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	RESUMEN
Es una enfermedad estacional con prevalencia durante la época lluviosa y fría. Los niños menores de 2 años son la población más afectada.
El 80% de los episodios de bronquiolitis están causados por el virus respiratorio sincitial.
Las manifestaciones clínicas en el lactante son inespecíficas, sin embargo se han establecido los signos y síntomas más frecuentes como son la tos, coriza, congestión nasal, fiebre baja y sibilancias.
En el tratamiento se pueden destacar el buen aseo de manos, evitar irritantes de la vía aérea (fumador pasivo), promover la lactancia materna, esquema de vacunación al día.

DESCRIPTORES
Bronquiolitis, niños, virus respiratorio sincitial, tos, sibilancias, lactancia materna.

SUMMARY:
It is a seasonal disease is prevalent during the rainy and cold season. Children less than 2 years of age are the most affected population.
80% of episodes of bronchiolitis are caused by respiratory syncytial virus.
Clinical manifestations in infants are nonspecific; however, they have established the most common signs and symptoms such as cough, runny nose, nasal congestion, low fever and wheezing.
In the treatment can be highlighted are good hand washing, avoid airway irritants (passive smoking), promote breastfeeding, vaccination day.
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Bronchiolitis, children, respiratory syncytial virus, coughing, wheezing,
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INTRODUCCION

La bronquiolitis (BQL) es la infección más frecuente del tracto respiratorio inferior en lactantes, causada por diferentes tipos de virus, entre los cuales el que más destaca es el Virus Respiratorio

Sincitial (VRS). Esta enfermedad fue descubierta en el año 1901 por Wilhelm Lange y los síntomas más predominantes son tos, sibilancias y mal nutrición. Se destaca la importancia de llegar a un consenso de manejo en cada centro de atención, pues con frecuencia
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se utilizan de forma indiscriminada muchos tratamientos, cuya eficacia no está demostrada.

EPIDEMIOLOGIA

Las hospitalizaciones a causa de bronquiolitis han ido en aumento durante los últimos años. Es una enfermedad estacional con prevalencia durante la época lluviosa y fría. Los niños menores de 2 años son la población más afectada. Durante el primer año de vida hasta un 80% ya estuvo en contacto con el virus, en el segundo año de vida el 100% de los niños han desarrollado anticuerpos específicos. 15% de estos niños desarrolla enfermedad y solo 2-4% tiene manifestaciones clínicas significativas que ameriten hospitalización. La incidencia en esta edad se debe al menor diámetro de la vía aérea (principalmente entre los 2 y 5 meses). El sexo masculino se ve más afectado que el femenino. La forma de contagio es por medio de un nexo epidemiológico positivo, en el ambiente hospitalario por medio del personal de salud que actúa como vector o por medio de la autoinoculación (más importante) por contacto con enfermos o fómites. Debido a este mecanismo es de suma importancia enfatizar el lavado de manos exhaustivo tanto en el hogar como en el nosocomio.

ETIOLOGIA

El 80% de los episodios de bronquiolitis están causados por el virus respiratorio sincitial. Su excreción se da a través de las vías respiratorias del niño infectado y dura alrededor de una semana en un sistema inmunológico competente. La inmunidad adquirida por la primo


infección del VRS por lo general es escasa y solo la reinfección mejora esa respuesta inmunitaria. Otros virus relacionados a BQL: Parainfluenza, Metaneumoviru, Rinovirus.

FISIOPATOLOGIA

Primera etapa de infección
Inflamación de la vía aérea inferior como respuesta a una infección viral. Se da inoculación del virus por medio de las conjuntivas y fosas nasales del niño, que llegan a las vías respiratorias superiores. A nivel intracelular a través de canales infectan las células adyacentes e esto permite llegar con rapidez al tracto respiratorio inferior, alcanzando el máximo de carga viral al cabo de pocas horas.

Segunda etapa de infección
Activación inicial de una respuesta innata pero posteriormente la respuesta adaptativa se hace presente, una vez infectado el tracto respiratorio inferior; con reclutamiento celular a ese nivel se traduce en inflamación, daño epitelial (edema de la pared) e hipersecreción. La inflamación es predominantemente a nivel de los bronquiolos respiratorios. Como efecto secundario de estos cambios celulares se produce broncoconstricción acompañada de acumulación de moco y detritos celulares.

Factores	de	riesgo	para	una	peor evolución de la enfermedad:
1. Prematuridad
2. Tabaquismo en el entorno
3. Ausencia de lactancia materna
4. Estratos socioeconómicos bajos
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5. Presencia de alguna de las  siguientes	comorbilidades:
cardiopatía	congénita, inmunodeficiencia congénita o adquirida, enfermedad pulmonar crónica, prematuridad, enfermedad neuromuscular. Síndrome de Down.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clínicas en el lactante son inespecíficas, sin embargo se han establecido los signos y síntomas más frecuentes.
· Primera etapa: tos, coriza, congestión nasal, fiebre baja
· Segunda etapa: taquipnea, sibilancias, crepitaciones, rechazo al alimento, dificultad respiratoria (taquipnea,	retracciones intercostales, aleteo nasal, uso de musculatura accesoria, tirajes).
· Signos de gravedad: cianosis (hipoxemia), tórax en tonel (aumento del diámetro anteroposterior del tórax) e hipersónico, historia de apnea, letargia.

DIAGNOSTICO

Bronquiolitis es un diagnóstico clínico basado en historia clínica y examen físico. Los profesionales en medicina no deberían mandar de rutina exámenes de laboratorio o radiológicos para diagnosticarla.

Exploraciones complementarias Inmunofluorescencia viral: identificación viral. Se utiliza cuando el lactante está en riesgo de hospitalización o tiene un cuadro clínico con un curso inhabitual o grave.
Radiografía de tórax: hiperinsuflación e infiltrados intersticiales. En ocasiones


atelectasias subsegmentarias (debido al exceso	de	glándulas	mucosas	con secreción aumentada de moco y porque en	los	lactantes las comunicaciones interalveolares no están desarrolladas). No		debería	de	solicitarse	de forma rutinaria pues tiene un bajo rendimiento. Hemograma: en caso de bronquiolitis aguda asociada a fiebre y donde la sospecha de infección bacteriana es alta, estaría indicada la realización de un hemograma y reactantes de fase aguda para hacer diagnóstico diferencial.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Si bien es cierto puede existir recurrencia de este cuadro, se dice que a partir del tercer episodio de bronquiolitis se deben considerar diagnósticos alternativos de los cuadros obstructivos recurrentes del lactante. Se vuelve una tarea un tanto complicado pues la BQL puede confundirse fácilmente con otras entidades.
Diagnóstico diferencial de bronquiolitis como episodio único:
· Neumonía: origen bacteriano radiografía con consolidaciones alveolares, origen viral VRS radiografía con compromiso difuso y predominantemente intersticial.
Diagnóstico diferencial de bronquiolitis como episodio recurrente (más de 3 episodios):
· Asma del lactante
· Displasia broncopulmonar
· Traqueomalacia / Broncomalacia
· Cardiopatía congénita
· Cuerpo extraño en vía aérea
· Fibrosis quística
· Malformación congénita
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TRATAMIENTO

Hasta el momento solo se han dado recomendaciones pero no existe un tratamiento establecido. Las medidas de prevención deben ser el enfoque inicial para evitar la infección viral. Entre las
1. Rechazo de alimentación
2. Datos de dificultad respiratoria
3. Apneas
4. Saturación de oxígeno ˂ 90%
5. Padres	inadecuados	o	acceso limitado a los centros de atención
6. Patología de fondo
7. Menores de 3 meses

Tratamiento de sostén
Oxigenoterapia: nasocánula o mascarilla cuando la saturación de oxígeno a aire ambiente se encuentra menor al 90%. Nasocánula de alto flujo genera un flujo positivo en la faringe disminuyendo el esfuerzo de los músculos respiratorios y manteniendo los alvéolos en forma previniendo las micro-atelectasias.
Hidratación: junto con la nutrición, son la clave para un curso favorable de la enfermedad.


que se pueden destacar están buen aseo de manos, evitar irritantes de la vía aérea (fumado pasivo), promover la lactancia materna, esquema de vacunación al día. Criterios de internamiento:


Nebulización: la solución salina hipertónica, teoría soportada por amplios estudios. Esta terapia es bien tolerada y efectiva en reducir la estadía en hospitales. La terapia inhalatoria con beta 2 agonistas y esteroides ha demostrado no ser efectiva. Nebulizaciones con adrenalina han demostrado ser efectivas.
Antibióticos: utilizados frecuentemente pero su uso en BQL debe ser evitado por el riesgo de efectos secundarios y de resistencia antibiótica. Solo en caso de co-infección bacteriana.
Antivirales: drogas antivirales como Ribavarina, pueden usarse en caso de enfermedad severa o que se acompañe de factores de riesgo de gravedad.
Debido a que el tratamiento sigue sin ser específico debemos concentrarnos en la profilaxis.
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	RESUMEN
La infección congénita por el citomegalovirus (CMV) representa la principal causa de infección materna fetal y es la principal causa de sordera infantil a nivel mundial.
Las mujeres infectadas pueden presentar un gran número de manifestaciones o ser asintomáticas.
La mayoría de recién nacidos y lactantes se encuentran asintomáticos al nacer, pero pueden presentar secuelas tardías como retardo mental, discapacidades en el aprendizaje, parálisis cerebral, epilepsia, sordera total o parcial y déficit visual o ceguera.
El diagnóstico de la madre se basa en la presencia de anticuerpos  en sangre y el diagnóstico fetal se basa en la detección de inmunocomplejos en líquido amniótico.
El tratamiento durante el embarazo se ha utilizado antivirales como el ganciclovir y su forma oral valganciclovir.

DESCRIPTORES
Citomegalovirus, sordera, congénita, anticuerpos, inmunocomplejos, ganciclovir.

SUMMARY:
Congenital infection with cytomegalovirus (CMV) represents the leading cause of maternal fetal infection, also is the leading cause of childhood deafness worldwide.
Infected women can present a large number of events or asymptomatic.
Most newborns and infants are asymptomatic at birth, but can present late sequelae such as mental retardation, learning disabilities, cerebral palsy, epilepsy, partial or total deafness or blindness and visual deficits.
Mother diagnosis is based on the presence of antibodies in blood and fetal diagnosis is based on detection of immunocomplexes in amniotic fluid.
Treatment during pregnancy has been used antiviral drugs such as ganciclovir and valganciclovir orally.

KEYWORDS
Cytomegalovirus, deafness, congenital, antibodies, immune
complexes, ganciclovir.
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INTRODUCCION

La infección congénita por el citomegalovirus (CMV) representa la principal causa de infección materno fetal y es de gran importancia dada sus repercusiones clínicas siendo la principal causa de sordera infantil a nivel mundial. Además si la infección se da intrautrero hasta el 60% de los productos presentarán	daño	neuronal aparentemente irreversible .Esta revisión se enfocara en la infección materno fetal y solo se mencionara brevemente la infección congénita y sus repercusiones en el infante.
El Citomegalovirus (CMV) es un virus grande del tipo ADN de doble cadena envuelto, de la familia herpeto viridae. La familia de virus antes mencionada se caracteriza por presentar genomas capaces de replicarse a nivel nuclear por lo que le confiere a los diferentes virus pertenecientes a esta familia la capacidad de no solo realizar una infección aguda sino también realizar un periodo latente y una infección persistente.
Una vez establecida una infección  latente se puede reactivar dando una infección recurrente con el mismo serotipo de virus o una superinfeccion con otro serotipo.
Forma de contagio: las diferentes vías de diseminación del CMV le confieren la posibilidad de ser transmitido de maneras distintas, estas siendo por ejemplo vía transparentaría la cual es la más importante en contexto de enfermedad congénita, saliva, sangre, transmisión sexual inclusive orina; a pesar de sus múltiples formas de transmisión el CMV se caracteriza por no ser altamente contagioso


El periodo de incubación del virus es de aproximadamente 40 días.

PATOGENESIS DURANTE EL EMBARAZO
En la mujer embarazada la primo infección se caracteriza por viremia asociada a infección placentaria causada por el paso de IgG (la cual a diferencia de la IgM). La IgG es capaz de (debido a su peso molecular) atravesar el sincitotrofoblasto y a medida que directamente avanza el embarazo este paso de IgG aumenta y con esta la tasa de infección. A pesar de esto aunque el paso es mayor en el final del embarazo los peores desenlaces se darán en infecciones del primer trimestre .La respuesta inmune humoral es la encargada de la protección en mujeres seropositivas hasta en un 93% y dada esta respuesta la infección del feto y la presencia de síntomas al nacer son infrecuentes.
Efectos en Sistema Nervioso Central Las anormalidades a nivel cerebral se dan hasta en un 60% de los casos de productos de mujeres en primo infección y en un 55% puede existir un cultivo de líquido amniótico positivo por CMV; esto proporcionalmente a la replicación viral en este órgano e indirectamente al daño a nivel placentario. Las afecciones a  nivel cerebral se han reportado como irreversibles	a	pesar		de	tratamiento antiviral con ganciclovir o valganciclovir. El efecto principal del CMV en SNC se da	al	inducir		la	apoptosis	y	el consecuente proceso inflamatorio local dado por activación de teratógenos.
Efectos placentarios
A nivel placentario se ha visto una disminución del transporte de oxígeno y




de nutrientes sin embargo se presenta morfológicamente con un aumento de tamaño dado por la placentitis y la revascularización que sufre por el daño causado por la replicación del virus, la isquemia secundaria a la vasculitis y el depósito de moléculas inmunológicas.
En reportes histopatológicos se ha visto la presencia de proteínas de replicación viral en células de las vellosidades coriónicas,					trofoblasto			y				células endoteliales de las arterias uterinas, así como depósitos fibrinoides, vellosidades avasculares y edema; cambios que se han	visto			disminuidos		en	mujeres tratadas	con		globulina		hiperinmune específica			para		CMV	(HIG)		lo	que significa que suprime la replicación y previene		la			disfunción			placentaria mejorando el desenlace feto placentario. Gabrielli et al reporto un análisis de 45 casos de mujeres primo infectadas antes de las 12 semanas diagnosticadas por cultivo  de  líquido  amniótico  con más de
105 copias/ml y a las que se le documentó la anatomía intracraneal vía ecografía transvaginal (dado el alto neurotropismo del CMV) y se correlaciono con la carga viral así como la afección placentaria ; en 32/45 fetos el estudio ecográfico era aparentemente normal sin embargo a pesar de esto la carga viral alta en líquido amniótico demostró ser predictivo histológico en el 47% de la población reportada. Otros datos importantes fueron reportados como fue el valor predictivo de la carga viral en la placenta donde se vio que en presencia de una carga viral baja menor a 33copias/5 ng ADN la respuesta inflamatoria era limitada y no habían daño orgánico inmuno-mediado ,cuando la carga correspondía a 5490 copias/5 ng ADN la carga viral era también mayor en


otros órganos principalmente tejido cerebral y se observaba mayor infiltrado de linfocitos CD8+ aparentemente responsables del daño inmunológico, por último se observó que una carga viral en placenta de 12 700 copias/5 ng DNA presentaba una villitis y necrosis difusa así como compromiso de la función placentarios.

PREVALENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia reportada en los Estados Unidos de mujeres con primo infección es de aproximadamente un 4%, mientras que en mujeres con infección recurrente puede ser tan alta como el 13% siendo esta similar a la reportada en otros países desarrollados, así como en vías de desarrollo. La tasa anual de infección para mujeres seronegativas sin exposición a niños en edad preescolar es del 2%, por lo tanto la mayoría de los casos se da en mujeres en contacto con niños de edad preescolar en los cuales la prevalencia es del 50% para niños que atienden en guarderías. Por esto es este grupo etario son quienes se consideran la mayor fuente de infección y la presencia de CMV se puede observar en saliva, orina y en diferentes utensilios que funcionan como fómites. En un reporte de casos realizado por Berger et al publicado en Journal of clinical Virology 2011 se encontró como fuente de contagio posible la hija de 3 años de una de las pacientes en la que se reportó la presencia de CMV en la orina. Es por esto que los niños en esta edad se toman como un riesgo para contagio de sus familiares. La tasa de seroconversión anual para hermanos y padres de un infante es de aproximadamente el 10%. Otros factores etiológicos son: bajo nivel socioeconómico, infección por




Trichomonas spp. materno y su número de compañeros sexuales.
El CMV es la principal causa de infección intrauterina presente en un 0.2%-2.2% de los embarazos de USA, así como la principal causa de pérdida auditiva en niños.
Además de la infección en el periodo intrauterino entre un 6-60% de los casos de CMV son adquiridos en periodo intraparto, por exposición ambiental, lactancia u otras causas. A pesar de esto los infantes infectados en el periparto raramente demuestran secuelas severas. Múltiples estudios han documentado la importancia de la prevención del CMV en el embarazo, ya que al evaluar  diferentes estudios costo-efectivos se ha visto que tamizar a toda la población es innecesario y se prefiere solo tamizar a pacientes de alto riesgo de contagio y/o alteraciones	ultrasonografías compatibles además que con simples medidas higiénicas se puede prevenir la infección en este periodo. Dichas medidas son: asumir que todo niño menor a 3 años presentara CMV en su orina y saliva, siempre realizar un exhaustivo lavado de manos con agua y jabón posterior a realizar un cambio de pañal o al manipular la ropa sucia de un infante así como cuando se da lactancia materna o se baña un niño o se lava algún utensilio o juguete de estos, no compartir platos ,utensilios ,comida cepillos de dientes o cualquier artículo de higiene personal con niños en edad escolar .

CUADRO CLINICO

Las mujeres infectadas pueden presentar un gran número de manifestaciones, así como pueden cursar asintomáticas


siendo esta la presentación de la mayoría de los casos.
La presencia de un cuadro similar a la gripe caracterizado por fiebre, faringitis y mialgias, tan solo va a estar presente en menos del 25% de las embarazadas con una primoinfeccion. Además, las mujeres inmunocomprometidas también pueden llegar a presentar un cuadro de meningoencefalitis, retinitis, miocarditis, neumonitis, hepatitis y/o una gastroenteritis viral. Durante un periodo de infección materna primaria hasta un 40% de los fetos se verán infectados mientras que en una recurrencia solo en 0.15%-1% de los casos.
La mayoría de recién nacidos así como de lactantes se encuentran asintomáticos al nacer, pero pueden presentar  secuelas tardías como retardo mental, discapacidades en el aprendizaje, parálisis cerebral, epilepsia, sordera total o parcial y déficit visual o ceguera.
Si la infección se da en periodo congénito se puede presentar como Restricción de crecimiento intrauterino, microcefalia,	calcificaciones intracraneales, retraso mental y motor, corioretinitis,		ictericia, hepatoesplenomegalia,			déficit neurosensorial, anemia hemolítica y purpura trombocitopenia entre otras.

DIAGNOSTICO

En el caso de la madre el diagnostico se basa en la presencia de anticuerpos en sangre, así como los síntomas clínicos maternos y/o fetales. Por este motivo el método de elección es la presencia de IgG especifico contra CMV , el cual va a aumentar lentamente asociado a la presencia de anticuerpos IgM en aumento; sin embargo la presencia de
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estos van a ser positivos tanto en primo infección, así como en reinfecciones y pueden permanecer positivos hasta 12 meses postinfeccion. Otros exámenes de laboratorio que pueden estar alterados son el conteo aumentado de linfocitos y una transaminasitis. En el caso del diagnóstico fetal la detección de inmunocomplejos en Líquido amniótico corresponde al método diagnóstico. A partir de la semana 21 es seguro realizar una amniocentesis de la cual se puede realizar un cultivo (el cual es el método de elección) ya que va a ser 100% especifico o una PCR por CMV la cual va a tener una alta especificidad, así como sensibilidad. Sin embargo, ni el cultivo ni la PCR van a servir como marcadores de severidad y todo caso debe ser monitorizado	con	Ecografía periódicamente para controlar el progreso del embarazo. En el cuadro 1


se documentan diferentes características ultrasonografías de fetos con CMV en periodo intrauterino. También se puede realizar cordocentesis la cual será de utilidad al combinarlo con una muestra de líquido amniótico, ya que se ha visto que en la sangre fetal se puede detectar el genoma viral y se pueden hacer mediciones hematológicas. De esta una muy característica es la trombocitopenia la cual se asocia a severidad en la enfermedad fetal.
Otros estudios de imágenes que se pueden realizar son las Resonancias magnéticas la cual puede aportar información adicional acerca de anormalidades	principalmente neurológicas; aunque al igual que una ecografía normal este no puede excluir completamente la posibilidad de desarrollar sintomatología en la infancia.


	Tabla 1. Alteraciones ultrasonográficas.

	Oligoamnios	o polihidroamnios
	Hidrops fetal o ascitis
	Atrofia	o
ventriculomegalia
	Lesiones necróticas o
quísticas en cerebro , hígado o placenta

	Restricion	de crecimiento intrauterino
	Derrame	pleural	y/o pericárdico
	Microceflaia
	Hidrocefalia

	lesiones ecodensas en intestinos , hígado o ventrivulos derebrales
	Hepatoesplenomeglia
	Atrofia cerebral
	Calcificaciones intracerebrales




MANEJO DE CMV EN EL EMBARAZO
Posterior a el diagnostico se debe iniciar con un estudio exhaustivo para clasificar y manejar el caso, para esto se adjunta un algoritmo para la valoración de infección materna primaria por CMV.

Para el tratamiento durante el embarazo se ha utilizado antivirales como el ganciclovir y su forma oral valganciclovir lo que ha logrado disminuir la carga viral sin embargo no se ha demostrado su efectividad como tratamiento para disminuir el riesgo de infección congénita intrauterina y además se ha relacionado con un aumento de perdidas




gestacionales. Otros antivirales como el foscarnet y el cidofovir también se han empleado sin mayor resultado.
Varios estudios observacionales han comprobado la eficacia de la HIG para CMV tanto mujeres como para fetos infectado por CMV durante el embarazo y de esta manera disminuir la incidencia del número de recién nacidos con CMV congénito y el número de recién nacidos sintomáticos. Otra alternativa, aunque no se ha comercializado es una vacuna contra la glicoproteína B del CMV. El tiempo y ruta del parto serán determinados por las indicaciones materno fetales estándares sin cambio alguno comparado a un parto normal. En ciertos países como Israel la posibilidad de terminar el embarazo mediante un aborto terapéutico es una forma común


de manejo de esta clase de cuadros clínicos.

CONCLUSION

La infección durante el embarazo por Citomegalovirus es una entidad infecciosa la cual puede llegar a ser letal o dejar severas secuelas en el recién nacido, así como complicar de forma severa el embarazo. Dado las múltiples maneras de presentación y la posibilidad de ser asintomáticos la pericia clínica y un adecuado tamizaje de las mujeres de alto riesgo es básico. Conocer los factores de riesgo y las medidas de prevención es el fin de esta revisión. Aun es necesaria más investigación y formación de nuevas medidas terapéuticas para aminorar las repercusiones de esta infección en el embarazo.


Algoritmo 1. Valoración de sospecha de infección materna primaria por CMV en el embarazo.
  (
Sospecha de infeccion materna por CMV
IgG e IgM especifica para CMV por EIA ,avidez de IgG especifica para cmv por EIA e IgM especifica para CMV por inmunotransferencia
IgG CMV negativa IgM CMV negativa
IgG CMV :positiva o seroconversion indice de avidez de
 
IgG:bajo
IgM CMV:positiva
Resultados serologicos dudosos
IgG CMV :positiva
indice de avidez de IgG:alto
IgM CMV: positiva
Infeccion por CMV no definida
seguiiento invasivo
Infeccion recurrente por CMV
seguimiento no invasivo
No infectada con CMV sin mas evaluacion
Infeccion primaria por CMV
seguiiento invasivo
)
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	RESUMEN
Las náuseas y los vómitos son una situación fisiológica frecuente durante la gestación, que puede llegar a afectar al 70-80% de las mujeres embarazadas y se desconoce la causa.
El diagnóstico es fundamentalmente clínico y su identificación es fácil cuando la sintomatología es típica. El tratamiento debería iniciarse con medidas no farmacológicas como comidas poco cuantiosas pero más frecuentes, dar preferencia a los alimentos fríos y sólidos, evitar líquidos por las mañanas, condimentación escasa, evitando alimentos fritos y ricos en grasas.
El manejo farmacológico inicial: Piridoxina (Vitamina B6) a dosis de 10-25mg cada 8 horas, y ante la persistencia de los síntomas, Doxilamina + Piridoxina.

DESCRIPTORES
Hiperémesis, vómitos, náuseas, embarazo, piridoxina.

SUMMARY:
Nausea and vomiting are a frequent physiological status during pregnancy, which may affect 70-80% of pregnant women and the cause is unknown.
The diagnosis is mainly clinical and identification is easy when the symptoms are typical. Treatment should begin with nonpharmacological measures as little heavy but more frequent meals, giving preference to solid foods and cold, avoid liquids in the morning, spicing scarce, avoiding fried and fatty foods.
The initial pharmacological management: pyridoxine (Vitamin B6) at doses of 10-25mg every 8 hours, and at the persistence of symptoms, Doxylamine + pyridoxine.

KEYWORDS
Hyperemesis, vomiting, nausea, pregnancy, pyridoxine.
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INTRODUCCION

Las náuseas y los vómitos son una situación fisiológica frecuente durante la gestación, que puede llegar a afectar al 70-80% de las mujeres embarazadas; suelen ser esporádicos, preferentemente matutinos, con capacidad de alterar la

calidad de vida de la gestante, pero sin repercusión en su estado metabólico.
La hiperémesis gravídica (HG) es el extremo severo del espectro de náuseas, arcadas o vómitos inexplicables e intratables que empiezan en el primer trimestre del embarazo y provocan deshidratación, cetonuria, trastornos
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hidroelectrolíticos y típicamente, una pérdida de peso de más de 5% del peso previo al embarazo. De manera característica, los síntomas empiezan entre las 3 a 5 primeras semanas del embarazo y 80% se resuelve para las 20 semanas de gestación. El tratamiento suele incluir la evitación de estímulos nocivos, medicamentos para aliviar las náuseas y el vómito, hidratación y posiblemente, hospitalización.

PATOGENIA

La HG afecta a 0.3-2% de las mujeres embarazadas. En términos generales, se desconoce la causa pero los factores contribuyentes incluyen los siguientes:
· Niveles elevados de gonadotropina coriónica humana (hCG) como ocurre en gestaciones gemelares o enfermedad trofoblástica.
· Aumento de estrógenos: estudios han revelado que gestantes con enfermedad grave tienen un aumento de 1.5 veces de probabilidad de tener un feto femenino. Además, por efecto estrogénico durante el embarazo, se sabe que causa retraso en el vaciamiento	gástrico	y enlentecimiento de la motilidad gastrointestinal.
· Aumento de progesterona, posiblemente debido a su papel en la disminución de la motilidad gástrica, esofágica e intestinal; además de producir una relajación del esfínter esofágico inferior.

Es más común en mujeres jóvenes, primíparas y aquellas que tienen antecedentes de cinetosis, migrañas, náuseas y vómitos asociados con anticonceptivos orales. Además, se


observa más a menudo entre mujeres con gestaciones múltiples y las pacientes cuyas hermanas o madres padecieron HG están en mayores probabilidades de verse afectadas. Curiosamente, este riesgo se reduce cuando existe un cambio de paternidad. Por último, los casos más graves quizá tengan un componente psicológico relacionado.

DATOS CLINICOS

Signos y síntomas: se asocia con náuseas y vómitos intensos que pueden producir deshidratación, pérdida de peso y con frecuencia, aislamiento social y un impacto negativo sobre las relaciones familiares y amigos. A diferencia de las náuseas y vómitos tradicionales del embarazo, la HG tiende a tener un inicio más temprano y una mayor  duración. Las pacientes suelen referir que los vómitos están desencadenados por algunos olores, visiones o ingesta de alimentos. También es posible observar un exceso de salivación (sialorrea o ptialismo) en un subconjunto de mujeres con HG.
Datos de laboratorio: puede observarse supresión de hormona estimulante de la tiroides (TSH), elevación de tiroxina libre (T4	libre)		y	elevación	de	enzimas hepáticas, bilirrubina, amilasa y lipasa en las pacientes con náuseas y vómitos graves;	estas		concentraciones		son anormales de manera transitoria y se resuelven ante la mejoría de la HG. Estudios			imagenológicos:		no			se requieren estudios imagenológicos para realizar el diagnóstico de hiperémesis; no obstante, pueden ser de utilidad para descartar		otros		padecimientos	tales como pancreatitis, colecistitis o lesiones intracraneales.
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DIAGNOSTICO

El diagnóstico es fundamentalmente clínico y su identificación es fácil cuando la sintomatología es típica. Se debe diferenciar de los vómitos propios del embarazo, donde la paciente continúa ganando peso y no se deshidrata. Deben sospecharse otros padecimientos médicos si el inicio de las náuseas y vómitos intensos es después de las 9 semanas de gestación. El diagnóstico diferencial para la HG tardía debe incluir sobre todo enfermedad trofoblástica, diabetes	mellitus	gestacional, enfermedad de las vías biliares, hepatitis, úlcera péptica, pancreatitis, apendicitis, pielonefritis, torsión ovárica, migrañas, toxicidad por drogas o síndrome de abstinencia, trastornos psicológicos, hígado graso agudo del embarazo y pre eclampsia. Por lo que, ante la sospecha debe solicitarse los siguientes exámenes de laboratorio: cetonas en orina, nitrógeno ureico y creatinina, enzimas hepáticas, electrolitos, amilasa y pruebas de función tiroidea.

COMPLICACIONES

Las complicaciones maternas de la HG pueden incluir necrosis tubular aguda, mielinolisis pontina central, desgarro de Mallory-Weiss, Síndrome de Boherhave, neumomediastino y avulsión esplénica. Se conocen al menos 2 deficiencias de vitaminas relacionadas con HG: vitamina K, cuyo déficit acarreará alteraciones hemorrágicas	como gingivitis, hematemesis, melenas, púrpuras y manchas petequiales cutáneas, así como hemorragias subconjuntivales y de la retina. Pueden aparecer alteraciones neurológicas por déficit de Tiamina o


vitamina B1 dando lugar al Síndrome de Wernicke, que corresponde a un cuadro neurológico agudo caracterizado por oftalmoplejía, ataxia y alteraciones confusionales; y Síndrome de Korsakoff, que es la fase amnésica crónica que se caracteriza por una incapacidad total para el aprendizaje de material nuevo y deterioro de la memoria reciente, con una memoria remota relativamente preservada. Además, se ha informado de una importante carga psicológica de la enfermedad tales como depresión, ansiedad y ausentismo laboral; por fortuna, no se han asociado complicaciones fetales específicas con la HG. Sin embargo, un estudio mostró que las mujeres con HG que aumentaban <7 Kg durante la totalidad del embarazo presentaban un riesgo ligeramente mayor de bajo peso al nacer y parto prematuro. Aun así, no se han observado anomalías congénitas o un aumento en el riesgo de aborto espontáneo o mortinatalidad.

TRATAMIENTO

Las terapias emergentes no han tenido un beneficio significativo debido a que la HG es un síndrome de etiología multifactorial, por lo tanto, el manejo se ha centrado mayormente en la  corrección de los desbalances hidroelectrolíticos. El tratamiento debería iniciarse con medidas no farmacológicas como comidas poco cuantiosas, pero más frecuentes, dar preferencia a los alimentos fríos y sólidos, evitar líquidos por las mañanas, condimentación escasa, evitando alimentos fritos y ricos en grasas y entre las opciones de medicina natural, el uso de jengibre puede ayudar a disminuir la
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sintomatología. Aproximadamente el 10% de las pacientes con HG requieren tratamiento farmacológico recibiendo suplementos vitamínicos como la Tiamina (Vitamina B1) para la prevención de la Encefalopatía de Wernicke a dosis de 1.5mg/día. Como manejo inicial, la ACOG (American College of Obstetricians & Gynecologists)  estableció el uso de Piridoxina (Vitamina B6) a dosis de 10-25mg cada 8hrs como tratamiento de primera línea, y ante la persistencia de los síntomas, Doxilamina
+ Piridoxina (Diclectin) han demostrado una disminución de hasta un 70% de las náuseas y los vómitos. En caso de refractariedad, los antihistamínicos como Prometazina, Hidroxizina, Tietilperazina; los pro-quinéticos como Metoclopramida; y los antagonistas de serotonina como Ondansetrón, han demostrado ser eficaces y tienen amplios antecedentes de seguridad en cuanto a su uso durante el embarazo. Sin embargo, se ha encontrado que producen no solo reducción de la incidencia de náuseas, sino también una tendencia a causar somnolencia, así como efectos extrapiramidales como el tremor, la distonía y la disquinesia que se reportan con Metoclopramida, aunque se documenta que el riesgo de manifestar este cuadro se presenta después de las


12 semanas de tratamiento. Finalmente, entre otras terapias alternativas se encuentra el uso de corticoides, permitido únicamente después de las 10 semanas de gestación para evitar efectos	secundarios	como malformaciones congénitas. Si la pérdida de peso persiste a pesar del tratamiento, se necesitará la suplementación nutricional por sonda enteral o alimentación parenteral. Los casos que requieren hospitalización suelen presentarse antes de las 8 semanas de gestación.

PRONOSTICO

Para las 16 semanas de gestación, más del 50% de las mujeres presenta una resolución de sus síntomas y para las 20 semanas de gestación lo mismo sucede para 80% de las mujeres. No obstante, cerca de 10% se verá afectada hasta cierto grado con náuseas y vómitos graves durante la totalidad del embarazo. Se ha observado que la HG vuelve a presentarse en hasta 80% de embarazos subsiguientes, aunque se ha demostrado que la terapia médica intensa temprana anterior a la presentación de síntomas importantes reduce tanto la gravedad como la tasa general de recurrencia en embarazos	futuros.
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Al publicar artículos se muestra la fortaleza en investigación Por ello lo invitamos a publicar con nosotros

Contáctenos Teléfono: 8668002
E-mail: revistamedicasinergia@gmail.com
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