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Cannabinoid hyperemesis syndrome (CHS) is a medical condition 

which was identified for the first time in 2004 and affects chronic users 

of cannabis. It is characterized by cyclic episodes of uncontrollable 

vomiting as well as compulsive bathing in hot water. The episodes have 

a duration of two to four days. The vomiting is recognizable by a lack 

of response to regular antiemetic treatment, and subsides only with 

cannabis abstinence, reappearing in periods of consumption of this 

substance.

The etiology of this syndrome is unknown.

Up until June 2014, 83 cases of CHS were published worldwide, four 

of them in Spain.

The first patient of CHS at Mataró Hospital was diagnosed in 2012. 

Since then, five new cases have been identified. The average duration 

between the onset of acute CHS episodes and diagnosis is 6.1 years, 

similar to that observed in previously published cases, an average of 3.1 

years. This “delay” of CHS diagnosis demonstrates a lack of awareness 

with respect to this medical condition in the healthcare profession.

With the objective of providing information concerning CHS and 

facilitating its timely diagnosis, a series of six new cases of CHS 

diagnosed in Mataró Hospital is presented along with a summary of 

cases published between 2004 and June 2014. 

Keywords: cannabinoid hyperemesis, cannabis, cyclical vomiting, 

compulsive hot bathing.
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El sindrome de hiperemesis cannabinoide (SHC) es una entidad clínica 

descrita por primera vez en 2004, la cual afecta a consumidores crónicos 

de cannabis y se caracteriza por episodios cíclicos de vómitos incoercibles 

acompañados por baños en agua caliente compulsivos. Estos episodios 

tienen una duración de 2 a 4 días. Los vómitos se caracterizan por no 

responder al tratamiento antiemético habitual, cediendo unicamente con 

la abstinencia de cannabis, reapareciendo en períodos de consumo de 

esta sustancia. 

Hasta Junio de 2014 fueron publicados 83 casos de SHC en el mundo, 4 

de ellos en España, siendo la etiología de este sindrome aún desconocida.

En el hospital de Mataró se diagnosticó un primer paciente de SHC 

en 2012. Desde entonces se han identificado cinco nuevos casos. 

Destaca en ellos un tiempo promedio de 6,1 años entre el inicio de los 

episodios agudos de SHC y el diagnóstico (3,1 años en los casos previos 

publicados). Este tiempo de “retraso” del diagnóstico de SHC evidencia 

un desconocimiento respecto a esta entidad clínica en los servicios de 

salud. 

Con el objetivo de aportar información respecto al SHC y facilitar con 

ello su diagnóstico oportuno, se presenta esta serie de seis nuevos casos de 

SHC diagnosticados en el Hospital de Mataró y un resumen de los casos 

publicados entre 2004 y Junio de 2014.

Palabras clave: hiperemesis cannabinoide, cannabis, vómitos cíclicos, 

baños en agua caliente compulsivos.
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Tabla 1. Distribución de receptores de endocannabinoides  
en el organismo.

Receptor Ubicación   Receptor Ubicación

CB1 CB2

Sistema nervioso Central Sistema nervioso 
Central

Corteza 
cerebral

Sistema Inmune

Ganglios 
Basales

Cerebelo

Hipotálamo

Hipocampo

Tejido adiposo

Tracto gastrointestinal

Sistema Respiratorio

Sistema Cardiaco

  Sistema Reproductivo    

Tabla 2. Criterios diagnósticos propuestos  
para el Sindrome de Hiperemesis Cannabinoide

Criterio Escencial

Consumo crónico de cannabis: mayor a un año.

Criterios Mayores

Náuseas y vómitos severos

Mejoría con la abstinencia de cannabis

Alivio de los síntomas con baños en agua 
caliente

Dolor abdominal epigastrico o periumbilical

Criterios de apoyo

Edad menor de 50 años

Pérdida de peso mayor de 5 kilos

Síntomas de predominio matinal

Hábitos intestinales normales

  Resultados normales en pruebas de laboratorio, 
radiografías y endoscopías.

Tabla 3. Fisiopatología del Sindrome de Hiperemesis 
Cannabinoide

Autor Teoría

Darmani, 2002; 
Woods et al. 2014

En teoría el efecto antihemético del cannabis 
es mediado por union de D9-THC a CB1 como 
agonista parcial, a baja dosis produciría 
antihemésis y a alta dosis hipermesis.

Woods et al., 2014 En individuos genéticamente suceptibles la alta 
dosis de cannabis podría estar mediada por 
una alteración del citocromo p450 hepático que 
metaboliza el D9-THC produciendo aumento de su 
concentración.

Allen et al., 2004 En individuos genéticamente suceptibles la 
alta liposolubilidad del D9-THC mediaría una 
sobreacumulación en tejidos grasos.

Allen et al., 2004 Los baños en agua caliente podrían aliviar una 
falsa sensación de frío mediada por efecto de D9-
THC a nivel de CB1 ubicados en el Hipotálamo.

Allen et al., 2004 Los baños en agua caliente podrían aliviar 
una sensación de frío real producida por una 
vasoconstricción de capilares superficiales y 
vasodilatación de capilares profundos producida 
por unión de D9-THC a CB1 

El cannabis es una de las sustancias adictivas  más 
usadas en el mundo (United Nations Office on 
Drugs and Crime, n.d.).

En España es la sustancia psicoactiva de comer-
cio ilegal con mayor prevalencia de uso alguna vez en la vida 
en población general (27,4%) y cuyo primer consumo es 
realizado a una edad más temprana (18,7 años) (Observa-
torio Español sobre Drogas, 2012; Delegación del Gobierno 
para el Plan Nacional sobre Drogas, 2010).

Los efectos del cannnabis en el organismo son mediados 
por la unión de cannabinoides exógenos presentes en la 
planta de Marihuana, a receptores de endocannabinoides 

(CB1 y CB2) ampliamente distribuidos en  el organismo 
(Tabla 1). De los 66 cannabinoides exógenos, el Delta-9-te-
trahidrocannabinol (D9-THC) constituye el componente 
psicoactivo a través de su unión al receptor CB1. 

El estudio de los efectos del D9-THC en el organismo 
ha permitido la utilización del cannabis con finalidad te-
rapéutica (Duran y Capellà, 2004; Lorenzo y Leza, 2000). 
Un ejemplo es su uso como antiemético en el control de 
náuseas y vómitos en pacientes en quimioterapia (Adler y 
Colbert, 2013; Rodriguez de Fonseca y Navarro, 2000).

En contraste con estas propiedades antieméticas, en 
2004 se publicaron una serie de 9 casos de una nueva enti-
dad clínica denominada sindrome de hiperemesis cannabi-
noide (SHC) la cual se caracterizaba por afectar a consumi-
dores crónicos de canabis quienes presentaban  episodios 
cíclicos de vómitos incoercibles, acompañados por baños 
en agua caliente compulsivos. Estos episodios cedían con la 
abstinencia de cannabis y reaparecían en períodos de con-
sumo de esta sustancia (Allen, de Moore, Heddle, y Twartz, 
2004). 

Desde la publicación de Allen et al. (2004) hasta junio 
de 2014, se reportaron  74 nuevos casos en diversos países, 
cuatro de ellos en España (Aguilar-Urbano, Perez-Asia, Na-
varro-Jarabo y Sánchez-Cantos, 2011; Alfonso, Ojeda y Mo-
reno-Osset, 2006; Ochoa-Mangado, Jiménez, Salvador y Ma-
doz-Gúrpide, 2013; Roca-Pallín, López-Pelayo, Sugranyes, y 
Balcells-Oliveró, 2013).

Se han propuesto unos criterios diagnósticos de SHC 
(Tabla 2) (Simonetto, Oxentenko, Herman, y Szostek, 2012; 
Sontineni, 2009) así como un algoritmo de diagnóstico y 
tratamiento de este sindrome (Wallace, Andrews, Garmany, 
y Jelley, 2011).
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La etiología del SHC aún desconocida. La Tabla 3 resu-
me las teorías fisiopatológicas propuestas del SHC.

En este contexto, el tratamiento de los episodios agudos 
es de tipo sintomático (Tabla 4). En las publicaciones de los 
casos se describen las teorías de la fisiopatología del SHC, y 
con mayor detalle la clínica y las pautas terapéuticas utiliza-
das durante el episodio agudo.  

En el Hospital de Mataró se diagnosticó por primera vez a 
un paciente de SHC en 2012. Se trataba de un hombre de 35 
años consumidor crónico de cannabis quien presentaba epi-
sodios de hiperemesis desde 2002 siendo diagnosticado de 
vómitos de orígen psicógeno. Tras el diagnóstico de SHC, se 
alertó a las diversas unidades médicas del hospital respecto a 
esta nueva entidad clínica, tras lo cual se identificaron cinco 
nuevos casos de SHC hasta junio de 2014 (Tabla 5). 

En esta serie de seis nuevos casos, al igual que en los ca-
sos previos publicados (Tabla 6), se observaba un tiempo 
promedio de más de un año entre el inicio de los síntomas 
y el diagnóstico correcto de SHC. Durante este tiempo los 
pacientes fueron sometidos a pruebas médicas con resulta-
dos negativos, realizando más del 50% de los pacientes, al 
menos un ingreso hospitalario para estudio etiológico. 

Con el objetivo de aportar información respecto a esta 
nueva entidad clínica, y facilitar con ello un diagnóstico de 
SHC oportuno, se presenta una descripción de los nuevos 
casos diagnosticados en el Hospital de Mataró, así como un 
resumen de los casos previos publicados.

Método
Reporte de nuevos casos

Se presentan seis pacientes adultos (edad mínima de 22 
años) denominados con las letras A,B,C,D,E,F quienes fue-
ron tratados en diversas unidades del hospital de Mataró en-
tre noviembre de 2012 y junio de 2014 por vómitos incoerci-
bles y baños en agua caliente, siendo diagnosticados de SHC 
(Tabla 4). Tres pacientes fueron derivados desde unidad de 
urgencias médicas a urgencias de psiquiatría para valora-

ción de “vómitos autoinducidos” y potomanía (Pacientes A, 
B y D). Un paciente fue derivado por médico de atención 
primaria a unidad de drogodependencias (CASD) para des-
habituación de cannabis (paciente E); y dos pacientes reali-
zaron ingreso hospitalario en  unidad de cirugía para estu-
dio de los vómitos, durante el cual se solicitó interconsulta a 
psiquiatría por ansiedad (pacientes C y F). 

Resumen de casos publicados
Se realizó una revisión bibliográfica utilizando la base de 

datos online PubMed. 
Se introdujeron los términos “cannabinoid hyperemesis 

syndrome” y “cannabinoid hyperemesis”. No se introdujo 
límite de fechas. Se seleccionaron todos los artículos publi-
cados en los idiomas inglés, español, alemán y francés, hasta 
junio de 2014 incluido, que hacían referencia explícita en 
su título a esta entidad clínica. 

De los 60 artículos seleccionados, 44 artículos correspon-
den a reportes de casos (Tabla 6). De éstos, se excluyó uno 
por tratarse de un recuento de casos de tipo retrospectivo 
(Simonetto, Oxentenko, Herman, y Szostek, 2012). Cuatro 
artículos corresponden a revisiones bibliográficas (Galli, 
Andari y Friedenberg, 2011; Nicolson, Denysenko, Mulcare, 
Vito, y Chabon, 2012; Sun y Zimmermann, 2013; Wallace et 
al., 2011) una de las cuales reporta además 4 casos (Nicolson 
et al., 2012); diez artículos corresponden a cartas al editor 
(Aguilar-Urbano et al., 2011; Alfonso et al., 2006; Budhraja, 
2009; Roca-Pallín et al., 2013; Roche y Foster, 2005; Roelofs, 
Vorel, Vorel-Havelkova y Brombacher-Heerlen, 2005; Sanna-
rangappa y Tan, 2009; Singh y Coyle, 2008; Torka y Sharma, 
2012; Wolfhagen, 2014) de las cuales siete reportan casos 
(Aguilar-Urbano et al., 2011; Alfonso et al., 2006; Roca-Pa-
llín et al., 2013; Roche et al., 2005; Sannarangappa et al., 
2009; Torka et al., 2012; Wolfhagen, 2014). Y dos artículos 
corresponden a comentarios clínicos, sin presentar casos 
(Francis, 2011; Sullivan, 2010).

Se confeccionó una tabla resumen de los casos clínicos 
publicados de SHC hasta junio de 2014 (Tabla 5).

Tabla 4. Resumen de los tratamientos utilizados en el Sindrome de Hiperemesis Cannabinoide

Autor Fármaco Indicación y dosis Respuesta 
terapéutica

Allen et al. 2004; Price et al. 2011. Suero NaCl  0,9% E.V. Hidratación 1-2 L en bolo y después 150-200 mL/h en 24-48 h Mejoría clínica 

Price et al. 2011 Morfina Dolor 4 mg E.V. a demanda del paciente Mejoría clínica 

Price et al. 2011 Paracetamol Cefalea 650 mg V.O. si dolor Mejoría clínica 

Cox et al. 2012; Price et al. 2011. Lorazepam Náusea/vómito 1mg E.V x 1 OR 1 mg E.V. c/4 h a demanda Mejoría clínica 

Price et al. 2011 Clorpromazina Hipo 25 mg E.V. a demanda Mejoría clínica 

Hickey et al. 2013. Haloperidol 5 mg E.V. no se describe frecuencia Mejoría clínica 

Hickey et al. 2013. Ondansetron 4 mg E.V. no se describe frecuencia Mejoría clínica
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Resultados

Serie de seis casos nuevos identificados  
en Hospital de Mataró

En la Tabla 5 se presenta un resumen de las característi-
cas clínicas de los seis pacientes diagnosticados de SHC en 
el hospital de Mataró entre noviembre de 2012 y junio de 
2014.

Los pacientes presentaron un promedio de edad de 28,3 
años, y fueron en su mayoría varones (83% hombres, 17% 
mujeres). La edad promedio de inicio de consumo fue de 
16 años. 

Todos los pacientes describieron haber iniciado el uso 
de cannabis con fines recreativos, y haberlo mantenido con 
búsqueda del efecto ansiolítico. 

La cantidad y frecunecia de uso de cannabis en promedio 
fue de 7,5 cigarrillos/día (mínimo menos de un cigarrillo/día 
y máximo 12 cigarrillos/día). Un paciente describió fumar 
menos de un cigarrillo al día (paciente B). Todos los demás 
describieron fumar  mas de un cigarrillos  de cannabis diario. 

Todos los pacientes describieron un tiempo de consumo 
mayor de 1 año antes del primer episodio agudo de SHC, con 
un promedio de 5,5 años (mínimo 2 años, máximo 11 años). 

Desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico de 
SHC se calculó un promedio de 6,1 años (mínimo 1 y máxi-
mo 10 años).  

Durante este período de tiempo, los pacientes consulta-
ron en promedio 10 veces a Urgencias por vómitos incoer-
cibles, y fueron sometidos a estudios etiológicos, que inclu-
yó al menos una radiografía de abdomen, una endoscopía 

digestiva y una analítica sanguínea por paciente. Tres de 
los seis pacientes requirieron ingresos hospitalarios en ser-
vicio de cirugía para la realización de estas y otras pruebas 
diagnósticas (pacientes C, E y F). Ninguno de los estudios 
realizados detectó patología somàtica que pudiera causar 
vómitos y baños en agua caliente compulsivos.

Durante el episodio agudo requirieron tratamiento en 
urgencias de medicina, en donde se pudo objetivar que los 
seis pacientes presentaron actitud poco colaboradora, an-
siedad y baños en agua caliente compulsivos, con frecuencia 
máxima de más de 10 baños al día (paciente A) y frecuencia 
mínima de 4 baños/día (paciente D). Tres pacientes pre-
sentaron polidipsia  (pacientes A, C y E). Los seis pacientes 
presentaron remisión de la clínica tras un promedio de 3,6 
días (mínico 2 y máximo 5 días), tiempo que coincide con 
su estadía en urgencias para el tratamiento sintomático del 
episodio agudo de SHC, coincidiendo con un período de 
abstinencia de cannabis “forzada” por encontrarse en ingre-
so hospitalario. 

Para el tratamiento sintomático del episodio agudo de 
SHC, se utilizó en los seis pacientes: metoclopramida, 20 a 
30 mg/día vía intramuscular y ondansetron en dosis de 4 
mg/día vía endovenosa. Como ansiolítico se utilizó diaze-
pam en dosis de hasta 40 mg/día vía oral. El paciente A 
presentó en los episodios agudos actitud poco colaborado-
ra y demandante de tratamiento antiemético, ansiedad e 
inquietud psicomotriz por lo que se le administró olanzapi-
na hasta 40 mg/día vía oral o intra muscular y haloperidol 
hasta 20 mg/d administrado vía intra muscular o endo ve-
nosa. Tras el uso de estos fármacos, la respuesta terapéutica 

Tabla 5. Características clínicas de seis nuevos casos de SHC.

A B C D E F

Edad (años) 37 22 26 31 29 25

Sexo M M F M M M

Edad de inicio de consumo (años) 24 14 18 16 15 13

Nº de unidad fumadas/día 1 <1 1 3 a 6 10 a 12 1 a 2

Uso de otros tóxicos Tabaco  
y Alcohol

Tabaco  
y Alcohol

No Tabaco, 
alcohol, 
cocaína y 
heroína

Tabaco, 
Cocaína, 
Anfetaminas y 
otros

Tabaco  
y alcohol.

Edad de inicio de los vómitos (años) 27 16 23 21 22 24

Baños en agua caliente Si No Si Si Si Si

Otros síntomas en el episodio agudo Polidipsia No Polidipsia No Polidipsia Epigastralgia

Duración del episodio agudo (días) 3 a 4 3 a 4 4 a 5 2 a 3 4 a 5 3 a 4

Frecuencia anual del episodio agudo 2 a 4 2 4 1 a 2 2 a 3 6

Tiempo entre inicio del consumo  
e inicio de los vómitos (años)

3 2 5 5 7 11

Tiempo entre inicio de los vómitos  
y diagnóstico (años)

10 6 3 10 7 1

Nº de consultas en urgencias antes del diagnóstico >30 4 6 12 4 6

Nº de ingresos hospitalarios antes del diagnóstico >3 No 3 No No 1

Abstinencia tras psicoeducación respecto a SHC No Sí Sí No Sí No
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observada en todos los pacientes fue temporal, con alivio 
tanto de las náuseas como de la ansiedad durante un mí-
nimo de una hora y un máximo de cuatro horas de efecto, 
con posterior reinicio de los síntomas de igual intensidad 
que la observada antes de la administración del fármaco 
respectivo. 

Tras realizar el diagnóstico de SHC, a todos los pacientes 
se les aconsejó abstienencia de cannabis y se les ofreció tra-
tamiento de deshabituación, el cual aceptaron, presentando 
evolución diversa. 

Hasta el envío de esta publicación, cinco pacientes (A, B, 
C, E y F) realizaban seguimiento en unidad de drogodepen-
dencias, de los cuales tres (B, C y E)  mantenían abstinen-
cia de cannabis y con ello ausencia de nuevos episodios de 
SHC. De los pacientes que mantenían consumo, el paciente 
A recayó en el consumo regular de cannabis, presentando 
en promedio un episodio agudo de SHC al mes; y el pacien-
te F describió haber disminuído la cantidad de consumo de 
cannabis, de 3 a 1 cigarrillo/día objetivándose ausencia de 
nuevos episodios de SHC durante el seguimiento ambula-
torio. 

El paciente que abandonó el tratamiento (D), no regis-
traba nuevas consultas en urgencias ni en atención primaria 
por SHC. 

Resumen de los casos previamente publicados
Fueron encontrados publicados  83 casos de SHC (Tabla 5).
La edad promedio fue de 29,57 años (Desviación Están-

dar 8,43 años) con mayoría de pacientes de sexo masculino 
(72,2 % de los casos).

La edad media de inicio de consumo de cannabis fue de 
17.38 años (Desviación Estándar de 6,69 años). La edad me-
dia de inicio de los vómitos fue de 25,89 (Desviación Están-
dar: 8,239). 

Entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico de SHC 
se observó un mínimo de menos de un año y un máximo 
de 29 años (promedio de 3,01 años; Desviación Eestándar 
4,1 años). 

El 91% de los casos presentó baños en agua caliente.
Los tratamientos utilizados descritos fueron de tipo sin-

tomático. Todos los estudios coinciden en observar “escasa 
o nula” respuesta a antieméticos habituales. Las pautas far-
macológicas utilizadas se resumen en la tabla 3. 

Respecto al consejo de mantener abstinencia de canna-
bis como tratamiento efectivo del SHC, se observaron dife-
rencias según el tipo de publicación. En 70 de los 83 casos 
se menciona haber aconsejado a los pacientes. De estos 
70 pacientes, 59 pacientes (84.2%) refirieron abstinencia 
de cannabis y 11 pacientes refirieron mantener el consu-
mo. De los 59 pacientes que mantuvieron la abstinencia, 
8 pacientes presentaron nuevos episodios de SHC. En 13 
pacientes no se informaba en el artículo correspondiente, 
respecto a si se aconsejó o no abstinencia de cannabis una 
vez diagnosticados de SHC.

Discusión
Los 6 pacientes diagnosticados de SHC en el Hospital de 

Mataró cumplieron con los criterios diagnósticos propues-
tos por Simonetto et al. (2012) expuestos en la tabla 2.

De manera similar a lo observado en las publicaciones an-
teriores, los pacientes fueron de edad joven, en su mayoría 
varones y presentaron vómitos cíclicos de más de un año de 
evolución, durante el cual se les diagnosticó de forma erró-
nea y se  les sometió a estudios etiológicos que resultaron 
negativos. 

En el Hospital de Mataró tras identificar el primer caso 
de SHC se presentó esta nueva entidad clínica a los distintas 
unidades médicas, tras lo cual los pacientes que consultaron  
posteriormente por vómitos cíclicos y que presentaban ante-
cedente de consumo crónico de cannabis fueron derivados 
a Salud mental por posible SHC. En este contexto, los baños 
en agua caliente constituyeron un elemento determinante 
para la correcta orientación diagnóstica. Este signo clínico, 
propuesto como patognomónico de SHC (Wallace et al., 
2011) fue descrito por los seis pacientes diagnosticados en 
el hospital de Mataró, de manera similar a lo observado en 
los casos previos publicados (91% reportan baños en agua 
caliente). Estos baños “compulsivos” se describen como un 
comportamiento aprendido de los pacientes, quienes du-
rante la fase hiperemética notan alivio de las náuseas en su 
baño habitual por lo que posteriormente repiten la conduc-
ta. El alivio observado es proporcional a la temperatura del 
agua (Allen et al., 2004). Respecto a la frecuencia de los 
baños, la descripción en las publicaciones es diversa. Se pre-
senta por ejemplo, un paciente que realizaba quince baños 
por día (Mohammed, Panchoo, Bartholemew, y Maharaj, 
2013), o en otra publicación a un paciente que refería cua-
tro horas de baños al día (Cox, Chhabra, Adler, Simmons, 
y Randlett, 2012). En nuestra serie de casos el paciente A 
describía “requerir” más de diez baños al día, y los demás 
entre tres a cinco baños al día.  Como complicación de los 
baños se ha publicado un caso el caso de Eritema AB IGNE 
en un paciente que tomaba 5 a 6 baños en agua caliente al 
día (Kraemer, La Hoz, y Willig, 2013). 

Los 6 pacientes diagnosticados en nuestro hospital, re-
quirieron durante el episodio agudo de SHC, hidratación 
endovenosa e ingreso en urgencias de medicina para ob-
servación durante un tiempo mínimo de 48 horas. El pa-
ciente A requirió además, dos ingresos en unidad de cui-
dados intensivos por cuadro de insuficiencia renal aguda, 
complicación descrita en un caso publicado anteriormente 
(Habboushe y Sedor, 2014). 

Otras complicaciones del SHC descritas en publicaciones 
previas son: pérdida de peso (Allen et al., 2004; Singh et al., 
2007) y esofagitis (Allen et al., 2004; Chang y Windish, 2009; 
Sontineni, 2009). 

Es de destacar que no se observó abstinencia en el total 
de los pacientes a quienes se realizó consejo médico respec-
to a la relación del consumo de cannabis con el SHC. En 
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Tabla 6. Casos publicados de Sindrome de Hiperemesis Canabinoide hasta Junio 2014.

Autor Nº de 
Caso

Edad 
(años)

Sexo Baños en agua 
caliente

Edad de inicio 
del consumo 
(años)

Tiempo de 
consumo antes 
de inicio de 
vómitos (años)

Tiempo de 
consumo antes 
del diagnóstico 
(años)

Mejoría con 
abstinencia

Allen et al. 1 23 hombre si 19 3 1,3 si

2 29 mujer si 17 3 9 si

3 44 hombre si 16 6 12 si

4 37 hombre si 17 17 3 si

5 21 hombre si 12 5 4 no

6 38 hombre si 17 17 4 si

7 36 mujer si 12 2 3 si

8 21 mujer si 14 3 0,5 si

9 49 mujer no 18 14 6 no

Boeckxstaens 10 30 hombre si 14 no se menciona no se menciona no se menciona

Roche and Foster 11 38 hombre si no se menciona no se menciona 2 si

Alfonso Moreno et al 12 49 mujer si 18 2 29 si

Wallace et al 13 30 hombre no se menciona 18 7 5 si

Chapyala y Olden 14 38 hombre si 18 17 3 si

Singh y Coyle 15 46 hombre si no se menciona no se menciona no se menciona si

Chang y Windish 16 25 mujer si 19 5 1 si

Ochoa-Mangado et al 17 25 mujer si 19 11 7 si

Sannarangappa y Tan 18 34 hombre si 19 55 10 si

Sontinent et al 19 22 hombre si 16 5 0,2 si

Watts 20 32 hombre si 16 13 3 si

Donnino et al 21 22 hombre si no se menciona no se menciona 2,1 si

22 23 hombre si 20 1 1,7 si

23 51 hombre si no se menciona no se menciona 2 si

Soriano-Co et al 24 34 hombre si 20 19 1 si

25 34 mujer si 13 19 2 no

26 26 hombre si 14 9 5 si

27 34 hombre si 10 21 3 si

28 38 mujer si 15 15 8 si

29 27 hombre si 9 19 o no

30 35 hombre si 15 20 0 no

31 31 mujer si 13 16 2 no mejoría

Price et al 32 30 hombre si no se menciona no se menciona no se menciona no se menciona

Shmid et al 33 36 hombre si 13 no se menciona no se menciona si

Miller et al 34 17 hombre si 14 1 1 si

35 18 mujer si 16 2 1,5 si

Patterson et al 36 20 hombre si 16 3 3 no abstinencia

37 27 hombre si 17 10 9 no abstinencia

38 31 hombre si 15 16 5 no abstinencia

39 43 hombre si 15 28 4 no abstinencia

Aguilar-Urbano et al 40 19 hombre si no se menciona no se menciona 1 no se menciona

41 40 hombre si 34 6 no se menciona

Wild y Wilson 42 21 mujer no 14 7 0 no se menciona

Bagdure et al 43 27 hombre si 21 5 6 si
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Autor Nº de 
Caso

Edad 
(años)

Sexo Baños en agua 
caliente

Edad de inicio 
del consumo 
(años)

Tiempo de 
consumo antes 
de inicio de 
vómitos (años)

Tiempo de 
consumo antes 
del diagnóstico 
(años)

Mejoría con 
abstinencia

Nicolson et al 44 27 hombre si 17 7 9 no abstinencia

45 22 mujer si 17 5 5 no abstinencia

46 24 hombre si 14 8 10 no se menciona

47 20 mujer si 16 2,5 3,5 si

Torka y Sharma 48 20 hombre si 18 2 2 no se menciona

49 42 hombre si 39 3m 3m si

Cox et al 50 28 hombre si 18 10 10 si

Achanta y  Kelkhoff 51 20 hombre no se menciona 16 20 no se menciona si

Morris y Fisher 52 20 mujer si 16 20 <1 si

Fabries et al 53 28 mujer no se menciona 21 7 no se menciona si

54 40 hombre no se menciona >10 no se menciona si

55 24 hombre no se menciona no se menciona no se menciona no se menciona si

56 19 mujer no se menciona 15 4 no se menciona si

57 22 hombre no se menciona 10 12 no se menciona si

58 35 mujer no se menciona no se menciona no se menciona no se menciona si

59 27 mujer no se menciona no se menciona no se menciona no se menciona si

Hickey, Ribaud  
y Puidupin

60 34 hombre si 1 14 10 no se menciona

Kraemer; La Hoz  
y Willig

61 42 hombre si no se menciona no se menciona no se menciona no se menciona

Sofka y Lerfald 62 28 hombre si 17 7 11 no abstinencia

63 32 hombre si 19 11 2 no abstinencia

64 23 mujer si 15 7 1 no abstinencia

65 22 hombre si 13 9 6m si

Hopkins y Gilchrist 66 30 hombre si 13 no se menciona no se menciona si

Enuh. Chin  
y Nfonoyim

67 47 hombre si 17 no se menciona no se menciona no se menciona

Mohammed et al 68 26 hombre si 24 1,5 1,5 si

Roca-Pallín et al 69 36 mujer si 31 5 5 si

Williamson et al 70 39 hombre si 19 33 6 si

71 19 hombre si 17 no se menciona no se menciona si

Gupta, Ojo y 
Muruthettuwegama

72 mujer si no se menciona no se menciona no se menciona si

Woods et al 73 37 hombre si no se menciona 14 14 no

Habboushe y Sedor 74 25 hombre si 17 no se menciona no se menciona no

Fleig y Brunkhorst 75 28 hombre si 17 10> <1 no abstinencia

Barmstedt  
y Dissmann

76 36 hombre si 12 no se menciona no se menciona no se menciona

Bonet, Chang  
y Schebaum

77 27 hombre si 16 no se menciona no se menciona si

Lieb et al 78 29 mujer si 18 no se menciona no se menciona si

Stuijvenberg, 
Ramaekers y Bijpost

79 22 hombre no se menciona 12 3 7 si

80 22 mujer si no se menciona no se menciona 1 si

81 25 mujer si no se menciona no se menciona no se menciona no se menciona

Sannarangappa and 
Tan

82 34 hombre si 19 5 10 no abstinencia

Wolfhagen 83 46 hombre si 10 19 8 no se menciona
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nuestra serie de casos, el paciente con mayor cantidad de  
episodios agudos de SHC y quien ha presentado las compli-
caciones más graves (paciente A), es el único que ha mante-
nido su consumo habitual de cannabis (y con ello episodios 
de SHC con frecuencia mensual)  hasta la redacción de este 
artículo. Esta situación concuerda con  el efecto deletéreo 
que el cannabis produce en el control de la toma de decisio-
nes (Alameda-Bailén, Salguero-Alcañiz, Merchán-Clavelli-
no, y Paíno-Quesada, 2014) el cual aumenta la probabilidad 
de mantener el consumo y con ello, los episodios de SHC en 
individuos susceptibles.

Conclusiones
Los conocimientos respecto a los efectos de los cannabi-

noides exógenos en el organismo son aún desconocidos en 
su totalidad.

En contexto de la alta prevalencia de uso de cannabis en 
España, consideramos necesario sensibilizar a los servicios de 
salud de la existencia de este síndrome ya que un diagnóstico 
oportuno evitará exploraciones innecesarias, desagradables 
para el paciente y costosas para el sistema de salud.

Son necesarios más estudios para conocer el mecanismo 
fisiopatológico mediante el cual el uso de cannabis induce 
hiperemesis.

En contexto de que el tratamiento del episodio agudo de 
SHC es sintomático y que  los baños en agua caliente cons-
tituyen una conducta aprendida que alivia los síntomas de 
náuseas y ansiedad, proponemos que se acepte esta conduc-
ta como parte del tratamiento. Por ejemplo, que se pacte 
con el paciente un número de baños/día a una temperatura 
adecuada que no ponga en riesgo la salud del paciente du-
rante la fase aguda de SHC. 

Limitaciones de este estudio
Al realizar el resumen de los casos publicados hasta la 

fecha, se incluyeron artículos escritos en diversos formatos, 
algunos de los cuales omiten información incluida en la ta-
bla resumen (tabla 6). Al analizar los datos de esta tabla, se 
tomaron en cuenta para cada característica analizada sólo a 
los pacientes que la describía en la publicación respectiva.
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