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1. INTRODUCCIÓN

Las náuseas con o sin vómitos son comunes 
al principio del embarazo, con una prevalencia 
de hasta el 90% de los embarazos. Los vómitos 
intensos que provocan hipovolemia y pérdida 
de peso se denominan hiperémesis gravídica y 
ocurren con poca frecuencia. Los síntomas 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 náuseas y 
vómitos del embarazo (NVE) depende de la gra-
vedad de los síntomas, 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 varían ampliamen-
te e incluyen medidas conservadoras (cambios 
en la dieta y estilo de vida), medicamentos y 
hospitalización para fluidos parenterales y tera-
pias en pacientes con hipovolemia o hiperéme-
sis gravídica que no respondan al tratamiento 
ambulatorio. La nutrición 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 evaluación y el objetivo con las mujeres 
que presentan náuseas y/o vómitos son:

• Determinar la frecuencia, la gravedad 
y el impacto de la enfermedad: náuseas 
solas, vómitos sin hipovolemia o vómi-
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 vómitos 
suele variar de un día a otro. 

• Reducir los síntomas 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.

• Prevenir las complicaciones graves de los 
vómitos persistentes como pueden ser la 
hipovolemia, las deficiencias vitamínicas 
y la pérdida extrema de peso. 

• Minimizar los efectos fetales del trata-
miento farmacológico materno.

• Corregir la hipovolemia y las anomalías 
electrolíticas si las hubiera.

La intervención temprana y el tratamiento 
de las embarazadas con síntomas leves y mode-
rados puede prevenir la progresión a una enfer-
medad grave, ya que una vez que progresan las 
náuseas y vómitos pueden volverse más difíciles 
de controlar (1).

2. OBJETIVO 

2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Proporcionar una descripción general de las 
náuseas y vómitos durante el embarazo, cono-
ciendo el perfil de la paciente, la evolución de la 
patología, su frecuencia y el abordaje terapéuti-
co por medio de los resultados de una encuesta 
realizada a los miembros de la Sociedad Españo-
la de Ginecología y Obstetricia. 

2.2. OBJETIVO SECUNDARIO 

Revisar la evidencia científica actual sobre el 
manejo de las náuseas y vómitos del embarazo 
y discutir la efectividad y seguridad de las op-
ciones farmacológicas y no farmacológicas dis-
ponibles. 

3. MANEJO CLÍNICO

Hay tratamientos seguros y efectivos dispo-
nibles para casos más severos. Los casos leves de 
NVE pueden resolverse con cambios en el estilo 
de vida y la dieta. La percepción de la mujer 
sobre la gravedad de sus síntomas juega un pa-
pel fundamental en la decisión sobre cuándo y 
cómo tratar. Las náuseas y los vómitos del em-
barazo deben distinguirse de las náuseas y los 
vómitos relacionados con otras causas.

A continuación, describiremos el manejo 
clínico con las diferentes medidas dietéticas y 
farmacológicas (Fig. 1), realizando una división 
entre las pacientes cuyo síntoma principal son 
las náuseas o los vómitos sin hipovolemia. En la 
figura 1 se incluye también el manejo de aquellas 
pacientes que presentan vómitos e hipovolemia. 

Continuaremos el régimen de medicación 
que ha sido eficaz hasta que la paciente esté com-
pletamente asintomática (sin náuseas ni vómitos) 
durante al menos una semana. En ese momen-
to, suspendemos los medicamentos y veremos 
cómo responden. Si reaparecen las náuseas y los 
vómitos, retomaremos la terapia. La mayoría de 
las pacientes tendrán una resolución de las náu-
seas y los vómitos entre las semanas 16 y 20 de 
gestación y podrán suspender sus medicamentos. 
Algunas mujeres requerirán continuar con el tra-
tamiento más allá de las 20 semanas.

3.1. Solo náuseas

Para las embarazadas cuyo síntoma principal 
son las náuseas el enfoque de tratamiento inicial 
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incluye el asesoramiento sobre los cambios en 
la dieta y el estilo de vida, así como evitar los 
desencadenantes. El jengibre y/o la piridoxina o 
la combinación de doxilamina y piridoxina son 
terapias iniciales recomendadas si los síntomas 
no mejoran (Fig. 1). 

a) Cambios en la dieta
Comidas. Se recomienda a las pacientes con 

náuseas que coman antes o tan pronto como 
sientan hambre para evitar tener el estómago 
vacío, lo que puede agravar las náuseas (2). Un 
pequeño picoteo o snack antes de levantarse de 
la cama por la mañana y durante la noche tam-
bién puede ser útil, como por ejemplo galletas 
saladas.

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

Las gestantes deben conocer qué alimen-
tos toleran mejor y cuáles les desencadenan las 
náuseas. Los cambios dietéticos que ayudan a 
algunas mujeres incluyen eliminar el café y los 
alimentos picantes, olorosos, altos en grasas, 
ácidos 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 náuseas posprandiales (4).

Sin embargo, la evidencia de alta calidad 
de los componentes dietéticos óptimos para 
reducir las náuseas es escasa, y se basa prin-
cipalmente en pruebas anecdóticas transmitidas 
durante el último siglo. El consumo de comida 
con predominio de proteínas puede ser más útil 
y se asoció con disminuciones cuantificables de 
las náuseas en un estudio (5).

Las pacientes cuyos síntomas están relacio-
nados con el retraso en el vaciamiento gástrico 
deberían mejorar con una dieta que consista en 
sólidos y líquidos bajos en grasas, ya que el estó-
mago vacía estos alimentos más fácilmente. Sin 
embargo, se desconoce hasta qué punto el va-
ciado gástrico explica los síntomas en pacientes 
con náuseas durante el embarazo.

Líquidos. Se recomienda a las pacientes que 
consuman líquidos al menos 30 minutos antes o 
después de los alimentos sólidos para minimizar el 
efecto de tener el estómago lleno (3). Los líquidos 
se toleran mejor si están fríos, son claros y carbo-
natados o ácidos (por ejemplo, tomar ginger ale, 
limonada o helados líquidos) y se toman en pe-
queñas cantidades. Usar una pajita o tomarlos en 

recipientes muy pequeños a veces ayuda. Algunas 
embarazadas describen que los líquidos aromáti-
cos, como el limón, la menta o el té de menta, son 
más tolerables y útiles para reducir las náuseas.

Se pueden usar pequeños volúmenes de bebi-
das deportivas de reemplazo de electrolitos, si se 
toleran, para reemplazar tanto los líquidos como 
los electrolitos.

b) Evitar los desencadenantes
Junto con los cambios en la dieta, evitar los 

desencadenantes ambientales es una interven-
ción clave para reducir la NVE (4). Los ejemplos 
de algunos factores desencadenantes incluyen 
habitaciones congestionadas, olores (como por 
ejemplo algunos perfumes, productos químicos, 
comidas o humos) (6), calor, humedad, ruido y 
movimiento visual o físico (por ejemplo luces 
parpadeantes o la conducción) (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 gástrico 
(3). Cambiar rápidamente de posición y no des-
cansar o dormir lo suficiente también pueden 
agravar los síntomas (8).

Los alimentos sólidos fríos se toleran mejor 
que los alimentos sólidos calientes porque tie-
nen menos olor y requieren menos tiempo de 
preparación (es decir, una exposición más corta 
al desencadenante si las pacientes están 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 útil (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.

Podría valorarse la suspensión o el cambio 
de suplemento de hierro hasta que los síntomas 
desaparezcan, ya que el hierro causa irritación 
gástrica y puede provocar náuseas y vómitos (9). 
Tomar vitaminas prenatales antes de acostarse 
con una pequeña cantidad de comida, en lu-
gar de por la mañana o con el estómago vacío, 
también puede ser útil (10). Algunas pacientes 
pueden encontrar que los medicamentos masti-
cables se toleran mejor que los comprimidos o 
cápsulas. 

c) Jengibre
Sugerimos que las pacientes con náuseas 

intenten consumir alimentos que contengan 
jengibre (por ejemplo, raíz de jengibre, té de 
jengibre o alimentos o bebidas que lo conten-
gan). Una dosis común que se puede prescribir 
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ALGORITMO DE MANEJO CLÍNICO DE LAS NÁUSEAS Y VÓMITOS DEL EMBARAZO

NÁUSEAS SIN VÓMITOS NÁUSEAS Y VÓMITOS

CAMBIOS DIETÉTICOS* 
Y EVITAR 

DESENCADENANTES

¿EL VÓMITO 
DESENCADENA 
HIPOVOLEMIA?

NO SE RESUELVE SE RESUELVE

FINALIZAR 
GRADUALMENTE LOS 

CAMBIOS 
DIETÉTICOS* Y 

EVITAR 
DESENCADENANTES

REANUDAR SI 
NÁUSEAS 

RECURRENTES

AÑADIR GENGIBRE 
Y/O PIRIDOXINA

SE RESUELVE NO SE RESUELVE 

FINALIZAR 
GRADUALMENTE LOS 

CAMBIOS 
DIETÉTICOS* Y LA 

MEDICACIÓN Y 
EVITAR 

DESENCADENANTES

REANUDAR SI 
NÁUSEAS 

RECURRENTES

AÑADIR 
DOXILAMINA/PIRIDOXINA 
SI LLEVA SOLO GENGIBRE

CAMBIAR A 
DOXILAMINA/PIRIDOXINA 

SI LLEVA PIRIDOXINA 
SOLA

SE RESUELVE
NO SE RESUELVE 

FINALIZAR 
DOXILAMINA/PIRIDOXINA

COMENZAR CON 
DIMENHIDRINATO O 

DIFENHIDRAMINA

NO 

SÍ

CAMBIOS DIETÉTICOS*,  
EVITAR 

DESENCADENANTES Y 
AÑADIR 

DOXILAMINA/PIRIDOXINA

SE RESUELVE 
NO SE RESUELVE 

CONTINUAR LOS CAMBIOS 
DIETÉTICOS*, LA 

MEDICACIÓN Y EVITAR 
DESENCADENANTES 

DURANTE 1 SEMANA Y 
DESPUÉS FINALIZACIÓN 

GRADUAL

REANUDAR SI NÁUSEAS 
RECURRENTES

FINALIZAR DOXILAMINA/PIRIDOXINA

COMENZAR CON DIMENHIDRINATO 
O DIFENHIDRAMINA

SE RESUELVE NO SE RESUELVE 

AÑADIR 
METOCLOPRAMIDA

SE RESUELVE NO SE RESUELVE 

AÑADIR 
ONDANSETRON

SE RESUELVE 
NO SE RESUELVE 

AÑADIR 
GLUCOCORTICOIDES

REHIDRATACIÓN INTRAVENOSA 
SUPLEMENTADA CON 

ELECTROLITOS Y TIAMINA

MAGNESIO, CALCIO Y FÓSFORO 
SEGÚN SEA NECESARIO

ONDANSETRON

REPOSO INTESTINAL UNOS DÍAS

NO SE RESUELVE 

SE RESUELVE 

AÑADIR 
GLUCOCORTICOIDES

REANUDAR DIETA SEGÚN 
TOLERANCIA Y EVITAR 
DESENCADENANTES

FINALIZAR ONDANSETRON Y 
EMPEZAR OTROS ANTIEMÉTICOS SI 

SON NECESARIOS

*Coma pequeñas cantidades de alimentos cada una o dos horas para evitar tener el estómago lleno o vacío. Puede ser útil eliminar los alimentos picantes, malolientes, ricos en grasas, ácidos y muy 
dulces, y sustituirlos por alimentos ricos en proteínas, salados, bajos en grasas, suaves y/o secos. Los líquidos deben consumirse al menos 30 minutos antes o después de los alimentos sólidos para 
minimizar el efecto de tener el estómago lleno. Los líquidos se toleran mejor si son fríos, claros y carbonatados o ácidos. Evite acostarse después de comer.Fig. 1. *Coma pequeñas cantidades de alimentos cada una o dos horas para evitar tener el estómago lleno o vacío. Puede ser útil eliminar los alimentos 

picantes, malolientes, ricos en grasas, ácidos y muy dulces, y sustituirlos por alimentos ricos en proteínas, salados, bajos en grasas, suaves y/o secos. Los 
líquidos deben consumirse al menos 30 minutos antes o después de los alimentos sólidos para minimizar el efecto de tener el estómago lleno. Los líqui-
dos se toleran mejor si son fríos, claros y carbonatados o ácidos. Evite acostarse después de comer.

es de 1 a 1,5 g por vía oral cada 24 horas. Se 
han utilizado también dosis de 0,5 a 2,5 g por 
vía oral durante 24 horas y parecen ser seguras 
(11). En metanálisis de ensayos aleatorios (que 
incluyeron a más de 1.000 participantes) el jen-
gibre mejoró las náuseas en comparación con el 
placebo, pero no redujo significativamente los 
vómitos (12,13).

d) Farmacoterapia inicial
Monoterapia con piridoxina (vitamina 

B6). La piridoxina puede mejorar las náuseas, 
tiene un buen perfil de seguridad con efectos se-
cundarios mínimos y es fácil de obtener; por lo 
tanto, generalmente comenzaremos con pirido-
xina como tratamiento inicial.

Como agente único, la dosis recomendada 
de piridoxina es de 10 a 25 mg por vía oral cada 
6 a 8 horas. La dosis máxima de tratamiento su-
gerida para embarazadas es de 200 mg/día. Se 
ha informado neuropatía sensorial con la inges-
ta crónica de piridoxina en dosis > 500 mg/día 

(14), pero las dosis acumulativas de hasta 500 
mg/día 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/día (do-
sis media 132 mg/día, rango de 50 a 510 mg/
día) y 96 embarazos de control no encontró aso-
ciación con malformaciones fetales importantes 
(16). La piridoxina de 100 mg/kg no fue terato-
génica en estudios con animales (17).

Las revisiones sistemáticas de ensayos alea-
torizados y/o controlados informaron de que la 
piridoxina sola mejora las náuseas leves a mo-
deradas, pero no reduce significativamente los 
vómitos (18-20). Se desconoce el mecanismo 
del efecto terapéutico. Las hipótesis incluyen la 
prevención/tratamiento de la deficiencia de vi-
tamina B6, propiedades antieméticas intrínsecas 
y/o sinergia con las propiedades antieméticas de 
los antihistamínicos (21). Aunque los niveles de 
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vitamina B6 disminuyen a medida que avanza la 
gestación, no existe una correlación comproba-
da entre los niveles maternos de vitamina B6 y 
la incidencia o gravedad de las náuseas.

Doxilamina-piridoxina. Recomendamos 
la combinación doxilamina-piridoxina cuando 
el tratamiento de las náuseas con piridoxina sola 
no logra mejorar los síntomas. Las formulacio-
nes de doxilamina-piridoxina están disponibles 
con varios nombres en todo el mundo. En Espa-
ña el nombre comercial es Cariban®. 

La prescripción recomendada comienza con 
2 cápsulas de liberación modificada (cada cáp-
sula contiene 10 mg de doxilamina y 10 mg de 
piridoxina) a la hora de acostarse (22,23). La 
dosis puede aumentarse a cuatro cápsulas a lo 
largo del día, según sea necesario, para las náu-
seas más intensas (un comprimido por la maña-
na, un comprimido a media tarde, dos compri-
midos a la hora de acostarse). 

En otros países también está disponible una 
tableta de liberación prolongada que contiene 
20 mg de succinato de doxilamina y 20 mg de 
piridoxina. Un ensayo aleatorizado controlado 
con placebo encontró que la preparación com-
binada de 10 mg de succinato de doxilamina y 
10 mg de piridoxina administrada en dosis de 
dos a cuatro cápsulas diarias no se asoció con 
un mayor riesgo de ningún evento adverso y fue 
bien tolerada por las pacientes con NVE (24).

e) Otras intervenciones
Acupuntura, acupresión o acuestimu-

lación. Las muñequeras de acupresión P6 no 
requieren receta médica y se han convertido 
en una intervención autoadministrada popular 
(25). En una revisión sistemática de ensayos 
aleatorizados de intervenciones para las náuseas 
y los vómitos al principio del embarazo, una 
muñequera de acupresión o acupuntura P6 no 
fue significativamente más eficaz que el placebo 
(26) . Una razón para su uso puede ser que se ha 
observado un fuerte efecto placebo en pacien-
tes que reciben terapia simulada (27–29). La 
acupresión y la acupuntura no se han asociado 
con ningún 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 útil en 
algunas pacientes (30).

La mayoría 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 Administración de Drogas y Alimentos 
de EE.UU. notificó a los profesionales de la sa-

lud y a las mujeres embarazadas o lactantes que 
evitaran consumir Nzu, un remedio tradicional 
africano para las náuseas 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). 
Además, no existen ensayos bien diseñados 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 más que lo usan 
para aliviar los síntomas de la NVE (32). Aun-
que el cannabis se ha utilizado para mitigar las 
náuseas y los vómitos en personas que no es-
tán embarazadas, el Colegio Estadounidense de 
Obstetras y Ginecólogos y la Sociedad Española 
de Ginecología y Obstetricia, así como las auto-
ridades de salud pública, recomiendan aconsejar 
a las mujeres embarazadas y a las que estén con-
siderando quedarse embarazadas que eviten su 
consumo para tratar las náuseas, ya que existen 
preocupaciones sobre la seguridad para el feto 
(33).

La psicoterapia puede ser una terapia com-
plementaria útil, especialmente si se identifican 
las fuentes psicológicas de la ansiedad, y poder 
de esta forma reducir la angustia causada por las 
náuseas, el embarazo y otros eventos coinciden-
tes (34,35).

3.2. MANEJO DEL VÓMITO SIN  
HIPOVOLEMIA

a) Abordaje inicial
En este grupo se incluirán a las pacientes cuyo 

síntoma principal son los vómitos, pero que no 
tienen hipovolemia (cansancio, mareos postura-
les, sed, taquicardia, disminución del volumen 
y de la frecuencia de diuresis, capaces de retener 
algunos líquidos) 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, así como el uso de doxilamina-piridoxina. 

b) Terapia farmacológica 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 añadimos otros medicamentos en una 
progresión gradual, ya que una combinación de 
medicamentos puede ser eficaz (Fig. 1) (36). Por 
lo general, comenzamos con un medicamento 
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durante una semana para determinar si las náu-
seas y los vómitos están mejorando. Si los sín-
tomas persisten, añadimos 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 mayoría de los 
alimentos y líquidos requieren una evaluación 
frecuente, incluso diaria, de su estado médico 
y de su respuesta al tratamiento. El tratamiento 
ambulatorio puede ser apropiado para aquellas 
pacientes con síntomas graves que prefieran evi-
tar el ingreso, siempre que estén disponibles un 
seguimiento intensivo y un tratamiento diario 
con líquidos intravenosos y medicamentos in-
yectables, si es necesario (37). En caso de cam-
bios en la hipovolemia importante o que pre-
senten anomalías electrolíticas serán ingresadas. 

Históricamente las mujeres embarazadas han 
sido excluidas de la mayoría de los ensayos clí-
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 náuseas y los 
vómitos. Varios artículos han demostrado que 
la terapia antiemética es más eficaz que el pla-
cebo y no aumenta la incidencia de anomalías 
congénitas (20,26,36,38,39). Sin embargo, hay 
poca evidencia de ensayos comparativos bien 
diseñados 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 elección del manejo 
farmacoterapéutico (40).

b.1) Añadir un antihistamínico (antagonistas 
H1)

Si la doxilamina-piridoxina no ha sido efec-
tiva, debe suspenderse antes de comenzar con 
un antihistamínico diferente. Sugerimos los 
siguientes antihistamínicos como agentes de 
segunda línea para pacientes que están vomi-
tando. Comenzamos con estos medicamentos 
porque tienen menos efectos secundarios mater-
nos o un perfil de seguridad fetal más estudiado 
en comparación con otros medicamentos. Sin 
embargo, los antihistamínicos deben evitarse en 
pacientes que toman ondansetrón u otros fár-
macos que prolongan el intervalo QT.

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

La eficacia de los antihistamínicos se ilustró 
en un análisis de datos agrupados de ensayos 

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

La seguridad de los antihistamínicos se afir-
mó en un metanálisis que examinó la asociación 
entre el uso de antihistamínicos histamina 1 
[H1] y las malformaciones importantes (41). 
Esta revisión de 37 estudios controlados, inclui-
das casi 50.000 exposiciones en el primer trimes-
tre, encontró que el riesgo de malformaciones 
importantes era similar en embarazos expuestos 
y no expuestos (estudios de cohortes: razón 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 antihistamíni-
cos en el tratamiento de la NVE es la inhibición 
directa de la histamina en el receptor H1; el me-
canismo secundario es un efecto indirecto sobre 
el sistema vestibular al disminuir la estimulación 
del centro del vómito. Además, estos agentes in-
hiben el receptor muscarínico que puede mediar 
en la respuesta emética.

Los efectos secundarios comunes de los anti-
histamínicos incluyen sedación, boca seca, ma-
reos y estreñimiento.

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

• La meclozina se puede administrar 25 
mg por vía oral cada 4-6 horas según se 
necesite. 

b.2) Añadir 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 metanálisis de seis estudios de cohortes 
que incluyeron un total de más de 33.000 exposi-
ciones a metoclopramida en el primer trimestre y 
más de 373.000 controles no expuestos, el riesgo 
de anomalías congénitas importantes no aumen-
tó significativamente en los lactantes expuestos 
(OR 1,14, IC del 95 %: 0,93-1,38) (42). Estos 
datos son tranquilizadores pero están sujetos a 
varias limitaciones, incluida la incapacidad de 
confirmar la exposición real a la metocloprami-
da (a diferencia de las recetas dispensadas) y los 
resultados limitados a los recién  nacidos vivos.
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En cuanto a la prometazina, la seguridad fe-
tal y la eficacia materna en el alivio de las náu-
seas y los vómitos se informaron en estudios que 
incluyeron un gran número de pacientes (38, 
43-45). Las desventajas incluyen posible seda-
ción materna y riesgo de reacciones distónicas. 
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 
observación de que los mecanismos dopaminér-
gicos están involucrados en la regulación de la 
motilidad gastrointestinal. En el estómago, los 
agonistas de los receptores de dopamina inhiben 
la motilidad gástrica, mientras que los antago-
nistas de los receptores de dopamina estimulan 
la motilidad y el vaciado gástrico y, por lo tanto, 
tienen efectos antieméticos. El bloqueo de los 
receptores de dopamina (2) también parece blo-
quear la señalización emética.

• La dosis de la metoclopramida es de 5 a 
10 mg por vía oral, intravenosa o intra-
muscular cada 6 a 8 horas. 

• La vía de administración más segura y 
preferida de la prometazina es por vía 
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 mg y el ondansetrón de 4 mg (46). 

b.3) Añadir un antagonista de la serotonina
El ondansetrón, el granisetrón y el dolase-

trón son antagonistas selectivos del receptor 
de serotonina 5-hidroxitriptamina-3 (5-HT3). 
Esta clase de medicamentos tiene un perfil fa-
vorable de eficacia y seguridad en personas no 
embarazadas con náuseas y vómitos de diversas 
etiologías y gravedades.

El uso de ondansetrón 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 pequeño 
riesgo asociado de anomalías cardiovasculares. 
Se recomienda probar una combinación de dos 
medicamentos orales que no hayan tenido éxito 
antes de iniciar el ondansetrón oral en embara-
zadas de menos de 10 semanas de gestación (1). 
La Agencia Europea del Medicamento y el Ser-
vicio de Información de Teratología del Reino 
Unido recomiendan evitarlo durante el primer 

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

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

La NVE y la hiperémesis gravídica son usos 
comunes fuera de la ficha técnica del ondanse-
trón. En un pequeño ensayo aleatorizado el uso 
de ondansetrón produjo reducciones clínica-
mente significativas, tanto de las náuseas como 
de los vómitos en comparación con la combina-
ción doxilamina y piridoxina (47). 

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

b.4) Terapia adyuvante
Agentes reductores de ácido. Los me-

dicamentos reductores de ácido se pueden usar 
como terapia complementaria. En pacientes con 
acidez estomacal y/o reflujo ácido y NVE, un es-
tudio observacional encontró que la farmacote-
rapia reductora de ácido combinada con terapia 
antiemética resultó en una mejora significativa 
en los síntomas y el bienestar de tres a cuatro 
días después de comenzar el tratamiento (48). 
En muchas pacientes con NVP significativa, la 
capacidad de determinar si el reflujo ácido es 
o no un factor contribuyente puede ser difícil. 
Como resultado, a menudo comenzamos la te-
rapia profiláctica con un agente reductor de áci-
do en estas pacientes.

Los antiácidos 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 ácido farmacológica en pacientes embaraza-
das ha sido con los antagonistas de los receptores 
H2 cimetidina y ranitidina, que parecía tener 
un buen perfil de seguridad materno-fetal; sin 
embargo, en 2020, la Administración de Drogas 
y Alimentos de EE.UU. solicitó a los fabricantes 
que retiraran todos los productos de ranitidina 
del mercado de inmediato porque algunos pro-
ductos de ranitidina contenían el contaminante 
N-nitrosodimetilamina (NDMA), un probable 
carcinógeno humano. 

Gabapentina. En un ensayo aleatorizado 
doble ciego que comparó un ciclo de siete días 
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de gabapentina oral (1.800 a 2.400 mg/d) con 
un comparador activo (ondansetrón oral 24 a 
32 mg/d o metoclopramida oral 45 a 60 mg/d) 
en 21 pacientes con hiperémesis gravídica mé-
dicamente refractaria que requerían hidratación 
intravenosa, el tratamiento con gabapentina 
dio como resultado una disminución del 52% 
mayor en las puntuaciones totales de náuseas y 
emesis (50). Se necesitan más estudios sobre la 
seguridad y la eficacia de la gabapentina antes de 
poder recomendarla.

4. encuesta

4.1. MÉTODOS

Se desarrolló una línea de trabajo basada en 
el envío de una encuesta, previamente diseñada, 
vía correo electrónico a todos los socios miem-
bros de la Sociedad Española de Ginecología y 
Obstetricia. Las preguntas de la encuesta siguie-
ron una formulación PICO que permitieran 
plantear cuestiones estructuradas y dar respuesta 
a las investigaciones en el ámbito clínico sobre 
las náuseas y vómitos durante el embarazo. La 
encuesta se realizó mediante un cuestionario 
CAWI (Computer Assisted Web Interviewing). 
Todos los cálculos se han realizado con Micro-
soft Excel, versión 16.

Se ha realizado un análisis estadístico des-
criptivo de los datos. Las variables categóricas 
se han descrito por medio de sus frecuencias 
absoluta y relativa. Las variables continuas se 
han descrito mediante media, desviación es-
tándar, o mediana, percentiles 25 y 75, inclu-
yendo el número total de valores válidos. 

El primer paso consistió en identificar los 
cuatro componentes principales: problema o 
paciente (P), intervención a analizar (I), com-
paración (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 contenía cuestiones acerca de 
la información personal del profesional sanita-
rio: su edad, sexo y si ejercía a nivel público, 
privado o ambos, además de las siguientes pre-
guntas con respuesta múltiple: 

• ¿Pregunta sistemáticamente a las pacientes 
acerca de las náuseas y vómitos en la prime-
ra mitad del embarazo?

• ¿En qué momento de la gestación la pacien-
te empieza a referir náuseas y vómitos?

• ¿Hasta cuándo presentan este cuadro de 
náuseas y vómitos del embarazo?

• Mayoritariamente, ¿cómo es la patología 
con la que cursan en el momento de la con-
sulta: náuseas, vómitos o náuseas y vómitos?

• ¿En qué momento del día aparece la sinto-
matología?

• Indique la frecuencia con la que utiliza las 
siguientes medidas terapéuticas: medidas 
higiénico-dietéticas, tratamiento farmaco-
lógico, apoyo psicológico y acupresión. 

• ¿En qué momento prescribe el tratamiento 
farmacológico?

• ¿Cuál es su tratamiento farmacológico de 
primera elección para las náuseas y vómitos 
del embarazo?

• Indique los factores clave en la decisión de 
su tratamiento farmacológico de primera 
línea. 

• ¿Considera alguna otra alternativa como 
tratamiento de segunda línea? Indique 
cuál. 

• ¿En qué casos utiliza el tratamiento de se-
gunda línea?

• Para su tratamiento de primera línea, ¿cuál 
es la pauta posológica que utiliza mayori-
tariamente?

• ¿Indica además otras pautas posológicas en 
su tratamiento de primera línea? Indique 
cuál. 

• ¿En base a qué criterio elige la pauta po-
sológica?

• ¿Durante cuánto tiempo prescribe el trata-
miento de primera línea?

• ¿Qué beneficio percibe principalmente en 
la paciente tras la administración del tra-
tamiento farmacológico de primera línea? 

4.2. RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 335 respuestas a la 
encuesta. En cuanto a la información relativa al 
especialista, el 34% de los encuestados tenía una 
edad comprendida entre los 30-40 años, el 20% 
entre 41-50 años y el 31% entre 51-65 años. El 
72% se trataba de profesionales del sexo femeni-
no y el 44% ejercía la especialidad a nivel público. 

En cuanto a la cuestión ¿Pregunta sistemática-
mente a las pacientes acerca de las náuseas y vómitos 
en la primera mitad del embarazo?, el 52,8% con-
testó "siempre" y el 30,7% contestó "frecuente-
mente". 

A la pregunta ¿En qué momento de la gestación 
la paciente empieza a referir náuseas y vómitos? An-
tes de la semana 4, el 62% contestó "muy poco"; 
entre las semanas 4-6, el 57% contestó también 
"muy poco"; entre las semanas 7-9, el 56% con-
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testó "frecuente" y entre las semanas 10-12, el 
62% contestó "frecuente". 

A la pregunta ¿Hasta cuándo presentan este cua-
dro de náuseas y vómitos del embarazo? Hasta la 
semana 8, el 46,8% contestó "muy poco" y hasta 
las semanas 9-12 el 56,4% contestó "frecuente". 

A la pregunta Mayoritariamente, ¿cómo es la 
patología con la que cursan en el momento de la 
consulta? El 52,2% contestó "solo náuseas"; el 
47,4% contestó "náuseas y vómitos" y tan solo 1 
encuestado contestó "solo vómitos". Del 52,2% 
que contestó "solo náuseas", el 73% indicó que 
se trataban de náuseas de grado moderado. Del 
47,4% que contestó "náuseas y vómitos", el 50% 
indicó que se trataba de un grado moderado y el 
otro 50% indicó que se trataba de un grado leve. 
El encuestado que contestó "solo vómitos" indi-
có que se trataba de un grado moderado. 

A la pregunta ¿En qué momento del día apa-
rece la sintomatología? El 78,2% de los encues-
tados contestó "a lo largo de todo el día", el 
19,7% contestó "solo por la mañana", 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-
cológico 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 psicológi-
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 consideración 
nunca la acupresión como opción terapéutica; 
69 personas la valoran, pero "muy poco". 

En cuanto al momento de prescribir el tra-
tamiento farmacológico, el 25,5% de los pro-
fesionales pautan la medicación si las NVE no 
responden a las medidas higiénico-dietéticas. 
24,7% lo prescriben si la patología está afec-
tando a la calidad de vida de la gestante. El 
18,3% de los ginecólogos lo indican con un ni-
vel de intensidad de síntomas moderado-grave, 
un 14,8% a petición de la paciente, el 13,1% 
en cuanto aparece cualquier síntoma 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 ginecólogos encues-
tados, elige como primera opción para el tra-
tamiento farmacológico de las NVE la com-
binación doxilamina/piridoxina. Tan solo el 
3,58% elige inicialmente la metoclopramida. 
Dos personas eligen como primera opción el 

dimenhidrinato. Ninguno de los encuestados 
elige el ondansetrón como primera opción y el 
2,69% elige otro fármaco distinto. 

La experiencia clínica fue el factor clave a la 
hora de elegir el tratamiento farmacológico de 
primera línea en el 25,84%, y la evidencia en 
seguridad en el 25,7%. La indicación 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 línea. La metoclopramida fue elegida 
por ellas como terapia de segunda línea en el 
75% de los casos y el 9% el ondansetrón. El 
78,6% utiliza el tratamiento de segunda línea 
como opción de rescate, si no observa beneficio 
con el tratamiento de primera línea, y el 18,6% 
en combinación/asociación al tratamiento de 
primera línea. 

Para el tratamiento de primera línea, el 
31,6% utiliza como pauta posológica 1-1-1 en 
la mayoría 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 además otras 
pautas posológicas, la más elegida con el 23% es 
2-2-2, seguida de 1-1-1 con el 22%. 

Los encuestados eligen la pauta posológica 
en base al momento del día en el que aparecen 
los síntomas en el 42,2% de los casos, el 39% 
según la intensidad de las NVE, el 13,7% en 
función de la evolución de la paciente y solo el 
2,53% utilizan la pauta indicada en la ficha téc-
nica del fármaco. 

252 personas (75,2%) pautan el tratamiento 
de primera línea hasta la desaparición de los sín-
tomas, y 40 durante el primer trimestre. Solo 8 
lo pautan días y 28 lo pautan semanas. De los 8 
que lo pautan días, 7 personas lo pautan entre 
4-7 días. 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 administración del tratamiento 
farmacológico de primera línea. La reducción 
global del número de episodios fue elegida como 
principal beneficio por el 27% de los encuesta-
dos, y la reducción global de la intensidad de los 
episodios el 23,6%. Solo el 6% eligen la cura-
ción/remisión total de la sintomatología como 
beneficio principal.

4.3. DISCUSIÓN

La mujer embarazada presenta cierto grado de 
náuseas con o sin vómitos en hasta el 90% de los 
embarazos (26). En un estudio prospectivo que 
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incluyó a casi 800 pacientes seguidas desde la con-
cepción, el 57% notificó náuseas y el 27% náuseas 
y vómitos a las 8 semanas de gestación (51). En 
los datos de la encuesta, el 52,24% notificó que 
las pacientes cursan solo con náuseas en la primera 
consulta y el 47,46% con náuseas y vómitos. 

Aunque el término común para las náuseas 
y los vómitos leves relacionados con el embara-
zo es “náuseas matutinas”, los síntomas pueden 
ocurrir en cualquier momento del día, solo por 
la noche y, a menudo (80 %) persisten durante 
todo el día (52). El análisis de la encuesta refleja 
que desde la semana 4 a la 9 es cuando la pacien-
te empieza a comunicar los síntomas de manera 
frecuente o muy frecuentemente. 

Los datos aportados por las respuestas de los 
ginecólogos es similar, en cuanto a la gravedad 
de los síntomas, a las de un estudio que utilizó 
un sistema de puntuación cuantitativo de vó-
mitos durante el embarazo (Pregnancy-Unique 
Quantification of Emesis PUQE) (53). En este 
estudio el 88% de las mujeres informaron de 
algún nivel de NVE de los cuales el 29,4 % 
eran síntomas leves, el 52,2 % tenía síntomas 
moderados y el 6,4% tenía síntomas graves. 
Los datos de los encuestados son similares, en 
las mujeres que comentan náuseas y/o vómi-
tos, el 36% los síntomas eran leves, el 60,5% 
moderados y solo el 3,5 % de las mujeres tenía 
síntomas graves. 

La patogenia de las náuseas y vómitos se des-
conoce y es probable que sea multifactorial. El 
tratamiento de las NVE puede ser un desafío ya 
que se desconocen los objetivos óptimos para la 
terapia, además hay que tener en cuenta que la 
evidencia científica de los diferentes tratamien-
tos higiénicos, dietéticos y farmacológicos es 
baja. Actualmente, el tratamiento médico y no 
farmacológico depende de la gravedad del tras-
torno y se centra en mejorar los síntomas 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 síntoma en el 13,1%; cuando aparece al-
gún síntoma moderado o grave en el 18,39%; 
si las náuseas o vómitos no responden a las me-
didas higiénico-dietéticas en un 25,53% y un 
24,74% de los ginecólogos encuestados comien-
za con un tratamiento farmacológico si las NVE 
afectan a la calidad de vida de la embarazada. 
Como se observa en el análisis de datos, no hay 
un claro predominio de cuándo comenzar con 
un tratamiento farmacológico. 

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

de primera elección, tanto para náuseas como 
vómitos, la doxilamina-piridoxina (Cariban®), 
fundamentalmente en base al perfil de seguri-
dad, eficacia, experiencia clínica e indicación 
aprobada en el embarazo, representando estas 
cuatro características el 90,1% del factor clave 
para iniciar este tratamiento. Este tratamiento, 
como se vio anteriormente, demostró ser eficaz 
y seguro en el embarazo (17).

La posología más utilizada es la de 1 (ma-
ñana) - 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 cápsula 
por la mañana y otra por la noche. En general, 
observamos cómo la mayoría de los encuestados 
intensifican la medicación por la noche princi-
palmente, al asociarse con la mayor prevalencia 
e intensidad de las náuseas matutinas. 

La recomendación de las guías clínicas es 
acorde a esta práctica. Recomienda comenzar 
con cápsulas 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 
cápsulas lo largo del día, según sea necesario, 
para las náuseas más intensas (un comprimido 
por la mañana, un comprimido a media tarde, 
dos comprimidos a la hora de acostarse). Esta 
es la pauta de elección según la ficha técnica de 
este medicamento en pacientes que haya que 
aumentar la dosis. 

En algunos hospitales de España la pauta 
máxima recomendada por los ginecólogos es de 
hasta 6 cápsulas al día, repartido en 2 pastillas por 
la mañana, dos a media tarde y dos a la hora de 
acostarse (54,55). Según el análisis de la encuesta, 
el 10,75% de los ginecólogos prescriben mayori-
tariamente una posología de 2 comprimidos cada 
8h (2-2-2). Aunque no se han recogido efectos 
adversos, esta pauta no está recogida en ficha téc-
nica y no existen estudios clínicos actualmente. 
En algunos países se comercializa piridoxina 25 
mg y se puede tomar tres o cuatro veces al día 
junto con 12,5 g de doxilamina. En este caso 
equivaldría a la toma de hasta 5 cápsulas de doxi-
lamina-piridoxina comercializada en España. 

El principal punto fuerte de nuestro estudio 
es que la muestra de ginecólogos que respondió 
la encuesta es representativa, teniendo en cuenta 
las respuestas aportadas y la similitud de los resul-
tados obtenidos en relación a la información dis-
ponible en las guías de práctica clínica actuales. 

Como debilidad principal del estudio sería 
el porcentaje tan elevado de respuestas que se 
obtuvieron de ginecólogos que trabajan en cen-
tros privados o públicos y privados. El 28% de 
los ginecólogos que respondieron trabajan a ni-
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vel privado únicamente, siendo el 27,46% los 
que ejercen a nivel público y privado de manera 
conjunta. Este grupo de especialistas, dada la 
variabilidad intrínseca entre la práctica clínica 
privada y pública, podría sobrestimar los datos 
de la encuesta en relación a un mayor número 
de mujeres que demandan atención sobre es-
tos síntomas (náuseas y vómitos) y buscan una 
atención privada, y al exceso de tratamiento que 
se realiza en la medicina privada. 

5. CONCLUSIONES

• El objetivo del tratamiento de las náu-
seas y/o vómitos es reducir los síntomas a 
través de los cambios en la dieta, los des-
encadenantes y la terapia farmacológica 
para corregir las consecuencias o compli-
caciones de las náuseas y los vómitos y 
minimizar los efectos fetales.

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

• 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 máximas 
de 1-1-2. Esta es una posología sencilla 
de recordar. 

• En la figura 1 se proporciona un enfoque 
gradual para el tratamiento de las náu-
seas y los vómitos 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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