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La mayoria de las crisis de hipo son autolimitadas, y no
suelen ser motivo de consulta. Cuando el hipo es persisten-
te o recurrente, tiene gran repercusion en la calidad de vida
de la persona y es entonces cuando se demanda asistencia.

En la mayoria de las crisis de hipo transitorio se descono-
ce cual es su etiologia.

La causa mas frecuente de hipo persistente son las enfer-
medades gastroesofagicas.

El hipo puede ser manifestacion de alguna enfermedad
subyacente o signo de alarma de alguna complicacion, como
por ejemplo una dehiscencia de sutura en un postoperatorio.
De ahi la importancia de hacer una historia clinica detallada,
una exploracion fisica completa y pruebas complementarias
dirigidas para llegar al diagnostico.

Resefo a continuacion un protocolo para tener presente
en la evaluacion del paciente con hipo.
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Most of the hiccup episodes are self-limited and are not
generally a cause for consultation. When hiccup is persistent
or recurrent, it has an important repercussion on the per-
son’s quality of life and that is when care is requested.

The etiology is unknown in most of the transient hiccup
episodes. The most frequent cause of persistent hiccup is
gastroesophageal diseases. Hiccup may be a manifestation of
some underlying disease or sign of alarm of some complica-
tion such as suture dehiscence in a post-operative period.
Thus, it is important to make a detailed clinical history, com-
plete physical examination and complementary tests aimed
at reaching a diagnosis.

In present a protocol to consider in the evaluation of the
patient with hiccup in the following.

Key words: hiccup, Primary Health Care, etiology, therapy, re-
ferrals.

El hipo es un acto reflejo. Consiste en una contraccion
brusca y espasmodica del diafragma que provoca la sacu-
dida de los musculos inspiratorios del torax y del abdo-
men, seguida del cierre brusco de la glotis, lo que ocasio-
na un ruido caracteristico al ser expulsado el aire de los
pulmones con violencial 2. En este reflejo intervienen las
fibras aferentes de los nervios frénico y vago, las conexio-
nes con el centro del hipo localizado en el tronco del en-
céfalo, y las vias eferentes, a través del nervio frénico, va-
g0, nervios cervicales y toracicos!.

En funcion de la duracion del hipo podemos clasificar-
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1. Hipo transitorio: episodio de segundos o minutos de
duracion.

2. Hipo persistente: aunque no hay una definicion cla-
ra, casi todos los autores lo definen como aquél con una
duracién mayor de 48 horas*”.

3. Hipo recurrente: son episodios de hipo, generalmen-
te algo mas duraderos que el transitorio y repetidos con
elevada frecuencia.

La mayoria de las crisis de hipo son autolimitadas y de-
saparecen al cabo de unos minutos. A pesar de ser algo
muy frecuente, no tienen repercusion clinica, y no suelen
ser motivo de consulta. Las causas del hipo transitorio mas
habituales se recogen en la tabla 1. Sin embargo, en la ma-
yoria de las ocasiones se desconoce su etiologial. A veces
el hipo persiste en el tiempo, o se repite con gran frecuen-
cia, siendo tremendamente molesto y con gran repercu-
sion en la calidad de vida del paciente, lo que obliga a és-
te a solicitar ayuda a su médico. El hipo persistente puede
ser una manifestacion de alguna enfermedad subyacente o
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Tabla 1. Causas de hipo transitorio

Aerofagia y comidas copiosas

Distension gastrica y enfriamiento en los lactantes

Tras ingesta de alcohol o bebidas gaseosas

Estados emocionales: estrés, ansiedad, risas

Cambios bruscos de temperatura: liquidos calientes o frios

Tabla 2. Causas de hipo persistente y recurrente

1. Irritacion del nervio frénico o vago
Esofagitis por ERGE o candidiasica, acalasia, diverticulos esofagicos,
cancer de es6fago
Distension gastrica, tumores gastricos, gastritis cronica, ulcera
gastrica
Obstruccion intestino delgado, ileo
Enfermedad pancreética o biliar: pancreatitis, colangitis
Ascitis, embarazo, laparotomia
Laringitis, faringitis
Cuerpo extrafio en conducto auditivo externo
Bocio
Lesiones mediastinicas: tumores, mediastinitis, aneurisma de aorta
Derrame pleural, neumonia, TBC, cancer de pulmén
Infarto de miocardio, derrame pericardico
Irritacion diafragmatica: tumor, absceso subfrénico o hepatico, hernia
diafragmatica
2. Lesiones del SNC
Procesos inflamatorios/infecciosos: encefalitis, meningitis, sifilis, VIH
Lesiones medulares: infarto por oclusién de arteria cerebelosa
posteroinferior, siringomielia, tumores, hematomas, procesos
desmielinizantes
Alteraciones circulatorias: arteriosclerosis cerebral, hipertension
intracraneal, hemorragia intracraneal
Traumatismos craneoencefalicos
Alcoholismo
3. Causas metabdlicas
Uremia
Cetoacidosis diabética
Hiponatremia
Hipocalcemia
Hiperuricemia
Enfermedad de Addison
4. Farmacos: corticoides, alfametildopa, benzodiacepinas, neurolépticos,
barbittricos de accion corta
5. Quirdrgicas: anestesia general, poscirugia abdominal
6. Psicdgeno: histeria, ansiedad, simulacién

ERGE: enfermedad de reflujo gastroesofagico; TBC: tuberculosis; SNC: sistema ner-
vioso central; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

signo de alarma de alguna complicacion, como por ejem-
plo una dehiscencia de sutura en un postoperatorio, por lo
que el médico ha de abordarlo con gran cautela. La lista de
causas de hipo persistente o recurrente es muy amplia y se
recoge en la tabla 2. La causa mas frecuente de hipo per-
sistente son las enfermedades gastroesofagicas, alcanzando
cifras del 76% en la serie de Launois et al®. Si bien el re-
flujo gastroesofagico puede ser causa de hipo, el hipo cro-
nico puede también favorecer el reflujo?.

Quiero también resenar el hipo como sintoma relativa-
mente frecuente en el paciente con enfermedad termi-
nal’. En estos pacientes el hipo puede ser consecuencia
de la distension gastrica por vaciamiento retardado, por
menor motilidad (morfina), o por compresion extrinseca

(hepatomegalia, ascitis, tumor abdominal). Con menor fre-
cuencia se debe a uremia, infeccién o tumor intracraneal.

ACTITUD ANTE EL PACIENTE CON HIPO

Ante un paciente con hipo persistente o recurrente es ne-
cesario hacer una historia clinica detallada, una explora-
cion fisica completa y pruebas complementarias dirigidas
para llegar al diagnostico. Os presento a continuacion un
protocolo para tener presente en la evaluacion del pacien-
te con hipo persistente.

Historia clinica
1. Antecedentes personales:

— Existencia de episodios anteriores y/o duracion.

— Habitos toxicos y farmacos.

— Enfermedades metabdlicas conocidas, y otros antece-
dentes médicos.

2. Enfermedad actual: investigar la existencia de sinto-
matologia:

— Gastrointestinal: pirosis, regurgitacion, disfagia, vomi-
tos, dolor abdominal o toracico.

— Cardiorrespiratorio: tos, fiebre, disnea, dolor toracico.

— Neurolégica: cefalea, sintomas de afectacion del tronco
del encéfalo como diplopia, vértigo, nauseas, ronquera, dis-
fagia, torpeza, alteracion de la sensibilidad dolorosa/térmica.

— Persistencia o no del hipo durante el suefio; si persis-
te durante el suefio orienta hacia enfermedad organica, y la
no persistencia hace sospechar aerofagia o hipo psicogeno.

— Investigar la posible relacion con algtin agente desen-
cadenante.

Exploracion fisica
— Constantes: tension arterial, temperatura, frecuencia car-
diaca y respiratoria.

— Exploracion cardiorrespiratoria en busca de signos de
enfermedad pleural o pericardica.

— Exploracién abdominal: signos de estasis gastrica
(chapoteo gastrico), obstruccion intestinal, hepatomegalia.

— Exploracion neuroldgica: pares craneales, pruebas ce-
rebelosas, signos cordonales y alteracion de sensibilidad
dolorosa y térmica.

— Exploracion otorrinolaringologica (ORL): descartar
presencia de cuerpo extrafio en conducto auditivo exter-
no, responsable del hipo.

— Funcién cognoscitiva: puede estar alterada en trastor-
nos metabolicos y encefalitis.

Pruebas complementarias
Orientadas por la historia clinica y los hallazgos de la ex-
ploracion:

— Analitica: hemograma, velocidad de sedimentacion
globular (VSG), glucemia, urea, creatinina, calcio, sodio,
potasio, acido drico y pruebas de funcion hepatica.

— Radiografia (Rx) de torax y electrocardiograma (ECG),
para descartar enfermedad pleural o miocardica. En la Rx
de torax hay que prestar especial atencion al mediastino.

— Gastroscopia ante sospecha de patologia esofagica o
gastrica.
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— Tomograffa axial computarizada (TAC) toracica si se
sospecha enfermedad mediastinica.

— TAC abdominal ante sospecha de lesion hepatica o
subdiafragmatica.

— Resonancia magnética (RM) craneal, estudio electro-
miografico (EMQG), etc., si se sospecha patologia neurolo-
gica.

Con una cuidadosa historia clinica, una exploracion fi-
sica detallada y con las pruebas complementarias disponi-
bles en Atencién Primaria, llegaremos en muchas ocasio-
nes al diagnostico definitivo y podremos iniciar un
tratamiento etiolégico y sintomatico. No obstante, hay al-
gunas situaciones en que nos vemos obligados a derivar al
paciente con hipo a servicios hospitalarios como son:

1. Hipo persistente o recurrente causado por patologia
que precisa para su diagnostico de los servicios hospitala-
rios, porque con los medios que disponemos en Atencion
Primaria no se descubre la causa.

2. Todo hipo que no responde a medidas fisicas y a los
farmacos indicados.

TRATAMIENTO

Siempre que identifiquemos la causa subyacente, y si se
puede, hay que hacer un tratamiento etiolégico (sobre to-
do en aquellas causas reversibles).

Aunque hay descritas cerca de un centenar de maniobras
fisicas, y varios tratamientos farmacologicos, en la actuali-
dad no se dispone de ensayos randomizados y controlados
acerca del tratamiento del hipo. De todos los tratamientos
farmacologicos, es el baclofeno (antagonista del acido gam-
maaminobutirico [GABA]) el unico que tiene algunos en-
sayos terapéuticos, pero con resultados contradicto-
rios! %1 aunque si parece comprobado que la respuesta al
baclofeno es mejor si la duracion del hipo es menor de 1
ano, por lo que éste deberia intentarse de forma temprana.

Cualquier maniobra que produzca una estimulacion va-
gal es capaz de acabar con un episodio de hipo. Ante un
paciente con hipo siempre hay que comenzar con una o
varias de estas maniobras fisicas.

Los posibles tratamientos estan recogidos en la tabla 3.

En casos graves y refractarios a tratamientos farmacolo-
gicos puede ser necesario el bloqueo del nervio frénico iz-
quierdo o la interrupcion de la transmision mediante la es-
timulacion eléctrica transcutanea del nervio frénico
cervical.

A continuacién, voy a exponer un caso practico que
ilustra la importancia del hipo como sintoma de enferme-
dad subyacente.

CASO CLINICO

Varon de 69 atios alérgico a penicilina, sin hdbitos toxicos.
Como antecedentes personales: estrefiimiento cronico, es-
pondilitis anquilopoyética diagnosticada en el afio 1988,
anemia cronica, protesis de ambas caderas y laminectomia
lumbar por compresion radicular en cola de caballo se-
cundaria a la enfermedad reumatologica. En tratamiento
con Plantago ovata y analgésicos tipo antiinflamatorios no
esteroideos (AINE).

Tabla 3. Tratamiento del hipo persistente y recurrente

1. Maniobras fisicas
Presionar sobre ambos conductos auditivos externos
Estimulo faringeo mediante: traccion de la lengua, provocar
estornudos, tragar trozos de terrones de azlcar, beber pequefios
sorbos de agua fria, estimular con sonda nasogastrica, levantar la
(vula con una cucharilla fria, etc.
Retener la inspiracion elevando la presion del diafragma
(maniobra de Valsalva)
Respirar dentro de una bolsa de papel
En el hipo inducido por alcohol, beber un refresco amargo
Estimulo parasimpatico mediante: masaje rectal
2. Tratamiento farmacoldgico
Supresion central del reflejo del vomito:
Clorpromazina 25 mg im y continuar con 5 mg/6-8 h vo
Valproato sddico 500-1.000 mg al acostarse
Distension gastrica:
Metoclopramida 10-20 mg/6-8 h vo
Domperidona 10-20 mg/6-8 h vo
Maalox 10 ml después de las comidas
Otros farmacos utilizados:
Baclofeno 5-15 mg/8 h vo
Haloperidol 2-12 mg im
Amitriptilina 2-12 mg im
Difenilhidantoina 200 mg iv y continuar con 100 m/6 h vo
Nifedipino 5-10 mg/8 h vo
Carbamazepina 200-400 mg/8 h vo
Si la causa del hipo es tumor cerebral:
Dexametasona
3. Interrupcion de la transmision del nervio frénico
Estimulacion eléctrica transcutanea del nervio frénico cervical
Bloqueo del nervio frénico izquierdo

im: por via intramuscular; vo: por via oral; iv: por via intravenosa.

Acude a consulta por presentar hipo de 1 semana de
evolucion, continuo, que le impide dormir por las noches.
Habia acudido 2 dias antes a un servicio de atencion con-
tinuada donde le pusieron 25 mg por via intramuscular de
clorpromacina (largactil) sin evidenciar ninguna mejoria.

Interrogando al paciente reconocié presentar molestias
epigastricas preferentemente nocturnas con sensacion de
distension abdominal.

A la exploracion fisica: discreta distension abdominal y
dolor a la palpacion en epigastrio, sin visceromegalias, con
peristaltismo normal y tacto rectal normal. El resto de la
exploracion fisica fue normal.

A la espera de los resultados de las pruebas comple-
mentarias, se decide iniciar tratamiento con domperidona
(Motilium) 10 ml previo a las 3 comidas principales, y
omeprazol 20 mg/dia.

En la analitica encontramos: hemoglobina (Hb)
10,2 g/dl, 4,4 leucocitos (52% neutrofilos, 36% linfoci-
tos, 9% monocitos, 2% eosinofilos y 1% basofilos), VSG
38. Bioquimica: urea 72 mg/dl, creatinina (Cr) 2,09
mg/dl, con 34 ml/min de aclaraciéon de creatinina, aspar-
tato aminotransferasa (AST) 54 UV/I, transaminasa gluta-
mico oxalacética (GOT) 8 UI/, fosfatasa alcalina 176
UV, bilirubina (Bb) total 1, hierro 36 ng/dl, capacidad
de combinacion del hierro (TIBC) 406 pg/dl, saturacion
de transferrina 9%. El resto de la bioquimica dentro de
parametros normales.
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En la Rx de térax: alteraciones a nivel de columna com-
patibles con la enfermedad reumatologica y alteraciones
seniles pulmonares.

Se decidio completar el estudio con una gastroscopia,
Eco y colonoscopia. En la gastroscopia se vio una gastritis
cronica superficial, con Helicobacter pylori negativo. En la
Eco abdominal: higado compatible con esteatosis hepati-
ca, y resto de exploracion normal. En la colonoscopia se
hallaron diverticulos de pequeiio tamano en sigma.

La evolucién del cuadro fue muy favorable, y las 48 ho-
ras de iniciar el tratamiento el hipo ya habia desaparecido.
Los diagnosticos, una vez concluido todo el estudio fueron:
hipo secundario a distension gastrica y gastritis crénica por
AINE, anemia ferropénica, alteracion de pruebas de funcion
hepdtica con esteatosis hepatica y diverticulos en sigma.

CONCLUSION

Como resumen, quiero insistir en la necesidad de realizar
una historia clinica detallada junto con una minuciosa ex-
ploracion fisica y reafirmar la labor del médico de familia
como primer responsable del diagnéstico y tratamiento de
los pacientes con esta sintomatologia.
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