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Resumen

Introducción: La hiperemesis gravídica es un estado 
de naúsea y vómito constante durante el embarazo, aso-
ciada a deshidratación, trastornos electrolíticos y ácido 
– base, desnutrición y pérdida de peso (>5%). La pre-
valencia de la hiperemesis gravídica es del 0.3-2.3% en 
todos los embarazos.

Objetivo: Demostrar la efectividad del soporte nutri-
cional en un caso de Hiperemesis gravídica asociado a 
desnutrición severa.

Se trata de una femenina de 25 años con hiperemesis 
gravídica, que tuvo pérdida de peso de 17.7%, deshidra-
tación, trastornos electolíticos y arritmias, manejada con 
nutrición enteral y parenteral en domicilio hasta la sema-
na 26 de gestación logrando cubrir el 70% de sus reque-
rimientos calóricos por vía oral, obteniendo un producto 
sano y una madre estable nutricionalmente al final del 
embarazo.

Conclusiones: El manejo multidisciplinario y un so-
porte nutricional especializado en este tipo de casos es 
imprecindible para llevar al paciente y al producto al fi-
nal del embarazo en óptimas condiciones.
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HYPEREMESIS GRAVIDARUM: MANAGEMENT 
AND NUTRITIONAL IMPLICATIONS; CASE 

REPORT AND REVIEW OF LITERATURE

Abstract 

Introduction: Hyperemesis gravidarum is a state of se-
vere nausea and vomiting during pregnancy, leading to 
dehydration, electrolyte and acid-base disorders, malnu-
trition and weight loss (> 5%). The prevalence of hypere-
mesis gravidarum is 0.3-2.3% of all pregnancies.

Objetive: To demonstrate the effectiveness of nutritio-
nal support in a case of a complicated hyperemesis gra-
vidarum.

A case of a 25 years old woman with hyperemesis gra-
vidarum, who had weight loss of 17.7%, dehydration, 
electrolyte disorders and arrhythmias, managed with 
enteral and parenteral nutrition at home until week 26 
of gestation reaching to cover 70% of her caloric require-
ments orally, getting a healthy product and a stable nu-
tritionally mother in late pregnancy.

Conclusions: The multidisciplinary management and 
specialized nutritional management in such cases it is 
compulsory to carry the patient and the product at the 
end of pregnancy in optimal conditions.
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Introducción

Las naúseas y vómitos durante el embarazo tienen 
una prevalencia del 85%1. La hiperemesis gravídica 
afecta la homeostasia, desquilibrio hidroelectrolítico, 
función renal, estado nutricional y puede ser fatal1-3. 

Su prevalencia es del 0.3-2.3%3; definida como vómi-

tos descontrolados que requieren hospitalización con-
dicionando deshidratación severa, desgaste muscular, 
desequilibrio hidroelectrolítico, cetonuria y pérdida de 
peso del mas del 5% del peso corporal3-5. El ptialis-
mo es un signo típico de la hiperemesis6. Se presenta 
frecuentemente en la novena semana y persiste hasta 
la vigésima6,7. Del 1-5% requiere hospitalización; si se 
presenta en el primer embarazo hay riesgo de recurren-
cia7-9.

Su etiología es desconocida; existen hipótesis rela-
cionadas a hormonas, disfunción gastrointestinal, tiro-
toxicosis, disfunción autonómica nerviosa, deficiencias 
nutricionales y causas psicosomáticas entre otras9,10. Se 
relaciona con nacimiento prematuro, talla y peso bajo 
para la edad gestacional o Apgar menor a 710,11.
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Algunas opciones de tratamiento son suplementos 
alimenticios, tratamientos alternativos como acupun-
tura o hipnosis11.

Dieta

Incluye modificación a la cantidad y porciones de ali-
mentos consumidos; porciones pequeñas de comida y lí-
quidos11. Alimentos con mayor contenido de carbohidra-
tos que grasas; ricos en proteina para disminuir síntomas 
e identificar alimentos que desencadenen naúseas11,12.

Estilo de vida

Evitar estrés, mantener reposo y soporte emocional 
con psicología12 (Tabla I).

Líquidos y electrolitos

Las soluciones de elección: salina 0.9% y Hart-
mann; agregar potasio y sodio a requerimiento12.

Tiamina

Suplemento de rutina; su requerimiento es de 1.5 
mgs/dia via oral o 100mgs/semanal intravenoso dilui-
do en 100 ml de solución salina para 30 minutos12.

Antieméticos

Evitarse antes de las 12 a 14 SDG por afección 
al feto. Las guías de la Sociedad Americana de Gi-
necólogos y Obstetras recomiendan como primera 
línea IV dimenhidrinato, metoclopramida o prome-
tazina13. El ondasetrón se asocia a disminución de 
las naúseas de forma gradual usando 4 mgs cada 8 
horas13.

Esteroides

Efectivos en el control de naúseas con mejoría de 
los síntomas 3 horas posterior a su administración. La 
dósis de mantenimiento de 15-45 mgs/día durante 6 a 
20 semanas; mejoran tolerancia a la via oral, regresión 
del desgaste muscular y ganancia de peso; no hay evi-
dencia de afección al feto. 

Nutricion enteral por sonda nasogástrica  
o nasoduodenal

Con tracto gastrointestinal funcional debe intentar-
se una alimentación enteral, antes de considerar la vía 
parenteral. Requiere control radiologico de la sonda14. 
Tratamiento de elección de naúsea y vómitos asocia-
dos al consumo de alimentos15-16.

Tabla I
Intervenciones dietarias y de estilo de vida comunes, para aliviar náusea y vómito

• �Evitar la distención estomacal mediante cantidades pequeñas de alimento y las bebidas, tomarlas aparte de la comida,  
por separado.

• �Comer frecuentemente, cada 2-3 horas, para evitar el hambre.

• �Elegir alimetos blandos.

• �Tomar líquidos claros como gelatina, té, té de jengibre o caldo.

• �Elegir carbohidratos fáciles de digerir (arroz, papas, coditos, cereales, fruta o pan).

• �Elegir alimentos proteicos bajos en grasa (carne y cerdo magro, pescado a la parrilla, huevos, frijoles cocidos).

• �Preparar alimentos fríos para evitar olores de cocina que puedan agravar los síntomas.

• �Evitar los alimentos grasosos.

• �Comer pan tostado, galletas crackers, pretzels o pasteles de arroz antes de salir de la cama para que se absorba el ácido del 
estómago.

• �Seleccionar alimentos ricos en vitamina B6, magnesio y potasio para que repletar las pérdidas ocasionadas por el vómito.

• �Sorber lentamente una bebida carbonatada cuando sienta náuseas.

• �Ajuste o retención de los suplementos orales de hierro hasta que cese la náusea.

• �Minimizar los olores nocivos.

• �Usar técnicas de relajación.

• �Tomar períodos frecuentes de descanso.

• �Evitar movimientos bruscos; levantarse lento de la cama.
Fuente: Broussard, Newman, IOM. Publicada en: Nutritional Management of Hypermesis.
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Nutricion parenteral total (NPT)

Indicada en hiperemesis severa, absorción inade-
cuada de nutrientes y no tolerancia a la via enteral17. 
La selección apropiada del catéter venoso, es la clave 
del éxito de la NPT. Considerar duración de la terapia, 
posibilidad de nutrición ambulatoria, requerimiento de 
múltiples infusiones y trombogenicidad del material 
del catéter por el riesgo de trombosis e infección. Los 
catéteres son centrales percutáneos y centrales tuneli-
zados. Los catéteres centrales periféricos son los más 
comúnmente utilizados; sus complicaciones son neu-
motórax, infección, trombosis venosa y colestasis in-
trahepática. La composición de los macronutrientes en 
la NPT debe cumplir los requerimientos del embarazo, 
el porcentaje total de calorías a partir de los carbohi-
dratos oscilan entre un 40 a 50%; grasas de 20 a 30%, 
y proteinas alrededor de 15 %19-20. Los requerimientos 
de líquidos son de 30mL/kg/día para cubrir necesida-
des del líquido amniótico, feto y espacio extracelular. 

Requerimientos calórico-proteicos

Las embarazadas deben recibir 300 calorías/día 
adicionales para cubrir sus demandas. La ganancia de 
peso se alcanza añadiendo más calorías, hasta lograr el 
peso deseado. El clínico necesita ajustar las calorías en 
base al aumento de peso, crecimiento del feto y otros 
parámetros nutricionales19-22.

El consumo de proteína según las guías es de 10-
14g/día adicionales. Cuando hay repleción proteica se 
recomienda de 1.2-1.7 g/kg/día19-22.

Caso clínico

Femenina de 25 años de edad con embarazo de 5 
SDG, 72.9 kgs, IMC 27.77; acude por naúseas y vómi-
tos de predominio matutino manejada con dieta y cam-
bios al estilo de vida. Un mes después persiste con vó-

mitos con predominio diurno y nocturno, peso de 67.9 
kgs; pérdida del 6.8% de su peso habitual; indicamos 
suplementos alimenticios para incrementar el aporte 
calórico a razón de 250 kcal/240 mls; persistiendo con 
sintomas, poca tolerancia a la via oral y pérdida de peso 
a 64 kgs. Al no haber mejoría a la 12va SDG, colocamos 
sonda nasoduodenal con aporte de 1800 calorias/24 hrs 
para cubrir sus requerimientos proteico-energéticos de 
acuerdo a su SDG, peso actual, estatura y sexo. Bue-
na evolución y ganacia de 2 kilogramos en 2 semanas; 
persiste con vómitos ocasionando la salida de la sonda; 
decidimos intentar nuevamente con suplementación por 
vía oral a razón de 750 calorias; sin mejoria y peso en 60 
kgs, pérdida del 17.7% de su peso e hipokalemia de 2.4 
mEq/ml, colocamos un catéter venoso central, estabili-
zandola electroliticamente, iniciando NPT domiciliaria 
cubriendo el 50 % de sus requerimientos calóricos (930 
kcal) para evitar riesgo de síndrome de realimentación. 
Valorando niveles séricos de electrolitos se progresó al 
75 % de sus requerimientos al 2do día alcanzando el 
100% de sus requerimientos al 3er día sin complicacio-
nes, los cual fueron: 30 Kcal/kgs (peso actual), 1.5 gr de 
pt/kg (peso actual), correspondíendo al 20 % de macro-
nutrimentos, 30 % a base de lípidos (50 % MCT / 50 % 
LCT) y 50 % de hidratos de carbono. Con electrolítos 
de control: Ca 9.6 mg/dL, Na 128 meq/L, K 3.1 meq/L, 
Cl 95 meq/L, P 3.6 mg/dL, Mg 1.4 mg/dL. Modificando 
la fórmula para su correcion. Durante la hospitalización 
utilizamos los siguientes fármacos: amitriptilina, diaze-
pam y perfenazina asi como ondasetrón.

Cuatro semanas después de iniciada la NPT tuvo tole-
rancia del 50% por vía oral presentando un vómito ma-
tutino por día. Por litiasis vesicular sintomática detectada 
desde el inicio de la hiperemesis se realiza a finales del 2do 
trimestre una colecistectomía laparoscópica, sin compli-
caciones para la madre y el producto (Fig. 1). Posterior a 
la cirugía se suspende la NPT mejorando tolerancia a la 
via oral cubriendo el 70% de los requerimientos y peso 
de 66.7 kgs. Al término del embarazo tiene un peso de 70 
kgs, el nacimiento es por parto y el bebé nace con peso de 
3,200 kgs, 49.53 cm y Apgar de 10.

Fig. 1.—ECO obstétrico de 12 semanas donde se 
corrobora adecuado desarrollo del producto.   
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Discusión

De acuerdo a lo documentado por Maltepe y cols. 
en sus publicaciones donde el uso de la vía nasogás-
trica, dio un buen resultado, rápido y efectivo al ali-
vio de nausea y vomito pero es fundamental cuando 
no es factible la ruta enteral garantizar el aporte de 
requerimientos en el tiempo preciso para el desarro-
llo fetal. 

Diversos estudios reportan la asociación de NPT 
en etapas tempranas del embarazo disminuyendo 
las complicaciones asociadas por hiperemesis gra-
vídica. La NPT en una forma severa de hiperemesis 
gravidica asegura el satisfacer los requerimientos y 
permite el mayor beneficio para el desarrollo fetal. 
Aunque se reportan efectos adversos relacionadas 
con el método como trombosis y la sepsis, esto de-
pende fundamentalmente de la calidad y seguridad 
que propocione el equipo multidisciplinario en su 
atención. 

La mayoria de estudios tienen muestras pequeñas 
y la incapacidad de detectar complicaciones raras. El 
mecanismo por el cual la NPT tiene un efecto protec-
tor es desconocido pero parece estar relacionado por 
incrementar el peso materno o atenuar su pérdida y 
mantener la masa muscular. En base a lo reportado 
por Peled y cols. en su estudio del impacto de la NPT 
en embarazadas con hiperemesis gravidica se demos-
tró su efecto benefico5, corroborandose en nuestro 
caso. 

Es importante contar con un equipo interdisiplinario 
de terapia nutricional que proporcione una asistencia 
de calidad basada en evidencia y en el seguimiento dia-
rio del paciente con el objetivo de brindar una terapia 
nutricional segura, eficaz que conlleve a la reducción 
de complicaciones médicas y disminución de errores 
potenciales asociados a la NPT como lo publicado por 
Dechicco R et al.

Conclusiones

La nutrición materna óptima es fundamental para 
un resultado existoso tanto para la madre como para 
el feto. La Hiperemesis Gravidica puede tener con-
secuencias negativas sobre el estado nutricional de 
la madre que colateralmente ponen en riesgo la vida 
del feto. El objetivo general del soporte nutricional de 
la Hiperemesis Gravídica es aliviar los síntomas aso-
ciados y garantizar la administración continúa de nu-
trientes hasta que el paciente sea capaz de restaurar la 
ingesta oral adecuada. Las intervenciones de acuerdo 
a la gravedad pueden variar desde modificaciones en 
la dieta, estilo de vida, hidratación intravenosa, y las 
estrategias farmacológicas. 

Aunado a esto la terapia nutricional enteral y pa-
renteral representan una vía útil y segura para cubrir 
requerimientos durante el embarazo, sin embargo, se 
deben considerar las complicaciones potenciales que 

se pueden presentar y contar con un equipo multidis-
plinario para prevenir y/o corregir dichas complicacio-
nes. 
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