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1. Justificacio

La induccio al part és el procediment medic mitjangant el qual es garanteix l'inici del treball
de part abans del comengament espontani d'aquest, amb I'objectiu d'aconseguir aconseguir
'expulsiu vaginal en un periode de temps controlat i sota la supervisié medica necessaria.
Es important que aquesta es dugui a terme de manera segura. A I'ésser un procediment que
no esta exempt de riscos, el seu us ha d'estar justificat, sent analitzats riscos i beneficis per
a la gestant i el fetus.

Les dades de prevalenga més recents aportats pel Ministeri de Sanitat indiquen que I'any
2.018 dels 250.704 parts atesos a Espanya, en 83.624 es va induir el part. El percentatge de
parts induits als hospitals publics del SNS va ser el 34.2% (n=77.246), continuant amb la
tendéncia ascendent del periode de 2010-2018. En paisos desenvolupats, fins al 20% de les
gestants son sotmeses a aquest procediment; percentatge que augmenta quan ens trobem
en hospitals de tercer nivell, que atenen gran quantitat de patologia matern-fetal i en els quals
existeixen unitats especifiques d'alt risc obsteétric i medicina fetal.

Aquest procediment no sols té implicacions mediques i/o fetals, siné que afecta també a tota
I'estructura assistencial, ja que implica una sobrecarrega a les sales de parts respecte als
parteixo d'inici espontani. La politica d'induccio ha de ser continuament optimitzada, valorant
indicacions, métodes, cures que s'ofereixen a la gestant. Ja que la induccio de part afecta a
la vivéncia de part per part de la dona

Tenint en compte aquest fet, el procediment d'induccié al part cobra gran importancia en
obstetricia, sent un procediment que ha de ser conegut per tots els professionals i, davant el
qual, no han d'existir divergéncies d'actuacio.

2. Objectiu

L'objectiu principal és definir les fases de la induccio al part, els procediments realitzats en
cada fase i els medicaments usats; aixi com establir els métodes d'avaluacié del progrés
del treball de part induit i dels temps de durada de cada fase d'induccioé al part i d'aquesta
manera aconseguir:
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- Disminuir la morbiditat matern-fetal.

- Estandarditzar el maneig entre professionals de I'area d'obstetricia basant-nos en guies
de practica clinica actualitzada.

- Proporcionar informacié actualitzada sobre els diferents métodes d'induccio als diferents
professionals de l'area

3. Professionals implicats

e Metges especialistes en Obstetricia i Ginecologia.
¢ Infermeres especialistes en Obstetricia i Ginecologia
4. Poblacié diana

- Gestants amb patologia matern-fetal en les quals l'inici espontani del treball de part
implica un risc superior a la finalitzacio de la gestacio.

Les principals indicacions obstétriques d'induccié al part sén:

- Gestacié cronicament perllongada.

- Trencament prematur de membranes preterme o a terme.
- Corioamnionitis.

- Estats hipertensius de I'embaras.

- Restriccié del creixement fetal intrauteri.

- Oligohidramnis.

- Diabetis mellitus.

- Coléstasi intrahepatica.

- Sospita ecografica de macrosoma.

- Gestacié gemel-lar bicorial biamniotica o0 monocorial biamniotica.
- Obit fetal.

- Mals antecedents obstétrics.

- Les setmanes de gestacio a les quals s'indueix el part depenen de la indicacié. Cada
indicacio disposa de consideracions especials, que han de ser consultades en els
seus protocols especifics.

Excepcions:

- Situacions que requereixen una finalitzacié urgent/emergent de la gestacio (ex.: prolapse
de cordd, despreniment prematur de placenta, entre altres).
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- Patologies amb bloqueig o afectacié del canal del part (ex.: cancer invasor de cérvix,
placenta prévia oclusiva, vasa prévia, herpes genital actiu).

- Condicions on el part vaginal implica un risc matern-fetal superior a la finalitzacié de la
gestacié mitjancant cesaria (ex.: gestant amb antecedent de 2 o més cesaries anteriors /
cesaria corporal / intervencié quirirgica amb entrada en cavitat uterina / ruptura uterina,
gestacio monocorial mono amniotica, situacio transversa del fetus).

- Altres contraindicacions:

Insuficiéncia placentaria severa.
Hemorragia incontrolada.

Antecedent de ruptura uterina.

No control d'FCF i dinamica uterina.
Abséncia comprovada de benestar fetal.

O O O O O

- Es important remarcar que aquestes indicacions i excepcions queden subjectes a
valoracio clinica, i s'ha d'individualitzar en cada situacio.

5. Descripcié del protocol

5.1. Introduccid

- La induccid al part és el procediment medic mitjangant el qual es garanteix l'inici del
treball de part abans del comengament espontani d'aquest. Estara indicada en aquells casos
en els quals els riscos materns o fetals associats a la continuacié de I'embaras superen als
riscos associats a la finalitzacié més primerenca.

El procés d’induccié al part consta de dues fases:

- Maduracié cervical. Procediment farmacoldgic que pretén estovar, esborrar i iniciar
la dilatacié del coll uteri.

- Estimulacié oxitocinica. Procediment farmacoldgic que té com a objectiu provocar
contraccions uterines i facilitar el suport del cap fetal, amb la finalitat d'aconseguir un
part per via vaginal.

Existeixen diferents metodes per a la induccié de part, tenim mitjans farmacologics
(prostaglandines E1i E2, oxitocina), i metodes mecanics (doble balé de Cook). Tots aquests
meétodes presenten evidéncia de seguretat en el seu maneig i éxit en la consecucio del part
vaginal.

Abans de l'inici de la induccid, s'han de realitzar els segliients procediments:
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1. Elaboracié d'un informe d'ingrés hospitalari seguint el model presentat a continuacio:

MOTIU DE L’INGRES

Gestant que ingressa per a induccio al part. S'ha d'especificar el motiu de la induccio.
ANTECEDENTS PERSONALS

Al-lergies medicamentoses
Antecedents patologics
Antecedents médics
Habits toxics

Medicacio habitual

RESUM GESTACIONAL
Edat

TPAL

Data de la ultima regla
Setmanes de gestacio

Grup sanguini

Control de la gestacio. S’ha d’especificar si la gestacio ha estat controlada en un Centre d’Atencié Primaria — Atencio a la
Salut Sexual i Reproductiva (CAP — ASSIR) o en la Unitat de Alt Risc Obstétric del Hospital Universitat Vall Hebron

Controls analitics. S’ha d’adjuntar I’analitica del primer, segon i tercer trimestre. S’ha d’especificar hemograma i
coagulacio.

Serologies

Test O’Sullivan i test de tolerancia oral a la glucosa (si s’ha realitzat )

Urinocultius

Cultiu vagino-rectal. S’ha d’especificar la data de realitzacio. En cas de resultat positiu, és necessari especificar
l’antibiograma.

Risc de cromosomopaties del primer trimestre i risc de preeclampsia del primer trimestre.

Controls ecografics. S ha d’adjuntar el resultat de totes les ecografies realitzades durant la gestacio.

Factors de risc materno-fetals.

PROCEDIMENTS

Maduraci6 cervical. S'ha d'especificar el farmac usat per a la maduracio cervical
Estimulaci6 oxitocinica.
Monitoratge feta

2. Comprovaci6 de la preséncia de consentiment signat en les Consultes Externes d'Alt
Risc Obstétric o de Matrona. En cas d'abséncia de consentiment signat previ, és
necessari que la pacient el ferma en Sala de Parts

3. Exploracié fisica de la pacient: Avaluaci6 estatica fetal amb maniobres de Leopold.
En cas de tenir dubtes amb la presentacio realitzacié d'ecografia abdominal, avaluacio
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de la pelvis materna, elaboracio del test de Bishop (Annex 9.1), avaluacio de I'estat
de les membranes amniodtiques.

5.2. Maduracié cervical

La maduracio cervical és la primera fase de la inducci6 al part i esta indicada quan la gestant
presenta unes condicions cervicals desfavorables (Bishop < 6). Aquesta es realitza
mitjangant dinoprostona vaginal (Propess ® 10mg), que es d’eleccio en el nostre centre.

5.2.1. Dinoprostona vaginal (Propess ® 10mq)

La dinoprostona vaginal és un analeg sintétic de la prostaglandina E2 que juga un paper molt
important en les alteracions bioquimiques i estructurals que es produeixen en la maduracio
cervical. Es produeix l'activacio de I'enzim col-lagenasa responsable del trencament del
col-lagen. A més, afavoreix la contractilitat uterina.

La dinoprostona vaginal és el medicament d'eleccié en pacients d'ALT RISC que presenten
un risc augmentat de hiperdinamia i hipertonia uterina.

La dinoprostona vaginal 10mg es presenta mitjangant un sistema d'alliberament vaginal que
permet mantenir un alliberament controlat i constant del farmac (alliberament mitja de
0,3mg/hora en pacients amb membranes integres). El dispositiu s'ha de col-locar en la part
alta del fons de sac posterior vaginal i s'ha de retirar maxim a les 24 hores. El sistema
d'alliberament pot extreure's de manera rapida i facil, tirant suaument de la cinta de
recuperacio.

Consideracions especials:

- S'ha d'esperar un minim de 30 minuts des de la seva retirada abans d'iniciar
I'estimulacié amb oxitocina.

Contraindicacions:

- Hipersensibilitat a dinoprostona, a prostaglandines o a algun dels excipients inclosos
en fitxa tecnica.

- Pacients amb desproporcio cefalo-pelviana i sospita o evidéncia clinica de sofriment
fetal.

- Administracié simultania d'oxitocina.

- Malaltia inflamatoria pelviana sense tractament.

Reaccions adverses:

Les reaccions adverses més freqlents sén simptomes gastrointestinals i alteracions
de la frequéncia cardiaca fetal.

Sobredosi:
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- La sobredosificacié pot manifestar-se amb contraccions uterines hipertoniques,
hipertérmia, taquipnea, hipotensio, convulsions, agitacié i emesi.

Davant una sobredosi s'ha de retirar el dispositiu. Davant una sobredosi massiva, el

tractament és simptomatic atés que no existeix antidot especific.

Protocol de maduracid

- En el nostre centre el métode d'eleccio sera la dinoprostona per la possibilitat de

retirar el farmac.

- Es realitza un monitoratge fetal previ a I'administracié durant 30 minuts.

- Si abséncia de signes de pérdua del benestar fetal, s'administra la medicacio via

vaginal.

- S'ha d'iniciar estimulacié oxitocinica després de 12-18 hores de dinoprostona si la
pacient no ha iniciat espontaniament dinamica uterina de part. Sempre s'ha d'esperar
30 minuts entre la retirada del dispositiu vaginal i I'inici de I'estimulacié oxitocinica.

- Després de l'administracié de dinoprostona es realitzara monitoratge fetal durant 2
hores. Si abséncia de signes de pérdua de benestar fetal o dinamica uterina regular aquesta

es podra retirar.

- Les gestants de baix risc obstétric o gestants de mitja o alt risc obstétric la patologia materna
del qual o fetal no requereixin un monitoratge extern estret (GCP, edat materna > 40afios,
IMC >30, diabetis gestacional ben controlades, preeclampsies lleus ben controlades, etc),
podran pujar a planta. L'equip d'obstetricia fara una avaluacio individualitzada a l'ingrés per
a decidir si la gestant és candidata per a ingrés en planta. Les gestants amb alt risc
de hiperestimulacié uterina després de col-locacié de dinoprostona romandran en sala de

parts.

PACIENTS AMB ALT RISC D’ESTIMULACIO UTERINA

Sobredistensio uterina Risc fetal Cicatrius uterines

e Macrosomia PFE >400 CIR. e Cesaria previa.
Ogr. PEG.

e Polihidramni EG<34sg. e Miomectomia pre
(ILA>25cm) PE greu. via sense

e multiparitat > 4 parts Anhidramnios ILA <2c¢ entrada en
previs. m en abséncia de RPM cavitat.

e Gestacions multiples
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. A continuacio, es resumeixen els passos a seguir en el procés d'induccié de gestants
que poden pujar a planta d'obstetricia.

- Ingrés de gestant de sala de parts.

-Recepcio i revisio d'historia clinica.

-Col-locacié de monitoratge extern.

-Canalitzacio via venosa 18G.

-ldentificacio de la pacient amb polsera, mostra de sang i petjada.

-Determinacio de constants maternes: FC, TA, T2.

-Després de 30 min de monitoratge, si NST tranquil-litzador. Es realitzara tacte vaginal
amb consentiment de la pacient, si bishop < 6. Col-loquem dinoprostona 10mg en fons
de sac vaginal.

-Després d'administracio de dinoprostona deixem monitoratge extern durant dues hores.
Si no dinamica uterina regular ni signes de sofriment fetal, la gestant podra pujar a planta.
S'informara la gestant de signes i simptomes d'alarma pels quals ha d'avisar.

-Es fara un NST de control ¢/6-8h d'una durada aproximada de 30 minuts. La infermera
de planta col-locara el monitor i el connectara a la telemetria. La matrona de sala de parts
sera l'encarregada de valorar i informar el RCTG, en cas de dinamica uterina registrada,
pujara a planta per a valoracié de la gestant.

- Si aparicié de dinamica uterina regular la gestant baixara a sala de parts per a
monitoratge continu.

-En cas que es produeixi amniorrexis espontania valorar les condicions cervicals i
considerar la retirada del dispositiu si bishop >6

-Si no dinamica uterina la gestant romandra en planta, afavorint el descans nocturn. La
gestant baixara a sala de parts a primera hora del mati per a nou control.

5.2. Estimulacid oxitocinica

L'estimulacié oxitocinica és la segona fase de la induccié al part i esta indicada quan la
gestant presenta unes condicions cervicals favorables (Bishop = 6). Té com a objectiu
provocar contraccions uterines que facilitin el suport del cap fetal i permetin aconseguir el
part per via vaginal. Durant aquesta fase la pacient ha d'estar monitorada. S'associara si €s
possible la amniorrexis artificial, excepte en els casos en els quals la presentacié estigui molt
alta, quan hi hagi risc infecciés (SGB, VIH...) o quan per les condicions cervicals no sigui
possible.

L'objectiu és aconseguir dinamica regular cada 2-3 minuts d'una durada d'entre 60-90
segons i una intensitat de 50-60mmHg.

5.2.1. Oxitocina (Syntocinon 10Ul/m| ®)

L'oxitocina és una hormona sintetitzada en la neurohipdfisis que actua selectivament sobre
la musculatura llisa de I'uter provocant la contraccié del miometri. Quan s'administra a dosis
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baixes mitjangant infusié intravenosa produeix l'aparicié de contraccions uterines ritmiques
indistingibles en frequéncia, intensitat i durada de les observades en el treball de part
espontani.

L'oxitocina s'administra per perfusié endovenosa per degoteig o, preferiblement, per mitja
d'una bomba d'infusi6 de velocitat variable. La velocitat inicial d'infusi6 és 1-
2miliul/minut podent-se augmentar gradualment. Els increments de velocitat es realitzen
cada 20-30 minuts com a minim, amb una dosi maxima de 1-2miliUl/minut per increment. La
velocitat maxima recomanada és 20miliUl/minut. L'objectiu és aconseguir contraccions
regulars amb una frequéncia similar a la del treball de part espontani (1 contracci6é cada 3
minuts), evitant la preséncia de > 5 contraccions cada 10 minuts.

En qualsevol cas, haura d'individualitzar-se l'increment de dosi en funcié de la
resposta uterina i la tolerancia fetal. La rad per la qual els increments es realitzen cada
mitja hora és perque el temps que triga l'oxitocina a aconseguir una concentracio plasmatica
estable és de 20-30 minuts i la resposta miometral a aquesta concentracié es produeix a 3-
5minutos.

Per a preparar la bomba d'infusid, es recomana fer una solucié de 60Ul d'oxitocina
en 1000ml de sérum (60miliUl en 1mL). D'aquesta manera, aconseguim que la configuracio
de la bomba d'infusié (ml/hora) coincideixi amb la dosi administrada (miliUl/minut). Ex.: una
bomba d'infusié amb una taxa de 1ml/hora és igual a 1miliUl/minut.

Preparacio:

e Diluir 0.6ml (6Ul) en 100 ml de SF (concentracié 60mU/mil).

e Sense dinamica uterina doblegar la dosi (1,2,4,8 mU) ¢/20-30 minuts fins a aconseguir
una dinamica uterina adequada.

e Amb dinamica uterina iniciar a 1mU i incrementar 1-2 mU c¢/20-30minutos fins a
aconseguir dinamica uterina regular.

Consideracions:

- NO s'ha d'administrar mitjangant injecci6 intravenosa en bitlla, atés que pot causar
hipotensid aguda.

- S'ha de tenir precaucid en pacients amb predisposicido a isquémia miocardiaca a
causa de malalties cardiovasculars preexistents, pacients amb sindrome de QT llarg
o amb medicaments que allarguen el QT.

- S'ha de restringir la ingesta de liquids via oral mantenint un balang equilibrat de liquids
i, en cas de requerir sueroterapia, aquesta ha de ser amb electrolits (no dextrosa).
Aixo es deu al fet que I'oxitocina posseeix activitat antiditirética de manera que pot
causar intoxicacio hidrica associada a hiponatrémia. Si se sospita aquesta situacio
s'ha de mesurar els electrolits sérics.
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- L'oxitocina té una vida mitjana de 5-12 minuts de manera que, quan se suspén la seva
administracid, la concentracidé plasmatica disminueix rapidament.

Contraindicacions:

- Hipersensibilitat a l'oxitocina o a algun dels excipients inclosos en fitxa técnica.
- Situacions que contraindiquen la induccio al part (seccio 4).

- Administracio simultania amb prostaglandines.

- Reaccions adverses

- Sobreestimulacio uterina.

- Cefalea.

- Trastorns de la frequencia cardiaca.

- Trastorns gastrointestinals.

5.2.2. Amniorrexis

La amniorrexis és el trencament de la membrana amniotica que esdevé durant el
treball de part. Per a la seva realitzacid és necessari un correcte suport de la presentacio
fetal, amb la finalitat d'evitar un prolapse de cordé.

La amniorrexis es pot realitzar en qualsevol moment de I'estimulacié oxitocinica,
considerant-se amniorrexis primerenca aquella que es realitza quan la pacient presenta una
dilatacio cervical < 4cm. La amniorrexis primerenca combinada amb
I'estimulacio oxitocinica ha demostrat reduir el temps de treball de part, augmentant el
nombre de naixements en les primeres 24 hores d'induccié. (veure
procediment amniorrexis).

Consideracions especials:

- Esperar 30 minuts després de retirar la dinoprostona.

- Noincrementar I'oxitocina com a minim en els seguents 30 minuts de la amniorrexis o
esperar a l'inici 30 min (en funcié de la resposta a dinamica).

- En qualsevol cas, s'ha de realitzar monitoratge continu de la FCF durant una hora
posterior a I'amniorrexi

5.3. Sofriment fetal durant la induccio6 al part

Durant el procés d'induccié al part, s'ha de monitorar la freqiéncia cardiaca fetal i les
contraccions maternes amb l'objectiu de detectar qualsevol situacié de pérdua del benestar
fetal. Per a una correcta interpretacié del registre cardiotocografic i una deteccié precog de
les situacions de sofriment fetal, s'ha de consultar el Protocol sobre la Nova Interpretacié del
Registre Cardiotocografic.

Davant una situacié de sofriment fetal agut durant el procés d'induccio al part, es poden dur
a terme les seguents mesures de recuperacio del benestar fetal:
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Decubit lateral esquerre.

Si dispositiu d'alliberament vaginal, valorar la retirada del dispositiu.

Si estimulacié oxitocinica, valorar parar I'administracié del farmac.

Si  hipertonia o abséncia de recuperacid, valorar [I'administracié de
farmacs tocolitics (ex: Ritrodina hidroclorur).

hown =~

5.5 Actuacio davant hiperdinamia

Durant el procés d'inducci6 amb oxitocina o0 de maduracid cervical
amb prostaglandines es pot produir un excés d'activitat uterina.

e Taquisistolia: 5 0 més contraccions en un periode de 10 minuts.
e Hipertonia: contraccié uterina més de 2 minuts sense produir-se la relaxacio
uterina completa.

En cas de compromis fetal dur a terme les mesures de recuperacio fetal esmentada amb
anterioritat. Valorar I'administracié d'un farmac tocolitic que en el cas del nostre hospital
sera Ritrodina (prepara’l). Diluir 150mg de Ritrodina en 250 cc SF o0 SG 5%.

5.4. Fallada d'induccid, part estacionat, desproporcié pelvia-fetal

Durant la inducci6 al part, es pot produir una incorrecta evolucié del treball de part. A
continuacio, es defineixen els conceptes de fallada d'induccid, part estacionat i desproporcio
pelvia-fetal.

- Fallada d'induccio—>Abséncia de modificacions cervicals després de 12 hores de
maduracié cervical i 6 hores d'estimulacié oxitocinica. No existeix un estandard
universal per a la inducci6 fallida. Alguns estudis proposen fracas d'induccié quan
després de 12 més menys 3 hores d'inducci6 amb oxitocina + amniorrexis de
membranes amb DU adequada no s'aconsegueix que la pacient entre en una fase
activa de part. En casos de bishop desfavorable que no permeti el trencament de
membranes es podra considerar fracas d'induccié després de 12h de dinamica
adequada sense haver-se modificat la cérvix, podent allargar aquest periode a 15-18
hores individualitzant cada cas.

- Part estacionat>Abséncia de progressio de la dilatacid6 després de 4 hores amb
contraccions efectives.

- Desproporcié pelvia-fetal>Incapacitat per a aconseguir I'expulsiu, romanent la
pacient en dilatacié completa. Es requereixen 4 hores de dilatacié completa sense
progressid en nul-lipares amb anestésia raquidia i 3 hores de dilatacié completa
sense progressio en multipares amb anestésia raquidia.
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1. INDUCCIO MECANICA

Els métodes mecanics per a la induccié de part promouen la maduracio cervical
i l'inici de part mitjangant la dilatacioé del coll uteri a través de la pressié mecanica i
I'augment de produccié enddgena de prostaglandines.

En el nostre centre usarem com a métode d'induccié mecanica el catéter de
doble balé (Cook). En una recent revisio publicada en la Cochrane es conclou amb un
nivell d'evidéncia sota moderat que la inducci6 mecanica amb balé probablement
presenta la mateixa efectivitat que la induccio del treball de part amb PGE2 vaginal.
Aquest podria presentar una efectivitat lleugerament menor que el misoprostol vaginal
a dosi baixa. No obstant aix0, la balé sembla tenir un perfil de seguretat més favorable
per al fetus.

El métode mecanic té com a principal avantatge la baixa taxa d'estimulacio
uterina, millorant el perfil de seguretat i per tant permetent un menor monitoratge.

Consisteix en un dispositiu de silicona amb doble bal6 en I'extrem distal. Ve
proveit de tres llums i una guia mal-leable per a ajudar a la col-locacié en aquells
casos amb cérvix desfavorable.

Principals indicacions: gestants amb cesaria anterior, contraindicacio
de prostaglandines i gestants amb major risc de patiment fetal (oligoamni, CIR).

Contraindicacions: RPM, diagnostic previ de placenta marginal, presentacio
inestable, infeccions maternes actives (herpes genital, VHB, VHC...). L'Us del balé en
gestants portadores de SGB no esta contraindicat, s'iniciara profilaxi antibidtica en el
moment de col-locacio..

Col-locacio de la doble balo

e Previa insercido de la balé es fara una revisié de la H? clinica de la pacient i es
valoraran risc i beneficis de la seva col-locacio.

e Comprovarem préviament mitjangant ecografia abdominal I'estatica fetal.

e La pacient sera col-locada en posicio de litotomia.

e Es visualitzara la cérvix amb l'ajuda d'un espéculo.

e Asepsia de la vagina amb clorhexidina aquosa.

e S'introduira el balé pel canal endocervical fins que deixin de visualitzar-se, Es pot
utilitzar per a aixo la guia del bal6 per tal que el procediment sigui menys dificultés.
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En el cas d'usar la guia esta haura de ser retirada una vegada que s'hagi passat l'orifici
cervical intern (OCI). El bal6 distal ha de quedar intrauteri.

e Comengarem inflant el balo distal (intrauteri) amb 40ml de solucié salina, utilitzant per
a aixo la llum del catéter vermella (“O”). Es realitzara una traccié suau fins a notar
resisténcia aixo ens indica que estem per sobre de OCI.

e Continuarem inflat el balé proximal (vaginal) amb 40ml de solucié salina a través de
llum verda del cateter (“V”).

e Retirarem el espéculo i continuarem inflant de manera progressiva tots dos balons
fins a 80ml. En el cas de gestants que presentin mala tolerancia es podrien inflar fins
a 60ml.

e Una vegada finalitzat 'ompliment dels dos balons es pot realitzar una ecografia per a
comprovar la correcta col-locacio del dispositiu.

e En cas d'inserci6 dificultosa (tres intents fallits de col-locacid) o aparicié de sagnat
moderat/abundant, es desistira la seva col-locacié.

NI

O ceattho siyiot handla firmiy into the biuss port abaled 5", ) U the Carvical Ripaning Bslloon with sty o traversa tha: curvis. Nata: Oncs the € 2chvanca tha Carvical Ripsning Balloan
cenvix has been traverse: ne balloon is abowe the level of the internal uterine  throw xgh the: cervix until both balloons have entered
apaning (internal as), ra ylat bafars further advancing the cathatar. the carvical canal.

P e
[} _-‘*‘ P
f — | Ep——
—d - b j '}
b

O i the wiarin

balloon ks infl

o The vaginal balloan i now visible outside the external
cenvical os and should be inflated with 20 mL of saline.

Protocol d'actuacio de maduracioé cervical amb doble balé en la nostra unitat

- Ingrés de la gestant en sala de parts.

- Revisio d'historia clinica i consentiments informats.

- Mesurament de constants: TA, FC, T2

- Monitoratge fetal durant 30 minuts previ a insercioé del bal6 per a valorar benestar fetal
i dinamica uterina.

- Valorar estatica fetal amb maniobres de Leopold, en cas de dubtes realitzar ecografia
abdominal.
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Es realitzara tacte vaginal amb consentiment per a valorar la necessitat de maduracio
cervical. Si bishop <6 s'inserira el doble balé.

Després de la insercio del dispositiu es deixara monitoratge fetal durant un periode
de 1-2 hores. En abséncia de dinamica uterina ritmica es podran fer periodes
finestres.

Si el monitoratge fetal és correcta i la gestant refereix bona tolerancia al balé, aquesta
podra pujar a planta.

Després de 12 hores de la insercio es retirara el dispositiu. Explicarem a la pacient
que sera recomanable la mobilitzacié i esferodinamia per a afavorir el descens de la
presentacio fetal.

Despreés de dues hores des de la retirada la gestant ingressara en sala de parts per a
iniciar inducci6 amb oxitocina +/- amniotomia. Previ inici d'induccié es realitzara
monitoratge fetal durant 30 minuts.

Activitats d’infermeria:

INDUCCIO AL PART

MADURACIO CERVICAL (12 FASE)

ACTIVITATS

Si NST tranquil-litzador, realitzar TV.
Si bishop <6 procedir a maduracio cervical

Identificacié de la gestant
Venoclisis

Constants

NST 30 minuts

DINOPROSTONA | Col-locacié 10mg via vaginal

NST 2 hores després de col-locacio de propess.
Gestants de baix risc o patologia que no precisi NST continuo podran
pujar a la planta:
- NST cada 6-8h de 30min que col-locara infermeria y valoraran
las matrones.
Si REM 6 bishop >6 valorar
INTERROMPRE SiI:
- Dinamica uterina de part.
- Hipertonia.
- Pérdua de benestar fetal

OXITOCINA (22 FASE)

ACTIVITATS

NST de 30min antes de inicio de | RAM quan sigui possible, excepte:
oxitocina. - Presentaci6 alta

Pagina 13 de 17

CSGD-PROT



Protocol Versio
NST continuo. - Risc infeccios
Objectiu: aconseguir 1 contraccié cada 3 | Perfusié de oxitocina en bomba:
minuts. - 6Ulen 100ml de SSF
Interrompre si: - Si no hi ha dinamica uterina: iniciar
- Pérdua de benestar fetal perfusidé a 1ml/h i anar doblant dosis (1, 2,
- Hipertonia 4 8..) cada 20-30min.
- Si hi ha dinamica uterina: augmentar dosis
de 1ml/h en 1ml/h. (1, 2, 3, 4...) cada 20-
30min.

- Independentment del metode d'induccid, es realitzara el corresponent registre
d'activitats (hora de va iniciar de la induccid, presa de constants, esdeveniments produits
durant I'ingrés de la gestant, medicacié, TV, etc) tant en partograma com en SAP.

6. Algoritme (si aplica, inserir una representacié grafica de I'algoritme)

A continuacié es mostra algorisme de passos a seguir segons les condicions cervicals de les

gestants

Induccion de parto

Bishop Bishop favorable

desfavorable <6 >6

Preinduccién con Preinduccién con
prostanglandinas. métodos
Propes . mecanicos.

Oxitocina +/-
amniotomia

7. Documents relacionats (protocols, procediments i altres documents amb els que es vincula)

Titol document

Protocol d’ interpretacioé de registre cardiotocografic

Procediment d’amniorrexis
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Protocol de Cesarea

8. Resum d’aspectes claus i recomanacions (i altres especificacions Utils per a la millor
comprensio del protocol)

Propes Cytotec Oxitocina Bal6é mecanic
Indicacions Métode Baix risc Bishop D’elecci6 en el
d’eleccio Si favorable fetus amb
bishop diagnostic de
desfavorable PEG o CIR
Contraindicacions | Intolerancia al | Cesarea Intolerancia al | Dolor no
especifiques farmaco anterior farmaco controlat amb
el dispositiu en
us.
Hores 12h Cada 4 hores 12h
d’administracié 6 dosis
maximes
Horari d’eleccié | 20h 8h En funcié del | 20h
dlinici  de la Bishop y de la
induccio resposta a
programada altres métodes
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10. Annexos
8.2. Test de Bishop

0 1 2 3
Dilatacio Ocm 1-2cm 3-4cm >5cm
Esborrament 0-30% 40-50% 60-70% 80-100%
Consistencia Ferma Intermedia Tova
Posicio Posterior Media Anterior
Encaixament Lliure Insinuada I pla de Hodge II pla de Hodge
Tracabilitat
Elaborat Revisat Validat
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