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1. INTRODUCCIO | EPIDEMIOLOGIA

Les nausees i els vomits en I'embaras s6n simptomes freqients durant el primer
trimestre i afecten al 50-85% de les gestants. Habitualment apareixen entre les 6-8
setmanes i es resolen abans de les 16-20 setmanes de gestacio. La intensitat de la
simptomatologia acostuma a ser lleu amb tolerancia correcta a la ingesta, sense arribar
a perjudicar la qualitat de vida en la majoria dels casos.

La hiperemesi gravidica (HG) constitueix I'expressi6 més severa de les nausees i
vomits en la gestant. Es un diagnostic d’exclusid que es caracteritza per vomits
persistents al llarg del dia amb intolerancia a la ingesta, en abséncia d’altres causes que
puguin explicar el quadre clinic. Es sol acompanyar de pérdua de pes, signes de
deshidratacio i alteracions hidroelectrolitiques. La incidéncia és del 0.3-3%. Es més
freqlient en edats per sota dels 20 anys, primipares, no fumadores, obeses, de raca no
caucasica, amb fetus femeni, gestacions gemel-lars, malaltia trofoblastica gestacional i
amb antecedents personals o familiars. Constitueix la causa més freqlent d’'ingrés
hospitalari durant el primer trimestre de gestacio.

2. FISIOPATOLOGIA

El mecanisme fisiopatologic roman desconegut atés que manguen estudis que
demostrin una correlacié causal. Tot i aixd si que es proposa una etiologia d’origen
multifactorial que inclou factors genétics, hormonals i gastrointestinals.

La hipotesi més acceptada en les darreres decades implica la hormona gonadotropina
corionica humana (hCG) com a factor etiologic principal de la HG. Aquesta associacio
es basa en la identificacio del nivell més elevat de hCG entre les setmanes 9-12 de
gestacio, coincidint temporalment amb la major freqiiencia de nausees i vomits en
'embaras. Paral-lelament, la HG és més freqient en gestacions gemel-lars i en la
malaltia trofoblastica de 'embaras, situacions conegudes per presentar nivells elevats
de hCG. Per altra banda, I'estructura similar de la hCG amb la TSH pot donar lloc a un
hipertiroidisme transitori que podria explicar els simptomes.

S’ha descrit una predisposicié personal i familiar que es relaciona amb el risc
d’ocurréncia. La HG és 26 vegades més probable en una gestant afecta en un embaras
previ, 17 vegades més probable en germanes de dones afectes i 3 vegades més
probable en filles de mares que van patir la malaltia. Certes mutacions en els gens
GDF15 (growth differentiation factor 15) i IGFBP7 (insulin-like growth factor binding
protein 7) s’han associat amb la HG familiar i recurrent.

D’altra banda també s’estableix una possible implicaci6 de la placenta en la
fisiopatologia. Certes situacions que cursen amb un gruix placentari major (fetus femeni,
mola hidatiforme completa, gestacié gemel-lar) i menor (edat materna elevada, gestants
fumadores) s’associen amb una incidéncia major i menor de HG, respectivament. Es
postula que un gruix placentari major incrementa el risc de tenir uns nivells de GDF15 i
IGFBP7 més elevats atés que aquests gens s’expressen a nivell placentari.
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Altres factors que s’han associat de forma controvertida i amb menys evidéncia son la
infeccié per Helicobacter pylori i els nivells elevats de TNFa, PAPPA, progesterona i
estrogens, entre d’altres.

3. DIAGNOSTIC

El diagnostic de la HG es clinic i ha de reunir tots els seguents criteris:

Inici de la simptomatologia abans de les 16 setmanes
Preséncia de nausees i/o vomits severs

Intolerancia a la ingesta oral (parcial o total)

Limitacié en les activitats basiques de la vida diaria
Exclusio d’altres causes

aOkrwbdE

4. AVALUACIO A URGENCIES

Tot i ser un diagnostic clinic és necessari realitzar una valoracio integral més enlla de
'anamnesi per poder valorar la gravetat i determinar el tractament més adient. En funcio
de la gravetat del quadre, es progressara en la realitzaci6 de les proves
complementaries. Es seguira la segiient sistematica:

4.1. Anamnesi

- Al-lérgies, antecedents médico-quirurgics, control gestacional i tractaments.

- Antecedents personals i/o familiars de HG.

- Inici, frequéncia i intensitat dels simptomes. Per a poder quantificar-ho de forma
objectiva i determinar la severitat es pot utilitzar 'escala PUQE (taula 1).

- Intolerancia a solids i/o liquids.

- Afectacio a la seva activitat habitual diaria.

Taula 1. Escala PUQE (Pregnancy Unique Quantification of Emesis and Nausea)

1. De promig al dia, quant de temps al dia es troba amb nausees?
Mai (1p) <1h (2p) 2-3h (3p) 4-6h (4p) >6h (5p)
2. De promig al dia, quantes vegades vomita?
Cap (1p) 1-2 (2p) 3-4(3p) 5-6 (4p) >7 (5p)
3. De promig al dia, quantes vegades té nausees sense arribar al vomit?
Cap (1p) 1-2 (2p) 3-4 (3p) 5-6 (4p) >7 (5p)
<6 punts lleu 7-12 punts moderat 213 punts greu
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4.2. Exploraci¢ fisica

Constants vitals (taquicardia, hipotensié)

Pes (calcul de % pérdua de pes respecte inici gestaciod). Es rellevant una
perdua de pes >5%.

Estat d’hidratacio: signe del plec, sequedat de mucoses.

Exploracio dirigida a descartar altres causes: exploracié abdominal, palpacio
del coll (descartar goll), descartar signes neurologics, etc.

4.3. Ecografia obstétrica

Confirmar gestacio intrauterina viable, tenir una edat gestacional estimada si encara no
s’ha realitzat 'ecografia de primer trimestre i excloure gestacié mdltiple, extrauterina o
malaltia trofoblastica gestacional.

4.4, Proves complementaries (PPCC) basiques

Gluceémia capil-lar.
Cetones en tira d'orina: la preséncia de cetonlria > 2+ és suggestiva de
vomits amb repercussio greu.

4.5. Analisi de sang

NOMES es realitzara en aquelles gestants amb PUQE>6, re-consulta a urgéncies per
persisténcia de la simptomatologia, sospita de patologia diferent a la HG o alteracio en
I'exploracio fisica o PPCC basiques.

Hemograma: pot evidenciar-se una hemoconcentracié secundaria a la
deshidratacié (increment de I’hematocrit respecte analitica prévia) aixi com
una anémia secundaria a déficit de vitamina B12 o d’acid folic (Hb<11g/dL i
VMC 100fl).

Coagulacié (TP i TTPa).

Glicemia: per tal de descartar una cetoacidosi diabética. En la HG amb
repercussio greu la glicemia es trobara disminuida.

Equilibri acid-base vends i electrolits: pot aparéeixer alcalosi metabolica
(pH>7.45; HCOs; >26mmol/L; pCO2 >53mmHg; EB >+3; ani6 GAP
augmentat) hipoclorémica, hiponatrémica i hipopotassémica (que en casos
severs pot acabar convertint-se en acidosi). L’alteracié més freqient és
I'hipopotassémia (K+ <3.5mEq/L).

Perfil renal (creatinina i urea): es trobaran augmentats en cas d’hipovolémia
secundaria a la deshidratacié (>1.5 vegades el valor de normalitat) o per
patologia d’origen renal.
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Es realitzara una analitica sanquinia ampliada en casos de HG recurrent, amb criteris
d’ingrés o davant la sospita de patologia de base diferent a la HG:

Perfil tiroidal (T4 i TSH). Indicat per a descartar patologia tiroidal primaria.
Es diagnosticara d’hipertiroidisme primari davant la preséncia de TSH
<0.1mU/L (subclinic quan els nivells de T4 lliure siguin normals). En un 60%
de les HG es pot trobar associat un hipertiroidisme gestacional transitori
secundari a 'augment de la hCG (sense clinica tiroidal préviaala HGisense
goll). No requerira tractament especific i s’estima una resolucié abans de les
20 setmanes.

Perfil hepatic (ALT, AST, FA, bilirubina, LDH). Les transaminases poden
apareixer elevades en un 50% de les HG fins a 4 vegades el limit superior
de la normalitat i la bilirubina fins a 4mg/dL (en nivells més elevats s’hauria
de descartar patologia hepatica).

Perfil pancreatic (amilasa i lipasa). La lipasa/amilasa es troba augmentada
en un 10% de les HG fins a 5 vegades el limit superior de la normalitat (en
nivells més elevats s’hauria de descartar patologia pancreatica).

Proteina C reactiva per tal de descartar processos inflamatoris.

Altres ions en sang (calci i fosfat).

B-HCG si hi ha sospita de malaltia trofoblastica gestacional.

4.6. Diagnostic diferencial

Un dels criteris pel diagnostic consisteix en descartar altres possibles causes de
nausees i vomits. Es especialment important en els casos amb un inici de la
simptomatologia previ a la gestacio o posterior a les 9 setmanes. També quan s’associa
simptomatologia i alteracions analitiques suggestives d’altres patologies:

A. Patologia gastrointestinal (Glcera péptica, reflux gastroesofagic, colecistitis,
hepatitis, gastroenteritis, pancreatitis, apendicitis, Sindrome de Budd-Chiari...):
dolor abdominal intens, distensié abdominal, productes patologics en la femta,
disfagia, hematéemesi, ictericia, transaminitis (>1000). Pot precisar d’una
ecografia abdominal, endoscopia digestiva o altres proves per a la seva
confirmacio.

B. Patologia genitourinaria (cistitis, pielonefritis, calcul renal, insuficiéncia renal
aguda, torsié ovarica, degeneraci6 de mioma uteri): sindrome miccional,
hematuria, febre, sediment orina patologic, puny-percussio positiva. Pot precisar
d’'una ecografia renal/ginecologica.

C. Patologia metabolica (cetoacidosi diabética, porfiria, Addison): en la CAD a part
de la cetonuria destacaria una hiperglucémia amb politria i polidipsia. En la
malaltia d’Addison destacaria una hiperpigmentacio.

D. Patologia neurologica (migranya, hemorragia cerebral, trombosi venosa
cerebral, alteracions vestibulars, pseudo-tumor cerebral): cefalea intensa i vomit
brusc sense nausees previes (vomits en escopeta).
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E. Patologia tiroidal (hipertiroidisme gestacional, malaltia de Graves): goll
palpable, anticossos TSI, insomni, nerviosisme, exoftalmia, hipertensid, etc.

F. Patologia gestacional (preeclampsia, HELLP i fetge gras agut de 'embaras): a
descartar principalment en vomits a partir de les 20 setmanes de gestacio.

G. Altres: consum d’'opioides, trastorns de la conducta alimentaria, sindrome para-
neoplasic, neoplasia gastrica, del SNC, ovarica o renal.

5. VALORACIO DE LA GRAVETAT / CLASSIFICACIO

Es consideraran criteris de gravetat qualsevol dels seguents:

1. PUQE > 13 (greu).

2. Impossibilitat d’antiemetics via oral i intolerancia a liquids.

3. Pérdua de pes >5%.

4. Signes fisics i analitics de deshidratacié (taquicardia i hipotensié persistents,
hemoconcentracio, hipoglucémia, alteracié renal, electrolitica o de la
coagulacio).

5. Persisténcia de simptomatologia malgrat tractament ambulatori.

La preséncia de >1 criteri determinara la preséncia de HG greu i requerira un maneig
HOSPITALARI. L’abséncia dels anteriors criteris constituira una HG lleu o moderada
i es podra dur a terme un maneig AMBULATORI.

6. TRACTAMENT

El tractament de les nausees i vomits en 'embaras aixi com el de la HG s’ha de dur a
terme de forma esglaonada. Es important el tractament de les nausees i vOmits sense
criteris de HG per tal de poder prevenir aquesta Ultima, aixi com les mesures preventives
(Annex 2). S’iniciara amb farmacs de primera linia i en cas de no milloria en 48-72h
s’escalara als farmacs de segona linia, i aixi de forma progressiva. Cal revalorar els
criteris diagnostics de HG i d’ingrés en cada canvi de tractament. A la Taula 2 es
presenten els farmacs antiemétics i anti-reflux que s’utilitzaran

Taula 2. Farmacs antiemétics i anti-reflux gastroesofagic

N Contra- Efectes
TIPUS FARMAC DOSI | VIA L L, . FDA
indicacié | secundaris
Cariban ® (doxilamina - .
10mg + piridoxina 10mg) 10mg/§'3h V.0. Porfiria, Somnolgnma,
0 - P Maxim asma. mareig, A
O (antihistaminic H1 +
) vitamina B6) 20mg/8h. cansament.
— Precauci6
g Biodramina ® 50-100'\r/|n\g/_4-6h en Ulcera Somnoléncia
w (dimenhidrinat) v-0. Viaxim péptica, '
— (antihistaminic H1 i 400mg/24h (200 obstruccié boca seca,
= A si associat a SOH cefalea, visié B
Z anticolinérgic) Cariban ®). digestiva, borrosa
< Benadryl ® 25-50mg/4-6h glagf:rcgma, mareig,’
(difenhidramina) Vv.0. )
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(antihistaminics H1 i Maxim retencio
anticolinérgic) 200mg/24h. urinaria.
5-10mg/6-8h Epilépsia, Alt. extra-
. v.o./e.v. parkinson, A
Primperan ® Maxim feocro- piramidals,
(metoclopramida) 30ma/24h o mocitoma somnoléencia,
(antidopamineérgic D2 i g . » . | boca seca, sd.
. Lo 0.5mg/kg/24h i | hemorragia -
antiserotoninergic 5-HT3) N . neuroléptic
maxim durant 5 | /obstrucci6 malione
dies. digestiva. gne.
16mg/8h e.v.
maxim 3 dies.
Poste\rlgrment Ulcera Cefalea,
Metilprednisolona + descéndent' digestiva, edemes,
prednisona ' osteoporosi, confusio,
(corticoesteroids) L 40rgig/24h 1 glaucoma, insomni,
Només si >10 sq. 2 20m /24h 3 infeccid, alt. erupcio
' digs psiquiatrica. cutania.
3. 10mg/24h 3
dies
1g/8h v.o. 1h Alzheimer,
Al'r\na}x ® (almaggt) després dels hemorragia Diarrea
(antiacid no absorbible) N . |
apats. digestiva.
Famotidina
w
O (antihistaminic H2) 20mg/12h v.o. \S:eerft?kz%
_'f Pantoprazol (inhibidor 20mg/24h v.o. diar?ea,
g bomba de protons) 40mg/24h e.v. '
Cefalea, dolor
. .O.meprazol 20-40mg/24h abdominal,
(inhibidor bomba de .
e.v. alteracié ritme
protons) - '
gastrointestinal

Cal tenir present el tractament farmacologic CONTRAINDICAT:

-Ondansetron oral i endovends: per risc de defectes de tancament orofacial. La
AEMPS recomana no administrar-lo des del 2019 durant tot I'embaras pero
especialment durant el primer trimestre de gestacio.

-Ranitidina oral i endovenosa: per la preséncia de nitrosamines (substancies pro-
cancerigenes). La AEMPS recomana no administrar-la en gestants en format via oral
des del 2019 i en format parenteral des del 2021.

-Metilprednisolona: contraindicada abans de les 10 setmanes de gestacié per
associacio a defectes del tancament orofacial.

6.1. Maneig ambulatori
Esta indicat en casos d’'HG lleu o moderada.

1. Mesures higienic-dietétiques. Entregar full informatiu (Annex 2). A més, valorar
les seglients intervencions:

Suspendre ferroterapia oral durant simptomatologia o valorar canviar la

suplementacio a sals no ferroses en cas de criteris d’anémia (Ferplex ®,
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Profer ®, Kilor ®). Aquestes Ultimes presenten menor intolerancia gastrica tot
i que menor absorci6.

Suplementacié amb acid folic 5mg (Acfol ®) al dia durant 2 setmanes o
fins la setmana 12.

2. Tractament antiemétic oral:

Primera linia: Cariban ® fins a dosis plenes. Es recomana augmentar la dosi
prévia al moment del dia amb més simptomatologia. Existeix la possibilitat
d’afegir gingebre (100mg d’extracte de gingebre via oral abans dels apats) Si
no milloria de la simptomatologia en 48-72h valorar passar a segona linia.

Segona linia: Dimenhidrinat o difenhidramina (sol o associat a Cariban ®).Es
pot valorar afegir metoclopramida de forma puntual o a curt termini (pel risc
de simptomatologia extrapiramidal). Si la pacient presenta simptomes de
reflux gastroesofagic o epigastralgia es pot afegir al tractament almagat o
famotidina, i si tot i aixi no desapareixen els simptomes es valorara
administrar inhibidors de la bomba de protons (pantoprazol / omeprazol).

6.2. Maneig hospitalari:

Indicat en cas de criteris de gravetat o en casos moderats que persisteix la clinica
malgrat tractament de segona linia a dosis plenes. Abans de realitzar I'ingrés hospitalari
valorar administrar a urgéncies 10mg de Metoclopramida e.v. en 500mL de sérum
glucosat al 5% (administrar vitamina B1 prévia si vomits >2-3 setmanes).. Posteriorment
revalorar els criteris de gravetat per tal de realitzar un maneig adequat.

1. Ingrés hospitalari amb dieta absoluta durant minim 24-48h.

2. Tractament endovenoés:

Primera linia: Metoclopramida com a farmac antiemeétic (Us puntual o a curt
termini). Si la pacient presenta epigastralgia o simptomes de reflux
gastroesofagic, es pot afegir un inhibidor de la bomba de protons (omeprazol
o pantoprazol). En el nostre centre només disposem d’omeprazol e.v., el qual
resulta tan segur com qualsevol altre PPl durant 'embaras. Abans de la nova
normativa de la FDA, la qual elimina les lletres per definir les categories
existents fins 'any 2014 (A, B, C, D i X), 'omeprazol estava classificat com
a categoria C i el pantoprazol com a categoria B. No obstant, amb I'evidéncia
disponible actual, es pot considerar segur I'is de qualsevol d’ambdés
farmacs anti-reflux amb I'afegit de la major experiéncia en I's d’omeprazol.
Segona linia: si persisteix la simptomatologia greu sense tolerancia a solids
després de 48h de tractament amb farmacs de primera linia hospitalaria,
s’afegira al tractament metilprednisolona (si >10sg). Es recomana una dosi
de 16mg/8h ev durant 3 dies, seguit d’'una pauta descendent canviant a
prednisona oral (40mg/24h un dia, 20mg/24h 3 dies, 10mg/24h 3 dies i
STOP). Si no hi ha resposta durant els primers tres dies de tractament amb
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metilprednisolona, caldra interrompre el tractament ja que no s’espera
resposta.

3. Fluidoterapia amb serum fisioldgic o Ringer lactat 500cc/8h altern amb sérum
glucosat al 10% 500cc/8h.

4. Valorar suplements:
Tiamina (vitamina B1): vial 100mg al dia en sérum fisiologic durant 2-3 dies.
S’ha d’administrar posteriorment a I'antiemétic i abans del sérum glucosat.
S’administrara davant de vomits de més de 2-3 setmanes d’evolucid i sempre
abans d'iniciar fluidoterapia. Es recomana per prevenir I'encefalopatia de
Wernicke (complicacio infreqiient perd molt greu).
En cas d’hipopotassémia (K*< 3.5mEqg/L) s’administrara KCl en sérum
glucosat 10%. . Repartir la dosi diaria (LmEg/kg/dia) en els sérums glucosats
a administrar cada 8h i amb infusié lenta (velocitat inferior a 10mEqg/hora i
mai sobrepassar els 100 mEg/dia). Una ampolla conté 10 mEq de K".
Préviament es realitzara un ECG per a descartar alteracions.
Vitamina K si TP<80%. 1 vial de 10mg/ml cada 48h fins a recuperar
TP>80%.

5. Afegir tromboprofilaxis durant lingrés si no existeix contraindicacio
(enoxaparina subcutania cada 24h adequant dosi a IMC de la pacient).

Si després de 5 dies d’ingrés havent esgotat totes les intervencions prévies la pacient
persisteix amb nul-la tolerancia oral es considerara la nutricié parenteral/enteral, per la
qual cosa es realitzara Interconsulta hospitalaria al servei de nutricio.

7. SEGUIMENT DURANT L’'INGRES

Es realitzara una monitoritzacié diaria de constants, pes i control qualitatiu de diliresi.
En general, durant I'ingrés es realitzaran analitiques de control cada 48h (hemograma,
coagulaci6, ionograma, equilibri acid-base vends, perfil renal i hepatic). Afegir a
I'analitica durant ingrés perfil tiroidal i ampliar ionograma (clor, calci, fosfor, magnesi) si
no s’ha realitzat des d’urgéncies.

Pel que fa a la dieta, caldra adaptar-se a la situaci6 clinica de la pacient. En general,
després d’un periode de 24-48h de dieta absoluta sense vomits, s’aniran introduint
aliments de forma progressiva (preferiblement aliments solids rics en proteines, evitant
aliments greixosos). Les begudes i els aliments fred es toleren millor que els calents.

Per altra banda, també es progressara amb la medicacié, de manera que a mesura que
presenti tolerancia oral a solids, es podra passar a farmacs orals. Es valorara mantenir
la suplementaci6 oral de potassi si persisteix hipopotassémia, fins a la seva
normalitzacio:

a) Potasion 600 ® si hi ha alcalosi associada (2-4 capsules/8h)
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b) Boi K ® si no hi ha alcalosi (40-100mEg/dia repartits en 2-3 preses).

El maneig hospitalari ha de ser en tot cas multidisciplinari. Especialment, es valorara
realitzar interconsulta hospitalaria als seguients serveis:

1. Nutricid: en cas de requerir nutricié enteral o parenteral.

2. Psicologia/psiquiatria: per tal de descartar patologia mental o trastorn de
conducta alimentaria davant de sospita i prevenir possibles complicacions
mentals posteriors derivades de la HG.

8. COMPLICACIONS

La HG pot donar lloc a diverses complicacions maternes, entre les que destaquen les
seguents:

Patologia mental. S’ha identificat una incidéncia major d’ansietat, depressié
major i estrés post-traumatic en aquelles gestants que han sigut
diagnosticades de HG.

Encefalopatia de Wernicke. Es tracta d’'una malaltia a nivell neurologic per
deficit de vitamina Bl i que clinicament consisteix en ataxia, nistagme,
oftalmoplégia i hipo/arefléxia. Es una complicacio de la HG excepcional i fatal
pero evitable i reversible mitjancant la suplementaciéo amb tiamina. Davant
de la sospita clinica estaria indicada una RM cerebral. Té una mortalitat
materna del 10-20% i s’associa amb una pérdua gestacional de fins al 50%.
Trombosi venosa profunda i tromboembolisme pulmonar. S6n 4,41 2,5
vegades més freqiients en gestants amb HG respectivament. Es per aixo que
en aquelles gestants que precisen un ingrés es realitzara tromboprofilaxis.

Altres complicacions sén: hemorragies (pel déficit de vitamina K), mielinolisi pontina
cerebral (per una correcci6é brusca de la hiponatrémia), neuropaties periferiques (per
déficit de vitamina B12 o B6), convulsions, insuficiéncia hepatorenal, sindrome de
Mallory-Weiss, ruptura esofagica, pneumotorax, pneumomediasti, arritmies cardiaques,
preeclampsia, despreniment de placenta...

Cal destacar que la simptomatologia de la HG pot arribar a ser tant incapacitant que s’ha
descrit la sollicitud d’interrupcio voluntaria de I'embaras, i fins i tot algunes pacients
rebutgen un altre embaras donada la seva experiéncia amb la HG. Aquest és un altre
motiu a tenir en compte per a dur a terme un abordatge precog en la HG.

A nivell fetal hi ha estudis que relacionen la HG amb el part preterme i el fetus petit per
a edat gestacional perd de manera inconsistent. No s’ha trobat una associacié entre la
HG i la morbimortalitat perinatal o neonatal.
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9. ALTA HOSPITALARIA | SEGUIMENT POSTERIOR

La decisio d’alta hospitalaria s’ha d’individualitzar segons el cas i situacio de la gestant,
pero es considerara passades 24-48h de I'estabilitat clinica amb farmacs via oral.

El dia de I'alta hospitalaria es realitzara ecografia obstétrica per tal de confirmar viabilitat
fetal. Posteriorment a l'alta, s’indicara seguir les seglients recomanacions:
1. Antiemetics de primera linia via oral amb minima dosi que permeti I'estabilitat.

2. Suspendre ferroterapia oral fins a fi de simptomatologia o valorar canviar la
suplementacié a sals no ferroses en cas de criteris d’anémia (Ferplex ®,
Profer®, Kilor ®).

3. Valorar mantenir I'administracié de vitamina K oral si persisteix alteracio del TP.
(10mg/ml ampolles cada 24-48h).

4. Suplementaci6 amb acid folic 5mg/24h durant 2 setmanes o fins a les 12
setmanes gestacionals.

5. Es recomanara una visita de control clinic en 2 setmanes al seu ASSIR per a
valorar desescalar tractament.

6. S’entregara el full informatiu de mesures higienic-dietetiques en les nausees i
els vomits durant 'embaras.

10. PREVENCIO

Es important fer coneixer a la gestant que existeix un risc de recurréncia de la HG en la
gestacio successiva d’entre un 15-25%. Per tal de prevenir-la o poder disminuir les
nausees i vomits durant el primer trimestre cal recomanar les seglients mesures:

Mesures higiénic-dietétiques (Annex 2)

Iniciar suplementacié amb multivitaminic 1 mes abans de l'inici de cerca de
gestacid. Permetra optimitzar I'estat nutricional i augmentar el nivell de
piridoxina (vitamina B6).

Valorar iniciar farmacs antiemetics de primera linia en el moment de I'inici de
la simptomatologia tot i ser lleu o inclius abans (en cas d’antecedents
personals de HG).
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Nausees i vomits, hiperemesi gravidica, antiemeétics.
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ANNEXOS

13.

Annex 1. Algoritme diagnostic i terapéutic de la HG
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Annex 2. Mesures higiénic-dietétiques en les nausees i vomits
durant ’'embaras

Les nausees i els vomits durant I'embaras sén simptomes freqlients durant el primer
trimestre i afecten al 50-85% de les gestants. Habitualment apareixen entre les 6-8
setmanes i es resolen abans de les 16-20 setmanes de gestacio.

Consells generals

Realitzar un adequat repos abans, durant i després dels apats (asseguda o
incorporada 45°).

Evitar estimuls sensorials en la mesura del possible com ara les olors fortes,
els sons estridents, la humitat, la calor i les llums intermitents.

Evitar la roba ajustada i/o rigida.

Evitar moviments bruscs al aixecar-se o asseure’s.

Habits alimentaris

Realitzar maltiples apats (5-6 vegades al dia cada 2-3 hores) en guantitats
petites ingerint a poc a poc.

Augmentar la ingesta de liquids en petites quantitats entre els apats. Es
recomanen sobretot begudes fredes i ensucrades.

Evitar inicialment aquells aliments que desencadenin la simptomatologia.
Iniciar els apats amb aliments secs com per exemple pa torrat.

Aliments i begudes a evitar

Aliments rics en greix (arrebossats, fregits, pizzes, productes de pastisseria,
xocolatines...), aliments picants, begudes amb gas, sucs (sobretot de taronja), cafe,
alcohol, llet, aliments acids (taronja, llimona, mandarina).

Aliments recomanats

Arrds, patates, cereals, fruita no acida, pa torrat, galetes no processades, aliments
proteics (carn magra, peix, ous), gelatina. Preferiblement cuinar els aliments a la planxa
o al vapor.

Es recomana el consum de 1 gram de gingebre 2-4 cops al dia en forma solida o infusié.
S’ha associat a una milloria de la simptomatologia, sobretot de les nausees, per les
seves propietats anticolinérgiques i antihistaminiques. S’ha de tenir precaucié amb
tractaments anticoagulants, beta-bloquejants i les benzodiazepines per una potencial
interaccid. Consultar al seu metge de referéncia abans d’iniciar el consum.

Quan hauria d’acudir a urgéncies?

Quan ha realitzat les mesures anteriorment esmentades, ha iniciat tractament
ambulatori (recomanat pel seu obstetra) i no presenta una milloria significativa, impedint
la seva activitat diaria habitual.
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