén, la menta o el té de menta, son
més tolerables y utiles para reducir las nduseas.

Se pueden usar pequefos volimenes de bebi-
das deportivas de reemplazo de electrolitos, si se
toleran, para reemplazar tanto los liquidos como
los electrolitos.

b) Evitar los desencadenantes

Junto con los cambios en la dieta, evitar los
desencadenantes ambientales es una interven-
cién clave para reducir la NVE (4). Los ejemplos
de algunos factores desencadenantes incluyen
habitaciones congestionadas, olores (como por
ejemplo algunos perfumes, productos quimicos,
comidas o humos) (6), calor, humedad, ruido y
movimiento visual o fisico (por ejemplo luces
parpadeantes o la conduccién) (7).

Acostarse poco después de comer y acostarse
sobre el lado izquierdo son factores potencial-
mente agravantes adicionales, porque estas ac-
ciones pueden retrasar el vaciamiento gistrico
(3). Cambiar rdpidamente de posicién y no des-
cansar o dormir lo suficiente también pueden
agravar los sintomas (8).

Los alimentos sélidos frios se toleran mejor
que los alimentos sélidos calientes porque tie-
nen menos olor y requieren menos tiempo de
preparacién (es decir, una exposicién mds corta
al desencadenante si las pacientes estin prepa-
rando su propia comida) (3).

Cepillarse los dientes después de una comi-
da, escupir saliva y enjuagarse la boca con fre-
cuencia también puede ser ttil (4). Cambiar a
una pasta de dientes diferente puede ayudar a
aquellas para quienes la pasta de dientes con sa-
bor fuerte es un desencadenante.

Podria valorarse la suspensién o el cambio
de suplemento de hierro hasta que los sintomas
desaparezcan, ya que el hierro causa irritacion
gdstrica y puede provocar nduseas y vomitos (9).
Tomar vitaminas prenatales antes de acostarse
con una pequefia cantidad de comida, en lu-
gar de por la manana o con el estémago vacio,
también puede ser util (10). Algunas pacientes
pueden encontrar que los medicamentos masti-
cables se toleran mejor que los comprimidos o
cépsulas.

c) Jengibre

Sugerimos que las pacientes con nduseas
intenten consumir alimentos que contengan
jengibre (por ejemplo; raiz de jengibre, té de
jengibre o alimentos o bebidas que lo conten-
gan). Una dosi§ comin que se puede prescribir
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ALGORITMO DE MANEJO CLINICO DE LAS NAUSEAS Y VOMITOS DEL EMBARAZO
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Fig. 1. *Coma pequenas cantidades de alimentos cada una o dos horas para evitar tener el estdmago lleno o vacio. Puede ser ttil eliminar los alimentos

picantes, malolientes, ricos en grasas, 4cidos y muy dulces, y sustituirlos por alimentos ricos en proteinas, salados, bajos en grasas, suaves y/o secos. Los

liquidos deben consumirse al menos 30 minutos antes o después de los alimentos sélidos para minimizar el efecto de tener el estémago lleno. Los liqui-
dos se toleran mejor si son frios, claros y carbonatados o dcidos. Evite acostarse después de comer.

es de 1 a 1,5 g por via oral cada 24 horas. Se
han utilizado también dosis de 0,5 a 2,5 g por
via oral durante 24 horas y parecen ser seguras
(11). En metandlisis de ensayos aleatorios (que
incluyeron a mds de 1.000 participantes) el jen-
gibre mejoré las nduseas en comparacién con el
placebo, pero no redujo significativamente los
vomitos (12,13).

d) Farmacoterapia inicial

MONOTERAPIA CON PIRIDOXINA (VITAMINA
B6). La piridoxina puede mejorar las niuseas,
tiene un buen perfil de seguridad con efectos se-
cundarios minimos y es ficil de obtener; por lo
tanto, generalmente comenzaremos con pirido-
xina como tratamiento inicial.

Como agente unico, la dosis recomendada
de piridoxina es de 10 a 25 mg por via oral cada
6 a 8 horas. La dosis mdxima de tratamiento su-
gerida para embarazadas es de 200 mg/dia. Se
ha informado neuropatia sensorial con la inges-
ta crénica de piridoxina en dosis > 500 mg/dia

(14), pero las dosis acumulativas de hasta 500
mg/dfa parecen ser seguras para las pacientes
(15). Los datos obtenidos en humanos sobre la
seguridad fetal en dosis altas son limitados pero
tranquilizadores. Un estudio observacional de
96 pacientes embarazadas en el primer trimestre
con una ingesta de piridoxina > 50 mg/dia (do-
sis media 132 mg/dia, rango de 50 a 510 mg/
dia) y 96 embarazos de control no encontré aso-
ciacién con malformaciones fetales importantes
(16). La piridoxina de 100 mg/kg no fue terato-
génica en estudios con animales (17).

Las revisiones sistemdticas de ensayos alea-
torizados y/o controlados informaron de que la
piridoxina sola mejora las nduseas leves a mo-
deradas, pero no reduce significativamente los
vémitos (18-20). Se desconoce el mecanismo
del efecto terapéutico. Las hipétesis incluyen la
prevencién/tratamiento de la deficiencia‘de vi-
tamina B6, propiedades antieméticas intrinsecas
y/o sinergia con las propiedades antieméticas de
los antihistaminicos (21). Aunque los niveles de



vitamina B6 disminuyen a medida que avanza la
gestacion, no existe una correlacién comproba-
da entre los niveles maternos de vitamina B6 y
la incidencia o gravedad de las nduseas.

DOXILAMINA-PIRIDOXINA. Recomendamos
la combinacién doxilamina-piridoxina cuando
el tratamiento de las nduseas con piridoxina sola
no logra mejorar los sintomas. Las formulacio-
nes de doxilamina-piridoxina estdn disponibles
con varios nombres en todo el mundo. En Espa-
fia el nombre comercial es Cariban®.

La prescripcién recomendada comienza con
2 cépsulas de liberacién modificada (cada cdp-
sula contiene 10 mg de doxilamina y 10 mg de
piridoxina) a la hora de acostarse (22,23). La
dosis puede aumentarse a cuatro cdpsulas a lo
largo del difa, seglin sea necesario, para las ndu-
seas mds intensas (un comprimido por la mana-
na, un comprimido a media tarde, dos compri-
midos a la hora de acostarse).

En otros paises también estd disponible una
tableta de liberacién prolongada que contiene
20 mg de succinato de doxilamina y 20 mg de
piridoxina. Un ensayo aleatorizado controlado
con placebo encontré que la preparacién com-
binada de 10 mg de succinato de doxilamina y
10 mg de piridoxina administrada en dosis de
dos a cuatro cdpsulas diarias no se asocié con
un mayor riesgo de ningtin evento adverso y fue
bien tolerada por las pacientes con NVE (24).

e) Otras intervenciones

ACUPUNTURA, ACUPRESION O ACUESTIMU-
LACION. Las munequeras de acupresién P6 no
requieren receta médica y se han convertido
en una intervencién autoadministrada popular
(25). En una revisién sistemdtica de ensayos
aleatorizados de intervenciones para las nduseas
y los vomitos al principio del embarazo, una
munequera de acupresién o acupuntura P6 no
fue significativamente mds eficaz que el placebo
(26) . Una razén para su uso puede ser que se ha
observado un fuerte efecto placebo en pacien-
tes que reciben terapia simulada (27-29). La
acupresion y la acupuntura no se han asociado
con ningun efecto adverso sobre el resultado del
embarazo y pueden ayudar a algunas pacientes,
incluso si se trata de un efecto placebo.

Se ha informado que la HIPNOSIS es util en
algunas pacientes (30).

La mayoria de los otros enfoques de MEDI-
CINA ALTERNATIVA no se han estudiado rigu-
rosamente en cuanto a eficacia o seguridad, y
deben evitarse por este motivo. Por ejemplo, en
2009, la Administracién de Drogas y Alimentos
de EE.UU. notificé a los profesionales de la sa-

lud y a las mujeres embarazadas o lactantes que
evitaran consumir Nzu, un remedio tradicional
africano para las nduseas matutinas, debido a
los posibles riesgos para la salud, debido a los
altos niveles de plomo y arsénico, un problema
que ha sido informado por otras entidades (31).
Ademds, no existen ensayos bien disefiados que
demuestren la seguridad y eficacia de los aceites
esenciales, aunque se han publicado estudios de
baja calidad.

EL USO DE CANNABIS O MARIHUANA. Durante
el embarazo ha ido en aumento, y las mujeres
embarazadas informan cada vez més que lo usan
para aliviar los sintomas de la NVE (32). Aun-
que el cannabis se ha utilizado para mitigar las
nduseas y los vomitos en personas que no es-
tin embarazadas, el Colegio Estadounidense de
Obstetras y Ginec6logos y la Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia, asi como las auto-
ridades de salud publica, recomiendan aconsejar
a las mujeres embarazadas y a las que estén con-
siderando quedarse embarazadas que eviten su
consumo para tratar las nduseas, ya que existen
preocupaciones sobre la seguridad para el feto
(33).

LA PSICOTERAPIA puede ser una terapia com-
plementaria util, especialmente si se identifican
las fuentes psicolégicas de la ansiedad, y poder
de esta forma reducir la angustia causada por las
nduseas, el embarazo y otros eventos coinciden-

tes (34,35).

3.2. MANEJO DEL VOMITO SIN
HIPOVOLEMIA

a) Abordaje inicial

En este grupo se incluirdn a las pacientes cuyo
sintoma principal son los vémitos, pero que no
tienen hipovolemia (cansancio, mareos postura-
les, sed, taquicardia, disminucién del volumen
y de la frecuencia de diuresis, capaces de retener
algunos liquidos) y los resultados de las pruebas
de laboratorio sean normales o casi normales. Un
enfoque razonable en estas mujeres es comenzar
con cambios en la dieta y evitar los desencade-
nantes, asi como el uso de doxilamina-piridoxina.

b) Terapia farmacolégica escalonada

También podremos ofrecer medicamentos
adicionales que se ha informado que son efecti-
vos y tienen un buen perfil de seguridad mater-
no-fetal. Si la doxilamina-piridoxina es ineficaz,
entonces anadimos otros medicamentos en una
progresién gradual, ya que una combinacién de
medicamentos puéde ser eficaz (Fig. 1) (36). Por
lo general, comenzamos con un medicamento
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durante una semana para determinar si las ndu-
seas y los vomitos estdn mejorando. Si los sin-
tomas persisten, afiadimos otra clase de medi-
camento al régimen existente; sin embargo, si
la paciente experimenta efectos secundarios, lo
reemplazamos por otro medicamento.

Las pacientes que vomitan la mayoria de los
alimentos y liquidos requieren una evaluacién
frecuente, incluso diaria, de su estado médico
y de su respuesta al tratamiento. El tratamiento
ambulatorio puede ser apropiado para aquellas
pacientes con sintomas graves que prefieran evi-
tar el ingreso, siempre que estén disponibles un
seguimiento intensivo y un tratamiento diario
con liquidos intravenosos y medicamentos in-
yectables, si es necesario (37). En caso de cam-
bios en la hipovolemia importante o que pre-
senten anomalias electroliticas serdn ingresadas.

Histéricamente las mujeres embarazadas han
sido excluidas de la mayoria de los ensayos cli-
nicos de medicamentos. Por lo tanto, solo hay
datos limitados sobre mujeres embarazadas para
respaldar la seguridad y eficacia de los medica-
mentos utilizados para tratar las nduseas y los
vémitos. Varios articulos han demostrado que
la terapia antiemética es mds eficaz que el pla-
cebo y no aumenta la incidencia de anomalias
congénitas (20,26,36,38,39). Sin embargo, hay
poca evidencia de ensayos comparativos bien
disenados que muestren una clara superioridad
de un medicamento sobre otro. Por lo tanto,
se recomienda que los perfiles de seguridad, la
tolerancia de la paciente y el coste del medica-
mento se consideren en la eleccién del manejo
farmacoterapéutico (40).

b.1) Anadir un antibistaminico (antagonistas
HI)

Si la doxilamina-piridoxina no ha sido efec-
tiva, debe suspenderse antes de comenzar con
un antihistaminico diferente. Sugerimos los
siguientes antihistaminicos como agentes de
segunda linea para pacientes que estdn vomi-
tando. Comenzamos con estos medicamentos
porque tienen menos efectos secundarios mater-
nos o un perfil de seguridad fetal mds estudiado
en comparacién con otros medicamentos. Sin
embargo, los antihistaminicos deben evitarse en
pacientes que toman ondansetrén u otros far-
macos que prolongan el intervalo QT.

El dimenhidrinato, la meclozina y la difen-
hidramina son los antihistaminicos que se han
estudiado mds extensamente para el tratamiento
de la NVE.

La eficacia de los antihistaminicos se ilustrd
en un andlisis de datos agrupados de ensayos

controlados que encontraron que el uso de estos
agentes redujo significativamente las nduseas y
los vémitos relacionados con el embarazo (ries-
go relativo [RR] 0,34, indice de confianza [IC]
del 95%: 0,27-0,43); sin embargo, estos estu-
dios utilizaron una variedad de antihistaminicos
y midieron diferentes resultados (38).

La seguridad de los antihistaminicos se afir-
mo6 en un metandlisis que examind la asociacién
entre el uso de antihistaminicos histamina 1
[H1] y las malformaciones importantes (41).
Esta revisidn de 37 estudios controlados, inclui-
das casi 50.000 exposiciones en el primer trimes-
tre, encontré que el riesgo de malformaciones
importantes era similar en embarazos expuestos
y no expuestos (estudios de cohortes: razén de
probabilidad odd ratio [OR] 1,07, IC del 95 %:
0,98-1,16; caso y control estudios: OR 1,05, IC
95%: 0,90-1,23).

El mecanismo principal de los antihistamini-
cos en el tratamiento de la NVE es la inhibicién
directa de la histamina en el receptor H1; el me-
canismo secundario es un efecto indirecto sobre
el sistema vestibular al disminuir la estimulacién
del centro del vémito. Ademds, estos agentes in-
hiben el receptor muscarinico que puede mediar
en la respuesta emética.

Los efectos secundarios comunes de los anti-
histaminicos incluyen sedacién, boca seca, ma-
reos y estrefiimiento.

* El dimenhidrinato y la difenhidramina
se pueden administrar de 25 a 50 mg por
via oral cada 4 a 6 horas seglin sea nece-
sario.

* La meclozina se puede administrar 25
mg por via oral cada 4-6 horas segtn se
necesite.

b.2) Anadir un antagonista de la dopamina

Se pueden usar varios tipos de antagonistas
de los receptores de la dopamina para el trata-
miento de la NVE. Las dos clases principales
son las benzamidas (metoclopramida) y las fe-
notiazinas (prometazina).

En un metandlisis de seis estudios de cohortes
que incluyeron un total de mds de 33.000 exposi-
ciones a metoclopramida en el primer trimestre y
miés de 373.000 controles no expuestos, el riesgo
de anomalias congénitas importantes no aumen-
to significativamente en los lactantes expuestos
(OR 1,14, IC del 95 %: 0,93-1,38) (42). Estos
datos son tranquilizadores pero estin sujetos a
varias limitaciones, incluida la incapacidad de
confirmar la exposicién real a la metocloprami-
da (a diferencia de las recetas dispensadas) y los
resultados limitados a los recién nacidos vivos.



En cuanto a la prometazina, la seguridad fe-
tal y la eficacia materna en el alivio de las ndu-
seas y los vomitos se informaron en estudios que
incluyeron un gran nimero de pacientes (38,
43-45). Las desventajas incluyen posible seda-
cién materna y riesgo de reacciones disténicas.
Estos riesgos son elevados en condiciones de uso
prolongado y dosis altas. El uso de prometazina
parece disminuir el umbral convulsivo, lo que
puede ser importante en pacientes con trastor-
nos convulsivos o al final del embarazo en pa-
cientes con preeclampsia.

El uso de estos medicamentos se basa en la
observacién de que los mecanismos dopaminér-
gicos estdn involucrados en la regulacién de la
motilidad gastrointestinal. En el estémago, los
agonistas de los receptores de dopamina inhiben
la motilidad gdstrica, mientras que los antago-
nistas de los receptores de dopamina estimulan
la motilidad y el vaciado géstrico y, por lo tanto,
tienen efectos antieméticos. El bloqueo de los
receptores de dopamina (2) también parece blo-
quear la sefalizacién emética.

e La dosis de la metoclopramida es de 5 a

10 mg por via oral, intravenosa o intra-
muscular cada 6 a 8 horas.

* La via de administracién mds segura y
preferida de la prometazina es por via
oral o rectal, de 12,5 a 25 mg cada cua-
tro horas.

En ensayos aleatorizados que evaluaron la
eficacia en pacientes con hiperémesis, la meto-
clopramida de 10 mg fue tan eficaz como la pro-
metazina 25 mgy el ondansetrén de 4 mg (46).

b.3) Anadir un antagonista de la serotonina

El ondansetrdn, el granisetrén y el dolase-
trén son antagonistas selectivos del receptor
de serotonina 5-hidroxitriptamina-3 (5-HT?3).
Esta clase de medicamentos tiene un perfil fa-
vorable de eficacia y seguridad en personas no
embarazadas con nduseas y vomitos de diversas
etiologias y gravedades.

El uso de ondansetrén en el embarazo es
controvertido. Individualizamos su uso, valo-
rando los riesgos y beneficios durante el emba-
razo. Aconsejamos a las pacientes embarazadas
sobre los datos disponibles y el posible pequefio
riesgo asociado de anomalias cardiovasculares.
Se recomienda probar una combinacién de dos
medicamentos orales que no hayan tenido éxito
antes de iniciar el ondansetrén oral en embara-
zadas de menos de 10 semanas de gestacién (1).
La Agencia Europea del Medicamento y el Ser-
vicio de Informacién de Teratologia del Reino
Unido recomiendan evitarlo durante el primer

trimestre o usarlo como terapia de segunda li-
nea, debido a un posible pequefio aumento en el
riesgo de fisuras orales y posiblemente defectos
del tabique ventricular.

El ondansetrén 4 mg se puede tomar por via
oral o intravenosa mediante una inyeccién en
bolo cada 8 horas, segtin sea necesario. La dosis
se aumenta si fuera necesario, pero se limita a
menos de 8 mg/dosis.

La NVE vy la hiperémesis gravidica son usos
comunes fuera de la ficha técnica del ondanse-
trén. En un pequefio ensayo aleatorizado el uso
de ondansetrén produjo reducciones clinica-
mente significativas, tanto de las nduseas como
de los vémitos en comparacién con la combina-
cién doxilamina y piridoxina (47).

Hay datos limitados en humanos sobre la se-
guridad de granisetrén y dolasetrén durante el
embarazo, los estudios en animales no mostra-
ron efectos adversos en el embarazo.

b.4) Terapia adyuvante

AGENTES REDUCTORES DE ACIDO. Los me-
dicamentos reductores de dcido se pueden usar
como terapia complementaria. En pacientes con
acidez estomacal y/o reflujo 4cido y NVE, un es-
tudio observacional encontré que la farmacote-
rapia reductora de dcido combinada con terapia
antiemética resulté en una mejora significativa
en los sintomas y el bienestar de tres a cuatro
dias después de comenzar el tratamiento (48).
En muchas pacientes con NVP significativa, la
capacidad de determinar si el reflujo 4cido es
o no un factor contribuyente puede ser dificil.
Como resultado, a menudo comenzamos la te-
rapia profildctica con un agente reductor de 4ci-
do en estas pacientes.

Los antidcidos que contienen aluminio o cal-
cio son seguros para las pacientes embarazadas
y son preferibles a los que contienen bismuto o
bicarbonato, que pueden tener efectos fetales o
neonatales adversos (49).

La mayor experiencia con la terapia supresora
de dcido farmacolégica en pacientes embaraza-
das ha sido con los antagonistas de los receptores
H2 cimetidina y ranitidina, que parecia tener
un buen perfil de seguridad materno-fetal; sin
embargo, en 2020, la Administracién de Drogas
y Alimentos de EE.UU. solicité a los fabricantes
que retiraran todos los productos de ranitidina
del mercado de inmediato porque algunos pro-
ductos de ranitidina contenfan el contaminante
N-nitrosodimetilamina (NDMA), un probable
carcindgeno humane.

GABAPENTINAS En un. ensayo aleatorizado
doble ciego qué comparé un ciclo de siete dias
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de gabapentina oral (1.800 a 2.400 mg/d) con
un comparador activo (ondansetrén oral 24 a
32 mg/d o metoclopramida oral 45 a 60 mg/d)
en 21 pacientes con hiperémesis gravidica mé-
dicamente refractaria que requerfan hidratacién
intravenosa, el tratamiento con gabapentina
dio como resultado una disminucién del 52%
mayor en las puntuaciones totales de nduseas y
emesis (50). Se necesitan mds estudios sobre la
seguridad y la eficacia de la gabapentina antes de
poder recomendarla.

4. ENCUESTA

4.1. METODOS

Se desarrollé una linea de trabajo basada en
el envio de una encuesta, previamente disenada,
via correo electrénico a todos los socios miem-
bros de la Sociedad Espafola de Ginecologia y
Obstetricia. Las preguntas de la encuesta siguie-
ron una formulacién PICO que permitieran
plantear cuestiones estructuradas y dar respuesta
a las investigaciones en el dmbito clinico sobre
las nduseas y vémitos durante el embarazo. La
encuesta se realizé mediante un cuestionario
CAWI (Computer Assisted Web Interviewing).
Todos los cilculos se han realizado con Micro-
soft Excel, versién 16.

Se ha realizado un andlisis estadistico des-
criptivo de los datos. Las variables categdricas
se han descrito por medio de sus frecuencias
absoluta y relativa. Las variables continuas se
han descrito mediante media, desviacién es-
tandar, o mediana, percentiles 25 y 75, inclu-
yendo el ndmero total de valores vélidos.

El primer paso consistié en identificar los
cuatro componentes principales: problema o
paciente (P), intervencién a analizar (I), com-
paracién (C) y resultados (O de outcomes). Des-
pués se clasificaron las preguntas por orden de
relevancia y orden de frecuencia y terapia médi-
ca realizada.

Dicha encuesta contenia cuestiones acerca de
la informacién personal del profesional sanita-
rio: su edad, sexo y si ejercia a nivel publico,
privado o ambos, ademds de las siguientes pre-
guntas con respuesta multiple:

*  ;Pregunta sistemdticamente a las pacientes
acerca de las nduseas y vémitos en la prime-
ra mitad del embarazo?

*  ;En qué momento de la gestacion la pacien-
te empieza a reﬁrz'r nduseas y vomitos?

* Hasta cudndo presentan este cuadro de
nduseas y vémitos del embarazo?

*  Mayoritariamente, ;como es la patologia
con la que cursan en el momento de la con-
sulta: nduseas, vémitos o nduseas y vémitos?

*  sEn qué momento del dia aparece la sinto-
matologia?

*  Indique la frecuencia con la que utiliza las
siguientes medidas terapéuticas: medidas
higiénico-dietéticas, tratamiento farmaco-
légico, apoyo psicoldgico y acupresion.

*  sEn qué momento prescribe el tratamiento
farmacoldgico?

o Cudl es su tratamiento farmacoligico de
primera eleccion para las nduseas y vémitos
del embarazo?

*  Indique los factores clave en la decision de
su tratamiento farmacoldgico de primera
linea.

» ;Considera alguna otra alternativa como
tratamiento de segunda linea? Indigque
cudl.

» sEn qué casos utiliza el tratamiento de se-
gunda linea?

Para su tratamiento de primera linea, ;cudl
es la pauta posoldgica que utiliza mayori-
tariamente?

»  sIndica ademds otras pautas posoldgicas en
su tratamiento de primera linea? Indique
cudl.

o En base a qué criterio elige la pauta po-
solégica?

» ;Durante cudnto tiempo prescribe el trata-
miento de primera linea?

o ;Qué beneficio percibe principalmente en
la paciente tras la administracion del tra-
tamiento farmacoldgico de primera linea?

4.2. RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 335 respuestas a la
encuesta. En cuanto a la informacién relativa al
especialista, el 34% de los encuestados tenia una
edad comprendida entre los 30-40 anos, el 20%
entre 41-50 afos y el 31% entre 51-65 afios. El
72% se trataba de profesionales del sexo femeni-
noy el 44% ejercia la especialidad a nivel pablico.

En cuanto a la cuestioén ;Pregunta sistemdtica-
mente a las pacientes acerca de las nduseas y vomitos
en la primera mitad del embarazo?, el 52,8% con-
testé "siempre” y el 30,7% contest6 "frecuente-
mente".

A la pregunta ;En qué momento de la gestation
la paciente empieza a referir nduseas y vémitos? An-
tes de la semana 4, el 62% contest6 "muy poco";
entre las semanas 4-6, el 57% contest6 también
"muy poco"; entre las semanas 7-9, el 56% con-



testé "frecuente” y entre las semanas 10-12, el
62% contestd "frecuente”.

A la pregunta ;Hasta cudneo presentan este cua-
dro de nduseas y vémitos del embarazo? Hasta la
semana 8, el 46,8% contesté "muy poco” y hasta
las semanas 9-12 el 56,4% contestd "frecuente".

A la pregunta Mayoritariamente, ;cémo es la
patologia con la que cursan en el momento de la
consulta? El 52,2% contestd "solo nduseas"; el
47,4% contestd "nduseas y vomitos” y tan solo 1
encuestado contestd "solo vémitos". Del 52,2%
que contestd "solo nduseas”, el 73% indicé que
se trataban de nduseas de grado moderado. Del
47,4% que contestd "nduseas y vémitos", el 50%
indicé que se trataba de un grado moderado y el
otro 50% indicé que se trataba de un grado leve.
El encuestado que contesté "solo vémitos” indi-
¢6 que se trataba de un grado moderado.

A la pregunta ;En qué momento del dia apa-
rece la sintomatologia? E1 78,2% de los encues-
tados contest6 "a lo largo de todo el dia", el
19,7% contesté "solo por la mafana", 4 perso-
nas contestaron "solo por la tarde" y 3 personas
"solo por la noche".

A la hora de indicar la frecuencia con la que
utilizan las diferentes opciones terapéuticas, las
medidas higiénico-dietéticas fueron utilizadas
"siempre" en el 91,3%, el tratamiento farma-
colégico fue utilizado "frecuentemente” por el
80% de los encuestados, y "siempre" por 42
personas (12,5%) que realizaron la encuesta.
El 46,5% usa "muy poco" el apoyo psicol6gi-
co, por el contrario, el 21,8% lo utiliza "siem-
pre" y el 17,6% "frecuentemente”. El 77,9%
de los encuestados no tienen en consideracién
nunca la acupresion como opcidn terapéutica;
69 personas la valoran, pero "muy poco”.

En cuanto al momento de prescribir el tra-
tamiento farmacolégico, el 25,5% de los pro-
fesionales pautan la medicacién si las NVE no
responden a las medidas higiénico-dietéticas.
24,7% lo prescriben si la patologia estd afec-
tando a la calidad de vida de la gestante. El
18,3% de los ginecélogos lo indican con un ni-
vel de intensidad de sintomas moderado-grave,
un 14,8% a peticién de la paciente, el 13,1%
en cuanto aparece cualquier sintoma y solo el
3,4% lo administra como tratamiento preven-
tivo si hay factores de riesgo o antecedentes de
NVE.

El 93,1%, 312 de los ginecdlogos encues-
tados, elige como primera opcién para el tra-
tamiento farmacolégico de las NVE la com-
binacién doxilamina/piridoxina. Tan solo el
3,58% elige inicialmente la metoclopramida.
Dos personas eligen como primera opcién el

dimenhidrinato. Ninguno de los encuestados
elige el ondansetrén como primera opcién y el
2,69% elige otro férmaco distinto.

La experiencia clinica fue el factor clave a la
hora de elegir el tratamiento farmacolégico de
primera linea en el 25,84%, y la evidencia en
seguridad en el 25,7%. La indicacién aprobada
en el embarazo y la evidencia de eficacia fueron
el factor clave en el 19% de los casos.

300 personas encuestadas (el 89,5%) con-
sidera otra alternativa como tratamiento de
segunda linea. La metoclopramida fue elegida
por ellas como terapia de segunda linea en el
75% de los casos y el 9% el ondansetrén. El
78,6% utiliza el tratamiento de segunda linea
como opcién de rescate, si no observa beneficio
con el tratamiento de primera linea, y el 18,6%
en combinacién/asociacién al tratamiento de
primera linea.

Para el tratamiento de primera linea, el
31,6% utiliza como pauta posoldgica 1-1-1 en
la mayoria de los casos. Por otro lado, el 16,7%
elige la pauta 1-1-2, el 11,9% 1-0-2 y el 10,7%
la pauta 2-2-2. El 65,9% indica ademds otras
pautas posoldgicas, la mds elegida con el 23% es
2-2-2, seguida de 1-1-1 con el 22%.

Los encuestados eligen la pauta posolégica
en base al momento del dia en el que aparecen
los sintomas en el 42,2% de los casos, el 39%
segun la intensidad de las NVE, el 13,7% en
funcién de la evolucién de la paciente y solo el
2,53% utilizan la pauta indicada en la ficha téc-
nica del firmaco.

252 personas (75,2%) pautan el tratamiento
de primera linea hasta la desaparicién de los sin-
tomas, y 40 durante el primer trimestre. Solo 8
lo pautan dias y 28 lo pautan semanas. De los 8
que lo pautan dias, 7 personas lo pautan entre
4-7 dias. De los 28 que lo pautan semanas, 18
personas lo administran entre 3-4 semanas.

El 36,1% indica que la mejora en la calidad
de vida es el beneficio principal percibido por la
paciente tras la administracién del tratamiento
farmacol6gico de primera linea. La reduccién
global del nimero de episodios fue elegida como
principal beneficio por el 27% de los encuesta-
dos, y la reduccién global de la intensidad de los
episodios el 23,6%. Solo el 6% eligen la cura-
cién/remisién total de la sintomatologia como

beneficio principal.
4.3. DISCUSION

La mujer embarazada presenta cierto grado de
nduseas con o sinvémitos en hasta el 90% de los
embarazos (26). En un estudio prospectivo que
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incluyé a casi 800 pacientes seguidas desde la con-
cepcién, el 57% notificé nduseas y el 27% nduseas
y vémitos a las 8 semanas de gestacién (51). En
los datos de la encuesta, el 52,24% notificé que
las pacientes cursan solo con nduseas en la primera
consulta y el 47,46% con nduseas y vémitos.

Aunque el término comun para las nduseas
y los vémitos leves relacionados con el embara-
zo es “nduseas matutinas’, los sintomas pueden
ocurrir en cualquier momento del dia, solo por
la noche y, a menudo (80 %) persisten durante
todo el dia (52). El andlisis de la encuesta refleja
que desde la semana 4 ala 9 es cuando la pacien-
te empieza a comunicar los sintomas de manera
frecuente o muy frecuentemente.

Los datos aportados por las respuestas de los
ginecdlogos es similar, en cuanto a la gravedad
de los sintomas, a las de un estudio que utilizé
un sistema de puntuacién cuantitativo de vé-
mitos durante el embarazo (Pregnancy-Unique
Quantification of Emesis PUQE) (53). En este
estudio el 88% de las mujeres informaron de
algiin nivel de NVE de los cuales el 29,4 %
eran sintomas leves, el 52,2 % tenia sintomas
moderados y el 6,4% tenia sintomas graves.
Los datos de los encuestados son similares, en
las mujeres que comentan nduseas y/o vomi-
tos, el 36% los sintomas eran leves, el 60,5%
moderados y solo el 3,5 % de las mujeres tenia
sintomas graves.

La patogenia de las nduseas y vémitos se des-
conoce y es probable que sea multifactorial. El
tratamiento de las NVE puede ser un desafio ya
que se desconocen los objetivos éptimos para la
terapia, ademds hay que tener en cuenta que la
evidencia cientifica de los diferentes tratamien-
tos higiénicos, dietéticos y farmacoldgicos es
baja. Actualmente, el tratamiento médico y no
farmacoldgico depende de la gravedad del tras-
torno y se centra en mejorar los sintomas y mi-
nimizar los riesgos para la madre y el feto.

El 91% de los encuestados comienza siem-
pre con medidas higiénico-dietéticas, iniciando
el tratamiento médico en cuanto aparece cual-
quier sintoma en el 13,1%; cuando aparece al-
gln sintoma moderado o grave en el 18,39%;
si las nduseas o vémitos no responden a las me-
didas higiénico-dietéticas en un 25,53% y un
24,74% de los ginecélogos encuestados comien-
za con un tratamiento farmacoldgico si las NVE
afectan a la calidad de vida de la embarazada.
Como se observa en el andlisis de datos, no hay
un claro predominio de cuindo comenzar con
un tratamiento farmacoldgico.

En cuanto a la farmacoterapia inicial el 93%
de los encuestados considera como tratamiento

de primera eleccién, tanto para nduseas como
vémitos, la doxilamina-piridoxina (Cariban®),
fundamentalmente en base al perfil de seguri-
dad, eficacia, experiencia clinica e indicacién
aprobada en el embarazo, representando estas
cuatro caracteristicas el 90,1% del factor clave
para iniciar este tratamiento. Este tratamiento,
como se vio anteriormente, demostrd ser eficaz
y seguro en el embarazo (17).

La posologia mds utilizada es la de 1 (ma-
fana) - 1 (tarde) - 1 (noche) en un 31,64%;
1-1-2 en el 16,72% de los casos; 1-0-2 en un
11,94% y de un 8,96% la pauta de 1 cdpsula
por la mafana y otra por la noche. En general,
observamos cémo la mayoria de los encuestados
intensifican la medicacién por la noche princi-
palmente, al asociarse con la mayor prevalencia
e intensidad de las nduseas matutinas.

La recomendacién de las guias clinicas es
acorde a esta prictica. Recomienda comenzar
con cépsulas que contengan 10 mg de doxilami-
na y 10 mg de piridoxina a la hora de acostar-
se (22,23). La dosis puede aumentarse a cuatro
cpsulas lo largo del dia, segln sea necesario,
para las nduseas mds intensas (un comprimido
por la manana, un comprimido a media tarde,
dos comprimidos a la hora de acostarse). Esta
es la pauta de eleccién segtin la ficha técnica de
este medicamento en pacientes que haya que
aumentar la dosis.

En algunos hospitales de Espana la pauta
méxima recomendada por los ginecélogos es de
hasta 6 cdpsulas al dia, repartido en 2 pastillas por
la manana, dos a media tarde y dos a la hora de
acostarse (54,55). Segin el andlisis de la encuesta,
el 10,75% de los ginecdlogos prescriben mayori-
tariamente una posologia de 2 comprimidos cada
8h (2-2-2). Aunque no se han recogido efectos
adversos, esta pauta no estd recogida en ficha téc-
nica y no existen estudios clinicos actualmente.
En algunos paises se comercializa piridoxina 25
mg y se puede tomar tres o cuatro veces al dia
junto con 12,5 g de doxilamina. En este caso
equivaldria a la toma de hasta 5 cdpsulas de doxi-
lamina-piridoxina comercializada en Espafa.

El principal punto fuerte de nuestro estudio
es que la muestra de ginecélogos que respondi6
la encuesta es representativa, teniendo en cuenta
las respuestas aportadas y la similitud de los resul-
tados obtenidos en relacién a la informacién dis-
ponible en las gufas de préctica clinica actuales.

Como debilidad principal del estudio seria
el porcentaje tan elevado de respuestasque se
obtuvieron de ginecélogos que trabajan en cen-
tros privados o publicos y privados: El 28% de
los ginecdlogos que respondieron trabajan a ni-
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vel privado tnicamente, siendo el 27,46% los
que ¢jercen a nivel publico y privado de manera
conjunta. Este grupo de especialistas, dada la
variabilidad intrinseca entre la prictica clinica
privada y publica, podria sobrestimar los datos
de la encuesta en relacién a un mayor nimero
de mujeres que demandan atencién sobre es-
tos sintomas (nduseas y vomitos) y buscan una
atencién privada, y al exceso de tratamiento que
se realiza en la medicina privada.

5. CONCLUSIONES

* El objetivo del tratamiento de las ndu-
seas y/o vomitos es reducir los sintomas a
través de los cambios en la dieta, los des-
encadenantes y la terapia farmacoldgica
para corregir las consecuencias o compli-
caciones de las nduseas y los vomitos y
minimizar los efectos fetales.

*  Las pacientes deben tratar de conocer y
evitar los desencadenantes ambientales y
los alimentos que puedan provocar sus
sintomas.

* Como tratamiento médico inicial reco-
mendamos la terapia combinada de doxi-
lamina y piridoxina (Grado 2B). La dosis
recomendada es 10 mg de doxilamina y
10 mg de piridoxina con dosis mdximas
de 1-1-2. Esta es una posologia sencilla
de recordar.

* Enlafigura 1 se proporciona un enfoque
gradual para el tratamiento de las ndu-
seas y los vomitos durante el embarazo.
La figura se basa en la calidad de la evi-
dencia actual y en los perfiles de eficacia
y seguridad.
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