MINISTERIO DE SALUD Ne “5:{0"20!@#{'16—“ (DG

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

VISTO: El Expediente N® 23652-2019 con el Oficio N° 356-DGOBS-2019-HCH, de el jefe

del Departamento de Ginecologia Obstétrica, el Informe Técnico N° 077-0GC-2019-HCH, de la

Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, y el Informe de Asesorfa Juridica N° 1063-2019-
OAJ/HCH;

CONSIDERANDO:

adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables
de seguridad, oportunidad v calidad; Asimismo, sefiala que la informacion en salud es de interés
piblico. Toda persona esta obligada a proporcionar a la Autoridad de Salud la informacién que le
sea exigible de acuerdo a ley. La que el Estado tiene en su poder es de dominio publico, con las
excepciones que establece la ley;

Que, a través de [a Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas de los
servicios de salud, se modificd la Ley General de Salud, en cuanto al Acceso a los Servicios de
Salud, Acceso a la Informacion, Atencion vy recuperacion de Salud; asi como las
incompatibilidades, limitaciones y prohibiciones y vulneracién de derechos en los servicios de
Salud;

Que, con Resolucidon Ministerial N° 302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica N°
117-MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica
Clinica del Ministerio de Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de
las atenciones de salud, respaldadas por Gufas de Préctica Clinica, basadas en evidencias
clentificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las
prestaciones en salud;

Que, a traves de la Resolucion Ministerial N® 414-2015-MINSA, se aprueba el Documento
Técnico: “Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica Clinica” el cual tiene 1a finalidad
de contribuir a la mejora de la calidad de la atencién en salud, con énfasis en la eficiencia,
efectividad y seguridad, a través de la formulacidén de Guias de Practica Clinica que respondan a
las prioridades nacionales, regionales y/o local;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016-MINSA del 28 de octubre del 2016 se
aprobd {as “Normas para la efaboracion de documentos Normatives del Ministerio de Salud”, la
cual establece las disposiciones relacionadas con los procesos de planificacién, formuiacion o




actualizacién, aprobacion, difusion, implementacién y evaluacién de los documentos normativos
que expide el Ministerio de Salud;

Que, mediante Oficio N° 356-DGOBS-2019-HCH, el jefe del Departamento de Ginecologia
Obstétrica, solicita la aprobacidn de la Guia de Practica Clinica para Diagnostico y Tratamiento
de Hiperémesis Gravidica;

Que, con Informe Técnico N° 077-OGC-2019-HCH, la Jefa de la Oficina de Gestién de la
Calidad opina a favor de la aprobacion, a través de Resolucion Directoral, de la Guia de Practica
Clinica para Diagnostico y Tratamiento de Hiperémesis Gravidica;

Estando a lo propuesto por el jefe del Departamento de Ginecologia Obstétrica, la jefa de
la Oficina de Gestion de la Calidad; y lo opinado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe
N° 1063-2019-0OA1/HCH;

Con visacion de el jefe del Departamento de Ginecologia Obstétrica, de la jefa de la Oficina
de Gestion de la Calidad, y de la jefa de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con las normas contenidas en el TUO de la Ley N° 27444, aprobado por
D.S. N° 004-2019-JUS, Ley de Procedimiento Administrativo General y el articulo 6°, literal e)
del Reglamento de Organizaciones y Funciones del Hospital Cayetano Heredia; aprobado por
Resolucién Ministerial N°® 216-2007-MINSA, con fecha 09 marzo del 2007, que establece que es
atribucién del Director General la prerrogativa de expedir Resoluciones Directorales en los
X asuntos de su competencia;

SE RESUELVE:
Articulo 1°.- APROBAR la Guia de Practica Clinica para Diagnostico y Tratamiento de
Articulo 2°.- ENCARGAR al Departamento de Ginecologia Obstétrica, a fin que proceda

a la difusion, implementacién, supervisién y seguimiento de la Guia aprobada a través del
articulo 1° de la presente Resolucién Directoral.

Articulo 3°. - DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectie la publicacion y
difusion de la presente Resolucién Directoral en el Portal de Transparencia Estandar del Hospital
Cayetano Heredia.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
HIPEREMESIS GRAVIDICA

R FINALIDAD:
» Tratamiento temprano de las nauseas y vomitos durante el embarazo

pueden ser beneficiosos para prevenir la progresion a la hiperéemesis
gravidica.

I OBJETIVO
» Diagnéstico correcto de la hiperémesis gravidica.
» Tratamiento no farmacolégico y farmacolégico de los sintomas
« Evitar complicaciones de la hiperémesis gravidica.

il AMBITO DE APLICACION

» Pacientes que lleguen a la emergencia obstétrica del Hospital Nacional
Cayetano Heredia

V. PROCESO A PROCEDIMINETO A ESTANDARIZAR
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA
4.1Nombre y cédigo: HIPEREMESIS GRAVIDICA CIE 10 O21.0

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION

La hiperémesis gravidica son los vémitos severos durante el embarazo,
caracterizado por pérdida de peso que excede el 5% del peso antes del
embarazo, cetonuria y disturbios electroliticos.

Afecta entre el 0.3 -3% de los embarazos.

Son nauseas y vomitos persistentes e incoercibles, fuera de toda causa
organica.

Las nauseas (con o sin vomitos) son los sintomas mas frecuentes que
afectan al 90% de las gestantes en cualquier momento del dia, a pesar del
término general “nauseas matutinas”. Los sintomas empiezan a la 5ta -6ta
semana y el pico se da entre la 8va — 12vasemana. Aunque los sintomas
generalmente disminuyen entre la 16 y 18 semanas, 15% a 20% de las
mujeres experimentan nauseas y vomitos hasta el 3er frimestre ¥y un 5%
puecen presentarlas hasta el parto.

En la emesis gravidica las nauseas y vémitos son esporadicos,
generalmente matutinos, suelen aparecer a primera hora de la mafana y

mejoran a o largo del dia, y no alteran el estado general de la paciente ni
impiden su correcta alimentacion.

5.2 ETIOLOGIA
La eticiogia es multifactorial:

Factores Hormonales: Las hormonas relacionadas son la HCG y el
estradiol, cuanto mas elevadas estén estas hormonas mayor seran las
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nauseas y vomitos. Pacientes con hiperémesis gravidica tienen 1.5 mas
probabilidad de tener un feto de sexo mujer, lo cual apoya el papel! de
los estrégenos en la etiologia. Por otro lado la motilidad gastrica
retardada causada por la progesterona podria ser responsable también
de las nauseas.

Factores Neuroldgicos: Se ha sefalado una relacion de las
nauseas y vémitos con la serotonina y se ha observado buenos
resultados cuando se trata la hiperémesis con antagonistas de los
receptores de serotonina.

Factor metabdlico: deficiencia de piridoxina, déficit de vitamina B.

Factores inmunolégicos: Se trataria de una reaccidon materna a
las sustancias del embridn o por las diferencias genéticas entre el feto y
el trofoblasto con respecto al sistema inmunolégico materno.

Entre otras causas esta la alteracion del pH gastrico, infeccion por
Helicobacter pylori, se ha descrito una mayor incidencia de anticuerpos
anti- Helicobacter pylori en pacientes con Hiperémesis Gravidica, hay
estudios que sefalan que la erradicacion mejora la clinica. Ofra causa
importante es el déficit de piridoxina en esta patologia.

5.3 FISIOPATOLOGIA

Los vomitos persistentes llevan a una deplecién del volumen
ptasmatico, elevacion del hematocrito, trastornos metabdlicos, que
incluyen aumento de urea, nitrégeno, hiponatremia, hipocalemia,
hipocloremia y alcalosis metabolica.

Un examen completo incluye una ecografia para identificar gestacion
multiple o embarazo molar y un perfil tiroideo para evaluar si hay
hipertiroidismo. Algunos pacientes con hiperémesis gravidicatienen un
hipertiroidismo benigno transitorio debido a la estimulacion de la tiroides
por ta moléculah CG, que es estructuralmente similar a la hormona
estimulante de la tiroides THS. Esto se resuelve espontaneamente
conforme centinda la gestacion.

5.4 ASPECTOS EPIDENHOLOGICOS

Es mas frecuente en primigestas, adolescentes, solteras, obesas, no
fumadoras, mujeres de raza negra, bajo nivel sociocultural.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1 Medio Ambiente:
= Pacientes con antecedente de infeccién por H. Pylori

»  Cinetosis
»  Migrafas
= Nuliparidad

= Mujeres con fetos femeninos.
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5.5.2 Estilos de vida
= Obesidad

5.6.3 Factores hereditarios
* Mujeres con un incremento de la masa placentaria:
embarazo molar, embarazo muitiple
» Antecedente de hiperémesis gravidica en embarazos
anteriores
* Las Hijas y hermanas de mujeres que han tenido
hiperémesis gravidica.

Vi, CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

El diagnostico es por exclusién, basado en una presentacién tipica de
sintomas en ausencia de otras enfermedades:

6.1.1. Sintomas y signos

* Nauseas y vémitos intensos de predominio matinal

* Sialorrea y modificaciones del apetito y del gusto

= Epigastralgia y a veces hematemesis por desgarro de la mucosa
gastroesofagica (Sindrome de Mallory Weiss)

Aliento fétido o con olor a frutas

Pérdida de peso

Signos de deshidratacion

Encefalopatia Sindrome de Wernicke

ictericia, hipertermia, insuficiencia hepatorrenal, confusion,
letargo.

» Coma

6.1.2. Interaccion cronoldgica:

La hiperémesis gravidica representa el espectro mas grave de los
vomitos durante la gestacion, suele ser progresiva hasta llegar a
vomitos persistentes con intolerancia a la ingesta y pérdida ponderal.
Las pacientes empiezan con nauseas, vomitos, sialorrea, arcadas gue
no ceden con el tratamiento instaurado hasta Hegar a la intolerancia
parcial o total de los alimentos. Pacientes podrian presentar hipotension
ortostatica, taquicardia, deshidratacion, sintomas y signos de
desequilibrio hidroelectrolitico (astenia, calambres musculares)

6.2DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios de diagnéstico:
* Vomitos severos con pérdida de peso (Usualmente mas def
5% peso pre gestacional)
»  Cetonuria
» Disturbios electroliticos

6.2.2 Diagndstico diferencial:




Cuando la paciente experimenta nauseas y vomitos por primera vez
después de la 9 semana, deberia considerarse otras patologias.

Una parte de las hiperémesis son causadas por estados de enfermedad
discretos que son desenmascarados o exacerbados durante el embarazo.

Una historia cronica de nauseas y vémitos antes del embarazo podria
tratarse de una colelitiasis o gastroparesia diabética

El dolor abdominal y fiebre no estan presenten en la clinica de la
hiperémesis gravidica.

Un examen neurclogico anormal sugiere ser una consecuencia de las
formas severas de las nauseas y vomitos como la encefalopatia por
deficiencia de tiamina o mielinclisis pontina central.{Anexo1)

6.3EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De patologiaclinica:

* Hemograma ( hemoconcentracién )

¢ Pruebas hepaticas: los niveles de transaminasas hepaticas estan
elevadas en el 15 — 25% de los casos de hiperémesis gravidica, pero
raramente exceden en 3 -4 veces los niveles normales y es mas
frecuente que estén elevadas si existe cetonuria.

Pruebas pancreaticas: amilasa y lipasa

Electrolitos: hiponatremia, hipocalemia (EKG),hipocloremia

Proteinas totales y equilibrio acido — base (alcalosismetabdlica)
Examen de orina: cetonuria, aumento de la osmolaridad

Urccultivo: Dfc infecciones urinarias

BhCG:D/c enfermedad trofoblastica

Hormonas tircideas D/c hipertiroidismo

6.3.2 De imagenes
* Ecografiaobstétricanos sirve para valorar :
o Vitalidad fetal
o Numero de embriones
o Embarazo molar.
» Ecografia abdominal: D\c enfermedad hepatobiliar
6.3.3 De examenes especializados complementarios
* EKG evaluar alteraciones electroliticas

* Fondo de ojo: hipertensién endocraneal

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA
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6.4.1Medidas generales

NPO por 24 - 72 horas
Corregir la deshidratacion
Mejorar los sintomas

Corregir el disbalance electrolitico
Mejorar la funcion renal
Terapia con medicamentos
Balance hidro electrolitico
Peso al ingreso y control diario
Visita restringida

Psicoterapia de ayuda
Nutricionista

Medidas preventivas;

Iniciar toma de vitaminas un mes antes del embarazo, para optimizar la
nutricion, en especial de la vitamina B6.

Comidas en poca cantidad y fraccionadas cada 2 horas para evitar un
estémago lieno.

Evitar alimentos picantes o con grasa.

Eliminar el hierro suplementario

Alimentos secos.

Evitar estimulos sensoriales: olores, bulla, luces parpadeantes.
Ezliminar bebidas alcohdlicas y cigarrillo.

Incrementar consumo de alimentos y bebidas frias, ayuda a disminuir
los sabores metalicos.

Medidas especificas:

* En caso de enfermedad acido péptica esta indicado el uso de
antiacidos o inhibidores de bomba de protones que sean categoria
B.

* Reposicion hidroelectrolitica: Dextrosa 10% 500 c¢c/8 horas

- alternado con Lactato de Ringer o Suero Fisiolégico 500 cc/8-12
horas hasta corregir el trastorno electrolitico.

» En pacientes que requieren fluidoterapia y que presentan clinica de
vomitos durante mas de tres semanas se recomienda afadir
suplementos de tiamina (vitamina B1) intravenosa a dosis de 100
mg/d durante 2 — 3 dias

* En pacientes que presenten alteracion electrolitica, se asociara 10-
20 mEq de Cloruro de Potasio + en cada Dextrosa durante 24 — 48
horas o hasta corregir el trastorno hidroelectrolitico.

» Valoracion por Psiquiatria o Psicologia.

e Pacientes que continlan con pérdida de peso corporal e
intolerancia a via oral, debe considerarse la alimentacién enteral
con sonda nasogastrica antes de la alimentacién parenteral.
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Los fluidos endovenosos deben ser retirados cuando se resuelva la
cetonuria y cuando la gestante sea capaz de la tolerar liquidos.

6.4.2 Tratamiento

Depende de la severidad de los sintomas. Usualmente la hidratacién
endovenosa y terapia antiemética es suficiente. Pacientes podrian requerir
hospitalizacion cuando presentan vomitos intratables, anormalidades
electroliticas, y una severa hipovolemia.

La alimentacion oral con una dieta blanda debe introducirse lentamente como
se tolere. Si los sintomas son refractarios a la atencién médica y de apoyo, se
puede considerar una consulta a psiquiatria.

El algoritmo de tratamiento terapéutico de las nduseas y vomitos es el
siguiente. (Anexo 2)

Este algoritmo asume que se han descartado otras causas de nauseas vy
vomitos. En cualquier paso, considere la nutricién enteral si la deshidratacion y
perdida de peso persisten.

Se debe tener cuidado si se utilizan varios medicamentos antieméticos
simultaneamente. El uso paralelo de algunos medicamentos puede dar lugar a
un mayor riesgo de efectos adversos.

Tratamiento ambulatorio:

Medidas dietéticas:

Comidas fraccionadas: frecuentes y de pequefia cantidad

Dieta rica en hidratos de carbono y pobre en grasas y proteinas

Evitar alimentos liquidos y calientes.

Evitar condimentos, bebidas con gas, alcohol, olores desencadenantes
Apoyo psicoldgico

6.4.3 Efectos adversos o colaterales en el tratamiento

. Vitamina B6 + doxilamina: puede causar somnolencia, cansancio en un
28% de mujeres,

. Antagonistas  de  dopamina;  metoclopramida,  prometazina,
prociorperazina, o clorpromazina). sequedad de boca, somnolencia,
distonia y sedacidn.

. Antihistaminicos:dimenhidrinato, diphenhidramina: sequedad en la
boca, aturdimiento, sedacion, constipacién.

° Esteroides metilprednisolona: efectos teratdégenicos (tratamiento
cronico con metilprednisolona; dosis).(Anexo 3)

. Receptores antagonistas de la serotonina:ondasentron;
cefalea,somnolencia, fatiga, constipacion. Puede prolongar el intervalo
QT, especialmente en pacientes con problemas cardiacos
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subyacentes, hipopotasemia o hipomagnesemia. La FDA recomienda
que no debe administrarse por via endovenosa en dosis superiores de
16 mg. Se ha relacionado su uso en el 1er trimestre (antes de las 10
sem.)con hendidura de paladar. (Anexo 4)

6.4.4 Signos de alarma

Intolerancia oral

Signos de Deshidratacion
Persistencia pérdida de peso
Sangrado vaginal

Anormalidades electroliticas severas.

6.4.5 Criterios de alta

Pacientes con 48 horas asintomaticas tolerando via oral
Curva de peso en ascenso

Correcta hidratacion

Diuresis adecuada

Normalizacion de los electrolitos y del equilibrio acido base

6.4.6 Pronostico

El pronéstico fetal en casi Ia totalidad de los casos es muy bueno, en raras
ocasiones se encuentran embarazos con restricciones de crecimiento y
prematuridad.

El prondstico materno es igualmente bueno por tratarse de un proceso auto
limitado, de baja morbilidad, aungue puede repetirse en gestaciones
posteriores.

6.5 COMPLICACIONES

Avulsion esplénica

Necrosis tubular aguda

Ruptura’esofagica: sindrome de boerhaave puede causar neumotérax
Hipoprotrombinemia: vitamina k

Desgarro de MalloryWeiss: hemorragia,

Encefalopatia de Wernicke: deficiencia de tiamina que se caracteriza por
confusion, signos oculares y ataxia.

Efectos fetales: bajo peso al nacer.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Criterios de referencia: como Hospital del 3er nivel tenemos un poder

resolutivo adecuado para este tipo patologia del embarazo.

Criterios de contrarreferencia:
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Paciente debera ser referida a su Centro de Salud para continuar con sus
controles pre natales cuando:

Tolere la via oral

Hidratada

Mas de las 16 semanas de gestacién
Resueito los problemas del medio interno.,

Estos controles prenatales deberan evaluar y registrar sobre todo la altura
uterina y la ganancia ponderal de la gestante para detectar los signos de
alarma de manera oportuna.
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6.7 FLUXOGRAMA

HIPEREMESIS GRAVIDICA

- p

, ' FACTORES DE RIESGO:
-Néuseas Y vomitos persistentes e » Antecedentes de hiperémesis gravidica
incohercibles. en embarazos anteriores.
* Deshidratacién. o [idades extremas.
» Pérdida de peso (>5%). o Nuliparidad.
* Cetonuria. « Obesidad.
» Desequilibrio metabélico y « Embarazo multiple.
electrolitico. e Embarazo molar

\ / e Intolerancia a los anticonceptivos

y Descartar otras causas de los vémitos
Diagnéstico diferencial:

» Patologia Gastrointestinal

e Patologia Neurolégica

e Paiologia Genitourinaria

¢ Trastornos Endocrinologicos

* Evaluar estado general
(hidratacién y nutricién).

¢ Ecografia Obstétrica

e Exdmenes auxiliares.

A

» Psicoldgicos
Y Y
MEDIDAS GENERALES Corregir la deshidratacion y mejorar
Suspender ingesta de alimentos sintomas.
Internamiento en ambiente tranquilo

Reposo absoluto
Control diario de peso
Balance hidrico
Apoyo psicolégico




VI} ANEXOS
ANEXO 1

Box 1. Diagnéstico Diferencial de Nauseas y Vémitos durante el embarazo:

Gastrointestinal;

o (astroenteritis
(Gastroparesias
Enfermedad del tracto biliar
Hepatitis
Obstruccidn intestinal
Enfermedad ulcero péptica
Pancreatitis
Apendicitis

O C oo O O0C0C

Tracto Genitourinario:
o Pielonefritis
Uremia
Torsion ovarica
Calculos renales
Leiomioma uterino degenerado

o o Cc 0

Metabdlicas:
o Cetoacidosis diabética
o Porfiria
o Enfermedad de Addison
o Hipertiroidismo
o Hiperparatiroidismo

Neuroldgicos:

Pseudotumorcerebral
Lesiones vestibulares
Migrafias

Tumores del SNC
Hipofisitis linfocitica

Q0O C C C

Miscelaneas:

o Condiciones psicologicas

o Toxicidad o intolerancia a los medicamentos
Embarazo:

o Higado graso del embarazo

o Preeclampsia
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ANEXO 2: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

First Line Therapy: Nonpharmacologic options
Convert prenatal vitamin to folic acid supplement cnly
Ginger capsules 256 mq four times daily
Consider P& acupressure with wrist bands

\t Perustant symptoms

Pharmacolegic Options*
Vitamin B, (pyridoxine) $0-25 myg crally (either taken alone or In combinatien with Doxylamiine! 12.5 mg
orally), 3 er 4 times per day, Adjust schedule and dose according to severity of patient’s symptoms.
CR
Vitamin 8. {nvridoxine) 10 mag/Doxylamine 10 ing combination aroduct, two tablets orally 21 bedtime initialy. .
Up 10 iuur L4DIcts PEF aay {0Ne Lded in o uiny, 0ne tablet in midahernoon, 2na two taties a1 seaume)
0

Vitamin B, {pyridoxine} 20 mg/Doxylamine 20 m? combination product, one tablet orally at hedtime initially,
up to bwo tablets per day {one tablet in the morning and one tablet at bedtime)

i Persistent symptoms

Add the following:
{presented here in alphabeticat order)

Dimenhydrinate, 25-50 g every 4-6 hours, orally as needed
{not 1 exceed 208 mg per day if patient also iS taking doxylaraine)
OR
Diphenhydramine, 25-58 g orally every 4-6 hours
OR

Prechiarperazine, 25 mg every 12 hours rectally
CR

Promethazine, 12.5-25 mg every 4-6 hours, orafly or rectally

No dehydration Dehydration

| Persistent symptoins \
Add any of the following: f Intravenous fluid replacement! l
{presented here in alphabeticat order)
Metoclopramide, 5-10 mg every 6-8 haurs, orally or

Persistent symptarms

intramascularly Add any of the following:
O {presented here in aiphabatical order)
Ondansetron, 4 mq erally every & hours Dimenhydrinate, 50 mg (in 50 mi safine, over 20 min)
OR every 4-6 notrs, intravenously
Promethazine, 12.5-25 mg every 4-6 houss, orally, rectally, OR
or intramusculariy Metoclopramide ;-10 mg every 8 hotis, intravenously
Of . ) OR
Trimethobenzamide, 200 ing every 6-8 hours, intramuscularly -Ondansetrar 8 mg, over 15 minutes, every 12 hours, intravencusly
OR

Promethazine, 12.5-25 mg every 4-6 hours, intravenasly

l Parsistent symptoms
Add the followdng:
(presented here in alphabetical order)

Chlompromazine 25-50 mg Intravenously or intratuscularly
every 4-6 hours or 10-25 myg orally every 4 to 6 hours.
Ok

Methylprednisolone 16 mg every 8 hours, orally of fntravenously,
or 3 days. Taper over 2 weeks to lowest effective dose.
¥ beneficial, §mit total duration of use to & weeks.

Figure 1. Algorithm of therapeutic treatment of nausea and vomiting of pregnancy {if no improvemenl, proceed 1o next step in algorithm).
This algorithm assumes other causes of nausea and voriting have been ruled out. Al any step, consider enteral nutrition if dehydration or
persistent welght loss is noted. *Some antiemetic medications have only been approved by the U.S. Food and Drug Administration for use in
nonpregnant patients; however, off-label use is common, Obstelricians and other obsletric care providers should counsel patients and docu-
ment such discussions accordingly. Care should be exercised if muliple antiemetic medications are used simultancecusly. Parallet use ol some
medications (see text) may result in an increased risk of adverse effects. in the United States, dexylamine is available as the active ingredient
in some over-the-counter sleep aids; one half of a scored 25-mg tablet can be used lo provide 2 12.5-mg dose of doxylamine. Thiamine,
Intravenously, 100 mg with the initial rehydration fluid and 100 mg daily for the next 2-3 days (followed by intravenous multivitamins), is
recommended for women who require Intravenous hydration and have vomited for more than 3 weeks to prevent a rare but serious maternal
complication, Wernicke encephalopathy. (Modilied from Levichek Z, Atanackovic G, Oepkes £, Mallepe C, Einarson A, Magee L, &t 2l. Nausea
and vorniting of pregnancy, Dvidence-based treatment algorithm. Can Fam Physician 2002;48:267-8, 277.) <
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TERAPIA DE 1ERA LINEA: OPCIONES NG FARMACOLOGICAS
SUSPENDER VITAMINAS PRENATALES § ¥ CONTINUAR SOLO CON SUPLEMENTOS DE
ACIDO FOLICO
CAPSULAS GINGER 250 MG 4 VECES/DIA

SINTOMAS PERSISTEN é

OPCIONES FARMACOLOGICAS
VITAMINA B (PIRIDOXINA)10-25MG VQ (PUEDE TOMAR SOLO O CON DOXILAMINA 12.5 MG VO)
3-4 VECES/DIA. AIUSTAR EL HORARIO Y LA DOSIS SEGUN LA SEVERIDAD SE LOS SINTOMAS
0]

VITAMINA B (PIRIDOXINA)E0 MG/DOXILAMINA 10 MG, DOS TABLETAS VO AL DORMIR
INICIALMENTE MAXIMO 4 TABLETAS AL DIA (1 TABLETA EN LA MANANA, 1 TABLETA EN LA TARDE
Y DOS TABLETAS AL DORMIR)

O
VITAMINA B (PIRIDOXINA)20 MG/DOXILAMINA 20 MG, UNA TABLETAS VO AL DORMIR
INICTALMENTE MAXIMO 2 TABLETAS AL DIA (1 TABLETA EN LA MANANA. | TABLETA AL DORMIR)

SINTOMAS PERSISTEN i

AGREGAR
DIMENHIDRINTATO 25-50MG CADA 4-6HORAS, VO SEGUN NECESITE
(NO EXCEDER 200 MG/DIA SI LA PACIENTE TAMBIEN ESTA TOMANDO DOXYLAMINA)
0
DIPHENHYDRAMINA, 25-50MG VO CADA 4-6 HORAS
0
PROCHLORPERAZINE, 25 MG CADA 12 HORAS VIA RECTAL
0
PROMETHAZINE, 12.5 - 25 MG CADA 4-6 HORAS VO O RECTAL

| {

SIN DESHIDRATACION CON DESHIDRATACION

FLUIDOS INTRAVENQSOS

METOCLOPRAMIDA 5-10 MGCADA 6-
8H, VO/IM 4
0
ONDANSETRON 4 MG VO CADA 8 DIMENHIDRINATO 50MG ( EN 50ML
HORAS SOL.SALINA MAS DE 20 MIN
0 CADA 4-6 HIV
PROMETAZINA, 12.5- 25 MG CADA 6-8H 0
o VO/IM/RECT METOCLOPRAMIDA 5-10MGCADA 8H IV
0
TRIMETHOBENZAMIDA 200MG CADA ONDANSETRON 8M MAS 15MIN, CADA 12 H IV
6-8H IM 0
PROMETAZINA 12 3.25MG CADA 4-6H 1V

{

CLORPROMAZINA25-50MG 1V/IMCADA 4-6 H
0 10-25MG VO CADA 46 H
O
METILPREDNISOLONA 16 MG CADA § HORAS,
VO/IM POR 3 DIAS.
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ANEXO 3: INDICACION DE METILPREDNISOLONA

METILPREDNISOLONA VO/IV (mg)

DIA MANANA TARDE NOCHE
1 18 mg 16 mg 16 myg
2 16mg 16 mg 16 mg
3 16 mg 16 mg 16 mg
4 16mg 8 mg 16 mg
5 16mg 8 mg 8 mg
6 8mg 8 mg 8 mg
7 8mg 4 mg 8 mg
8 8 mg 4 mg 4 mg
9 8 mg 4 mg

10 8 mg 4 mg

11 8 mg

12 8 mg

13 4 mg

14 4 mg
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ANEXO 4

Medicamentos Contraindicados para Pacientes que reciben Ondansetron:
Ejemplos de medicamentos que deben evitar los pacientes que reciben Ondansetron;

Antihistaminicos (hydroxyzine)

Analgésicos y sedativos (metadona,oxycodona y chloralhydrate)
Diuréticos

Anticolinérgicos ‘

Antiarritmicos (amiodarona, sotalol, quinidine, procainamide y flecainide)
Antipsicoticos (thioridazine, haloperidol, clorpromazine, clozapina)
Antidepresivos Triciclicos y Tetraciclicos (amitriptilina, imipramine,
clomipramine}

Antibidticos: Macrolidos (eritromicina, azitromicina)

Trazodone

Fluoxetina

Antimalaricos (cloroquina, mefloquina, quinina)

Metronidazole

Inhibidores de proteasa del HIV

o C O 0 C 6 0

O 0 O O C©
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