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¢ Qué es el hipo persistente?

El hipo (singultus, en su denominacion cientifica correcta) se define como una serie de contracciones espasmadicas, subitas e involuntarias de la musculatura
inspiratoria, principalmente el diafragma, seguidas de un cierre brusco de la glotis, lo que origina un sonido peculiar y caracteristico (Chang FY, 2012; Wilkes G, 2015;
Woelk CJ, 2011). Es parte comUn de nuestra vida, siendo generalmente benigno y transitorio, culturalmente gracioso, la mayoria de las veces idiopatico y de
fisiopatologia no bien conocida.

En ocasiones puede mantenerse en el tiempo incomodando enormemente a quien lo padece, llegando a provocar insomnio, pérdida de peso, estrés emocional,
dehiscencia e infeccion de suturas e incluso, bradiarritmias y bloqueo auriculo-ventricular. En estos casos puede ser signo de patologia severa, por lo que estos
pacientes deben ser objeto de una atencion médica que evalle las posibles entidades clinicas subyacentes.

Asi, el hipo persistente es aquel que se presenta en forma de un ataque prolongado o ataques recurrentes de hipo durante un tiempo determinado, generalmente mas
de 48 horas. Suele resolverse sin tratamiento farmacologico pero puede ser necesario administrarlo y plantear su estudio etiolégico. El hipo intratable es aquel que se
mantiene durante mas de un mes, mas o menos de forma continua (Wilkes G, 2015; Woelk CJ, 2011).

¢ Cudles pueden ser las causas etioldgicas del hipo?

Las causas (tabla 1) del hipo son numerosas (Martinez Rey C, 2007), su etiologia se localiza mayoritariamente a nivel del tracto gastrointestinal y el sistema nervioso
central. Las causas esofagicas merecen una especial atencion en caso de hipo persistente, por ser el origen mas frecuente, sobre todo el reflujo gastroesofagico
(RGE), presente en los escasos estudios realizados (De Hoyos A, 2010; Pooran N, 2006) en mas de un 50% de los pacientes.

Distinguimos asi alteraciones gastrointestinales, toracicas, neurolégicas, metabdlicas y téxicas (Steger M, 2015; Wilkes G, 2015). En el primer grupo, ademas del
RGE, se incluyen desde condiciones que producen una dilatacion del estbmago (eructos recurrentes) o irritacion del diafragma, a patologia del pancreas, cancer de
esofago, higado, hernia de hiato, cirugia abdominal o sarcoidosis peritoneal. Dentro de las causas neuroldgicas encontramos procesos infecciosos (VIH con
leucoencefalopatia) (Negueruela-Lopez M, 2009), accidentes cerebrovasculares, malformaciones vasculares (como Chiari |, angioma cavernoso o aneurisma gigante
de la PICA), lesiones ocupantes de espacio (neoplasias e hidrocefalia) o hipo como manifestacion inicial de la enfermedad de Parkinson. El origen psicégeno no debe
ser atribuido con rapidez, algo que se hace con frecuencia: puede descartarse si el hipo esta presente durante el suefio. En el térax destacan neumonias,
tuberculosis, pericarditis e incluso infarto de miocardio. Otras causas son las alteraciones metabdlicas, como la diabetes o nefropatias. En pacientes con VIH que
presenten hipo persistente hay que considerar candidiasis esofagica, toxoplasmosis y esofagitis herpética, principalmente.

Como farmacos que inducen hipo (Thompson DF, 1997; Woelk CJ, 2011), los corticosteroides (Ross J, 1999) y benzodiacepinas son los mas asociados a su
desarrollo, describiéndose casos aislados con otros farmacos, como por ejemplo, betalactamicos, azitromicina (Surendiran A, 2008), macrdlidos, imipenem,
alfametildopa o chicles de nicotina. Los mecanismos por los que estos farmacos inducen hipo son poco conocidos y se relacionan con los transmisores gabaérgicos. A
pesar de cierta polémica sobre la evidencia de que sean causa directa de hipo, el diagndstico de su efecto puede realizarse por eliminacion.

Tabla 1. Etiologia del hipo persistente.

» Reflujo gastroesofagico.

» Hernia de hiato, esofagitis, Ulcera gastrica, pancreatitis, carcinoma esofagico. Infecciéon por H. pylori.

» Distension abdominal: comida abundante, ingesta de comida fria o caliente, bebidas gasificadas,
irritantes, endoscopia.

« Masas hepaticas, ascitis, cirugia abdominal.

Causas
gastrointestinales

« Infecciones: meningitis, encefalitis, abscesos.

« Vasculares: ictus, malformaciones.

« Otras: afectacion del nervio frénico (laringitis, rinitis, otitis, faringitis, cuerpo extrafio en conducto
auditivo externo), traumatismos, neoplasias, hidrocefalia, esclerosis multiple, infeccién por herpes
virus.

Causas
neurologicas

Causas toracicas
« Infarto de miocardio, cirugia, enfermedades mediastinicas, subfrénicas, pleurales (neumonia,
tuberculosis, mediastinitis, pleuritis, abscesos, neumotérax, bocio, cavernoma, neoplasias, hernia
diafragmatica).
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Causas

1 « Diabetes, uremia, hiponatremia, hipocalcemia, hipocaliemia. Fiebre.
metabdlicas

« Enolismo, tabaquismo.

Causas toxicas . S ) . . . . . -
« Farmacos: corticoides, morfina, benzodiacepinas, alfametildopa, imipenem, azitromicina.

Otras causas « |diopaticas, embarazo, psiquiatricas, gripe, VIH. Tumores ginecoldgicos.

Diagnéstico del hipo persistente

Ante un paciente con hipo persistente, en la consulta de atencion primaria debemos realizar una historia médica detallada y un examen fisico minucioso, antes de
solicitar cualquier prueba diagnostica.

Proponemos realizar progresivamente (Bizec JL, 1995; Steger M, 2015; Vorvick LJ, 2015; Wilkes G, 2015; Woelk CJ, 2011):

a b w
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. Anamnesis: cuestiones sobre caracteristicas del hipo (tabla 2), existencia de alguna patologia de base, diagndstico previo o sintomas de RGE, habitos téxicos,

traumatismo craneoencefalico, cirugia reciente, toma de farmacos, etc.

. Exploracion clinica: auscultacion, abdomen, exploracién oftalmoldgica y de la esfera ORL (incluyendo orofaringe y oido medio), cuello, valoracién neurolégica.

Buscar signos que nos dirijan hacia una de las etiologias citadas.

. Pruebas complementarias: realizar ECG y radiografia de térax-abdomen.
. Analitica sanguinea: hemograma, ionograma, bioquimica con funcion hepatica, renal y pancreatica.
. Pensar en posibilidad de ecografia abdominal y endoscopia si esta incluido en la cartera de servicios de atencion primaria. Si no se soluciona el caso o, desde

el principio existe sospecha de enfermedad digestiva o neurolégica:

. Derivar al servicio de aparato digestivo donde podran realizarle gastroscopia, pHmetria, manometria, TAC abdominal.
. Si se descartan anomalias gastroesofagicas se debe considerar la remision a neurologia o antes, si la sospecha recae en una alteracion neuroldgica. Desde

aqui se podra solicitar una resonancia magnética cerebral, mas especifica que la tomografia para localizar posibles anomalias en el I6bulo temporal o en el
angulo pontocerebeloso y en su caso, incluso un estudio con TAC-PET (tomografia por emisién de positrones).

Tabla 2. Preguntas destacadas para la historia clinica. (adaptado de Vorvick L, 2015

» ¢ Tiene hipo con facilidad?

« ;Cuanto tiempo ha durado este episodio, cuanto suelen durar?

» ;Desaparecio el hipo un rato y luego comenzé de nuevo?

» ¢ Ha consumido bebidas calientes, gasificadas o comidas condimentadas?

» ¢ Qué medicamentos toma normalmente y cuales ha tomado antes del hipo?

» ¢Qué remedios ha utilizado y cudles le han dado resultado?

« ;Le han comentado que el hipo se mantiene mientras duerme?

« ;Considera que tiene otros sintomas?

¢ Qué medidas terapéuticas podemos instaurar ante un caso de hipo persistente en la consulta?

El hipo persistente puede ser resultado de una gran cantidad de entidades clinicas. Si se descubre la etiologia, el abordaje terapéutico debe dirigirse hacia ella. Si la
causa se desconoce, como ocurre en general en un principio, pueden ensayarse diversas medidas tanto farmacolégicas como no farmacoldgicas.

Entre las medidas no farmacolodgicas (Chang FY, 2012; Friedman NL, 1996) disponemos de una larga serie de remedios populares y maniobras terapéuticas,
soluciones que tienen, en el fondo, una base fisioldgica:

Realizar una apnea forzada (“aguantar la respiracién”) y respirar en una bolsa de diuresis o de papel: aumenta la concentracion arterial de CO», lo que se ha

comprobado que inhibe el hipo.

Estimulacion vagal: se consigue bebiendo agua repetidamente o realizando gargarismos, tragando pan seco o tostado, hielo picado o aztcar granulado, lo que
estimula la inervacion del fondo de la orofaringe al igual que traccionar la lengua o frotar la Uvula con un bastoncillo, acto sencillo que puede realizarse en la
consulta.

También podemos realizar, tras valorar contraindicaciones, una presion digital sobre los globos oculares o sobre los nervios frénicos, por detras de las
articulaciones esternoclaviculares. Incluso se ha descrito el masaje rectal digital (Odeh M, 1990). Se han publicado articulos en la literatura anglosajona sobre el
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uso de la acupuntura tradicional (Schiff E, 2002) con éxito en el tratamiento de casos de hipo persistente, método ya utilizado clasicamente en la medicina
china. O, la ingesta de vinagre (Gonella S, 2015).

Respecto a los farmacos (tabla 3), no debemos esperar a los resultados de las pruebas diagndsticas para iniciar un tratamiento, teniendo en cuenta que puede ser
necesario probar varios hasta encontrar uno efectivo para el paciente. Desde luego y previamente a la administracion de cada uno de los farmacos indicados, deben
valorarse sus interacciones, contraindicaciones y precauciones.

La escasez de casos dificulta realizar estudios clinicos controlados para comprobar la efectividad de los farmacos (Moretto EN, 2013; Steger M, 2015). La
clorpromazina es el farmaco “clasico” (si el hipo no cede en tres dias, se recomienda cambiar el farmaco) y los trabajos llevados a cabo con el baclofeno desde hace
mas de dos décadas (Yagoob M, 1989; Mirijello A, 2013; Zhang C, 2014) han obtenido excelentes resultados, incluso en nifios (Ansé S, 1998), por lo que tras el
tratamiento inicial de choque con la clorpromazina, puede considerarse como farmaco de primera eleccion (teniendo en cuenta la posible hipotensién que suele
producirse tras su administracion), aunque todavia se indican una necesidad de estudios a mas largo plazo.

El baclofeno produce una buena respuesta en pacientes con diferentes caracteristicas, relajando diafragma y musculatura diafragmatica al actuar sobre el sistema
gabaérgico, reduciendo la actividad de un “centro del hipo”, posiblemente localizado en el segmento superior de la médula espinal. Se piensa que la metoclopramida
(Wang T, 2014), el haloperidol o el acido valproico, también utilizados en el tratamiento del hipo persistente, actuan en el mismo nivel.

También se han ensayado algunos calcio-antagonistas (Quigley C, 1997; Hernandez JL, 1999), carbamazepina, amitriptilina, clonazepam, fenobarbital o
nebulizaciones orales de lidocaina. Otros farmacos utilizados en casos de resistencia al baclofeno, son la gabapentina (Steger M, 2015; Thompson DF, 2013), la
sertralina (Vaidya V, 2000), el pramipexol y la amantadina. Incluso se ha llegado a recomendar la toma de metilcelulosa, como terapia contra el hipo.

Pero lo recomendable a la hora de pautar un tratamiento ambulatorio, es administrar un combinado de farmacos (Marien K, 1997; Petroianu G, 2000) que puedan
cubrir las causas etiolégicas expuestas, administrando de inicio una combinacion de baclofeno con un farmaco que actie sobre la posible existencia de RGE:
omeprazol o famotidina o, ranitidina.

Si el hipo se mantiene, incluso tras aumentar la dosis de los farmacos administrados, se debe remitir al nivel hospitalario para realizar las exploraciones
complementarias descritas, pudiendo ser necesario de forma excepcional el tratamiento quirdrgico, que se realiza tras un estudio completo de todas las posibles
causas etiologicas. Mediante técnicas quirdrgicas y anestésicas puede realizarse una ablacion del nervio frénico, un bloqueo epidural cervical, un bloqueo del nervio
glosofaringeo (Gallacher BP, 1997) o puede implantarse un estimulador del nervio frénico para controlar el diafragma, valorando en todos estos procedimientos los
posibles efectos secundarios con el paciente, mejorando asi la toma compartida de decisiones.

Tabla 3. Dosis y principales efectos secundarios de los farmacos mas utilizados en el tratamiento del hipo persistente.

Principio activo Dosis (v.o.: via oral) Posibles efectos secundarios

Administrar con cuidado en cardiopatas y
Clorpromazina  25-50 mg/6-8 h. v.0. (no mas de tres dias). hemopatias. Somnolencia, sedacion,
hipotensién, discinesias.

10-25 mg/8 h. v.o. Inicio con 5 mg y aumentar lentamente sin ~ Sedacion, mareos, nauseas, hipotension.

Baclofeno exceder los 75 mg/dia. En pacientes hemodializados: Retirar lentamente el farmaco para evitar
maximo, 5 mg/dia. efectos secundarios.

Gabapentina 400 mg/8 h. v.o. Somnolencia, mareos, fatiga.

Omeprazol 20 mg/24 h. v.o. Nauseas, diarrea, cdlico.

Famotidina 20 mg/12 h. v.o. Cefalea, mareos, diarrea, nauseas.

Dolor de cabeza, diarrea, dolor abdominal,

Ranitidina 150 mg/12 h. vs 300 mg/24 h. (4-6 sem.). v.0. o .
estrefimiento, vomitos.

Reacciones extrapiramidales. No utilizar mas

Metoclopramida 10 mg/6 h. v.o. de cinco dias seguidos.

Haloperidol 5 mg/12 h. v.o. Somnolencia, sudoracion, extrapiramidalismos.
Nifedipino 10-20 mg/8 h. v.o. Hipotension, cefalea, nauseas.

Acido valproico 200 mg/8 h. v.o. Nauseas y vomitos, sedacion.

Sertralina 50-100 mg/24 h. v.o. Ligera sedacion.

Domperidona 10 mg/6 h. v.o. No tiene efectos centrales.

Carbamazepina 300-400 mg/8 h. v.o. Somnolencia, vértigo.

Amitriptilina 25-75 mg/24 h. v.o. Sedacion, sequedad de boca, hipotension.

Algoritmo de actuacion ante un paciente con hipo persistente


https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/clorpromazina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/baclofeno/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/clorpromazina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/baclofeno/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/metoclopramida/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/haloperidol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/acido-valproico/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/carbamazepina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/amitriptilina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/clonazepam/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/fenobarbital/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/baclofeno/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/gabapentina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/sertralina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/pramipexol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/amantadina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/baclofeno/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/omeprazol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/famotidina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/ranitidina/

GDPR y Configuracion de cookies

Actitud anie un paciente
con hipo persistente

¥
Anamnesis
Evaluar posibles causas etioldgicas como origen: RGE, tdxicos,
traumatismos o cirugia reciente, farmacos.

¥

Exploracion clinica
Auscultacion, abdomen, exploracion oftalmoldgica, de la esfera ORL y neurclégica, cuello.

¥
Solicitud de pruebas diagnosticas desde la consulta ‘

ECG, radiologia de torax-abdomen, analitica sanguinea,
ecografia abdominal, endoscopia digestiva.

Y
Medidas terapéuticas

v v
No farmacoldgicas: Farmacologicas:
+ Apnea forzada. * Urgentes:
+ Respirar aire en bolsa de diuresis. Clorpromazina (1°), 25-50 mg im. o,
» Maniobras de estimulacion vagal. Haloperidol, 5 ma im. o,
- Metoclopramida, 10 mgi.m.
» Ambulatorias:

Baclofeno (1°), 10 mg/8 h., v.0. 0,

Gabapentina, 400 mg/a h., v.0. 0,

Metoclopramida, 10 mgiG h., v.o.
+

Omeprazol, 20 mgi24 h., v.0. 0,
Famotidina, 20 ma/12 h., v.o. 0,
Ranitidina, 150 mg/12 h., v.0.

L
Si no remite el hipo o existe sospecha inicial
de proceso digestivo o neuroldgico, derivar a:

v

Y

Consulta de digeslivn\'\
Ecografia abdominal
Endoscopia

Consulta de neurologia

RMN cerebral
TAC cerebral

Phmetria
Manometria
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