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1. INTRODUCCIO

La induccio del part és un procediment destinat a desencadenar les contraccions
uterines per diferents métodes, en un intent d’aconseguit un part via vaginal quan s’ha
establert la indicacié de finalitzar la gestacié i el part no s’ha iniciat de forma espontania.
Es un procediment actualment molt utilitzat a obstetricia, assolint una incidéncia del
voltant del 20% de gestacions (30% al nostre centre), per la qual cosa, les indicacions,
criteris i perfil de seguretat del métode elegit, tenen una gran importancia.

La induccié del part esta indicada quan els beneficis de finalitzar la gestacié per la salut
de la mare i/o nadd s6n majors que els de mantenir I'embaras.

Podem classificar les indicacions d’'induccié al part segons la causa:

- Induccié meédica: Quan existeixen complicacions maternes i/o fetals greus com
ara diabetis insulinodependent, Malaltia hipertensiva de I'embaras (EHE),
Coléstasis intrahepatica, gestacio cronoldgicament perllongada (GCP), Ruptura
prematura de membranes (RPM), corioamnionitis — Triple |, alteracions del
creixement fetal, sospita de pérdua de benestar fetal (SRPB), mort fetal....

- Induccié electiva: Per conveniéncia d’'una persona, raons logistiques o raons
psicosocials.

La induccio s’associa a un increment significatiu de complicacions en comparacié a I'inici
de part espontani, com per exemple un increment de la taxa de cesaries, corioamnionitis,
hiperdinamia, aspiracié meconial, ruptura uterina... Es per aquesta raé que cal valorar
correctament les seves indicacions, establir la correcte relacio risc-benefici i elegir de
forma responsable el métode i les setmanes de gestacio de la induccio.

La induccio al part esta contraindicada en casos de: =2 cesaries anteriors, placenta o
vasa prévia, situacié transversa o obliqua, cirurgia uterina prévia amb accés a cavitat,
herpes genital actiu, desproporcié pelvica-fetal (DPF) absoluta, insuficiéncia placentaria
severa i carcinoma invasor de coll uteri. A més a més. També caldra posar especial
atencio a les induccions en pacients amb cesaria anterior o en casos d’hiperdistencié
uterina (gemel-lars, polihidramnis, macrosomia...).

La maduracioé cervical és la primera fase de la induccio al part i es defineix com el
procediment dirigit a aconseguir els canvis bioquimics i funcionals del cérvix traduits en
'estovament, esborrament i dilatacié cervical. Es pot dur a terme amb métodes
farmacoldgics o mecanics.

Un cop s’hagi pres la decisié d’induir el part, cal explicar clarament a la pacient la decisi6
i el métode elegiti sol-licitar el consentiment verbal i/o escrit (preferiblement) per realitzar
el procediment.
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2. INDICACIONS D’INDUCCIO a HUGTIP.

< 37 set

Coléstasis intrahepatica amb nivells acids biliars totals >100umol/L
Preeclampsia severa
RPMp que no compleix criteris finalitzacio 237s

=37 set

Gemel-lar monocorial biamniotica
Trastorns hipertensius de la gestacio:
o Preeclampsia lleu
o HTAciHTA gestacional finalitzar entre 37-40 s
o HTAcamb Doppler uterines >p95 o mal control tensional: 37s
o HTA gestacional + Sflt1/PIGF >38: 37s
Oligoamnis sever.
CIR tipus 1
Coléstasis intrahepatica amb nivell acids biliars totals 40-99umol/L o
clinica refractaria a tractament (entre 36-37.6s)
RPMp amb criteris finalitzaci6 a terme

= 38 set

Gemel-lar bicorial biamniotica

Diabetis pre-gestacional mal controlada o complicada.

Diabetis gestacional mal controlada

Coléstasis intrahepatica gestacional amb acids biliars <40umol/L

2 39 set

Edat materna > 45 anys.

Antecedent d’exitus fetal (consensuat amb la pacient)
Sospita de GEG (PEF >p90)

IMC 2 40

Motius socials /logistics i/o desig matern*

=40 set

PEG

Diabetis pre-gestacional no complicada amb bon control metabolic
Edat materna > 40 anys

Avortaments de repeticié6 amb o sense trombofilia

Polihidramnis /oligoamnis moderat

Resta de pacients de risc molt alt no especificades anteriorment
Gestacions de risc alt + Bishop> 6

= 41 set**

Gestacions 2 2 risc intermig
No acceptacio de la conducta expectant.

41+6 set

Resta de pacients

* Criteri no medic a considerar i consensuar amb la pacient i 'equip
** Considerar induccioé 241s a gestants de baix risc amb Bishop >6

OBS-PM-005. Rev.03
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= Protocol de seguiment de I’embaras a Catalunya (2018)

- Risc molt alt: Malformacié uterina, Patologia associada greu, diabetis tipus 1 o 2,
cardiopatia tipus 3-4, sindrome dependéncia de [lalcohol i/o altres drogues,
malformacions uterines, gestacié multifetal, retras de creixement intrauteri, situacio
andmala de placenta, malformacié fetal confirmada, preeclampsia greu, APP i RPM
preterme.

- Risc alt: Anémia greu, trastorns tiroides, diabetis gestacional, obesitat morbida
(IMC=40), cardiopatia 1-2, cirurgia uterina previa, edat > 40 anys, sospita de macrosomia
(PFE > 4.000g )

- Risc intermiq: Edat materna < 17 6 > 38 anys, tabaquisme, TRA, periode intergenesic
< 12 mesos, metrorragies 1°T

3. CONTRAINDICACIONS DE LA INDUCCIO.

Contraindicacions absolutes per la induccié al part:

2 2 cesaries prévies”*

Cesaria anterior no segmentaria
Cesaria anterior + periode intergenésic curt**
Cesaria anterior amb incisio en T
Antecedent de ruptura uterina
Miomectomia prévia amb entrada a cavitat

Herpes genital actiu

Placenta prévia o vasa prévia
Prolapse/ de cordé umbilical
Situaci6 del fetus en transversa

Cancer invasor de cérvix

*En cas de desig matern i resultats positius en I'Gs de |a calculadora de part vaginal després de cesaria,

pot valorar-se induccié mecanica (protocol OBS-PM-081)
**Periode intergenésic curt: interval entre darrera cesaria i el seguent part <18mesos

Cal tenir especial cura en casos d’hemorragia d’etiologia desconeguda, glaucoma,
asma sever, epilépsia, patologia hepatica o renal, cesaria anterior, gestacioé multiple,

macrosomia i/o polihidramnis.
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4. MARCADORS D’EXIT DE LA INDUCCIO.

Existeix una bona correlacié entre el resultat d’'una induccié i les condicions
obstétriques en les que es duu a terme. El marcador més rellevant per predir I'éxit de la
induccié és el Test de Bishop, per sobre d’'altres parametres com la longitud cervical o
el Test de Fibronectina.

TEST DE BISHOP
0 1 2 3
Dilatacié 0 1-2 cm 3-4 cm >5cm
Esborrament 0-30% 40-50% 60-70% 80-100%
Consisténcia Ferma Intermitja Tou -
Posicio Posterior Centrada Anterior -
Altura cap Lliure-Insinuada | Pla Il pla [l pla

Diversos estudis han demostrat que un Bishop >6 és el punt de tall en el que la
indicacio d’una induccio al part no esta associada a un increment de la taxa de cesaries.
Tanmateix, també existeixen estudis que demostren que I'altura del cap, 'esborrament
cervical i la paritat son els Gnics factors associats amb I'éxit d’induccio al part (entenent
exit com part vaginal). Aixi doncs, aquests autors (/vars J et al. 2016) defensen usar un
Test de Bishop simplificat on substituir la consisténcia i posicié cérvix per la paritat
(nul-liparitat = 0 i multiparitat = 2). En aquests casos, un index 2 4 es relaciona amb una
taxa d’éexit de part vaginal amb induccié directa > 90%.

5. METODES INDUCCIO

5.1 METODES MECANICS:

- Maniobra de Hamilton: Consisteix en realitzar un desenganxament de la
membrana amniotica al voltant de I'OCI mitjangant un moviment giratori d’'un dit
introduit pel canal cervical. Redueix el temps dins d’inici del treball de parti la
necessitat de maduracio cervical o incldos d’induccié. No modifica els resultats
neonatals ni la taxa de cesaries i/o parts instrumentats. No incrementa el risc
d’infeccié materna ni neonatal. Sempre s’hauria d’oferir a totes les gestacions
abans d’'una induccid; incldos podria estar indicada la seva realitzacié de forma
rutinaria a totes les gestacions a partir les 40 setmanes per reduir el nimero de
gestacions cronoldgicament perllongades (GCP).

OBS-PM-005. Rev.03
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- Dilatadors higroscopics (Dilapan-S): Produeixen dilatacié cervical perd no

milloren el resultats de la induccio.

- Amniotomia: La ruptura de la bossa incrementa I'activitat de les prostaglandines
endogenes. No esta indicat com unic métode d’induccio al part. La seva eficacia

s’incrementa si es realitza conjuntament amb un métode farmacologic.

- Doble balé CooK (DBC): Consisteix en la col-locacié d’'un balé a través del canal
cervical, situant-lo per sobre de I'OCI a I'espai extra amniotic. Un cop col-locat

s’infla amb sérum fisiologic i exerceix pressié sobre 'OCI.

Es considerara com primera opcié de métode d’induccié en les seglents situacions
(especialment si cesaria anterior: veure protocol Part vaginal després cesaria OBS-

PM-081):

1. Indicacions maternes:
= Patologia materna

Estats hipertensius

preeclampsia)

de [I'embaras

(HTA gestacional,

Diabetis tipus 1 o DG mal controlada

Coléstasis intrahepatica

Obesitat materna: Risc incrementat de cesaria per induccio fallida. En
IMC extrem (Obesitat tipus IV: IMC = 50) plantejar de forma
individualitzada i consensuada doble métode (balé + Propess®).
Trastorn d’ansietat

= Gestacio cronoldogicament perllongada

OBS-PM-005. Rev.03
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2.

Patologia fetal

Alteracions del creixement fetal (CIR, PEG). Sembla el métode d’eleccié donat
que en aquests casos disminueix els resultats adversos intrapart i la taxa de
cesaries per RCTG patologics

Oligoamnis / anhidramnis (ILA <2 cm)

Sospita de macrosomia (PFE >4000gr)

Disminucié de moviments fetals

Complicacions fetals (cardiopaties, arritmies, anémia fetal, etc.)

Indicacions electives A valorar per Comité:
Antecedent de part precipitat

Motius socials/logistics

Desig matern (= 39 setmanes)

Contraindicacions de la induccié amb DBC:

Placenta marginal (<20mm de OCI) donat al risc de sagnat i/o despreniment de
placenta durant la col-locacio.

Infeccions maternes actives (ex: herpes genital, VIH, VHB ...)

Ruptura prematura de membranes. Si es produeix durant la fase de maduracié
cervical es mantindra col-locat el dispositiu (maxim 12 hores +2h des de la
col-locacid). La antibioticoterapia profilactica no és necessaria (s’inicia ales 24h
post-RPM segons protocol de RPM OBS-PM-014). Unicament es retirara el balé
i s’'iniciara cobertura antibidtica si signes d’infeccié o triple | (taquicardia fetal
sostinguda, febre materna...) .

Presentacio inestable o polihidramnis: no és una contraindicacié absoluta, pero
cal individualitzar el seu Us ja que existeix un risc superior de modificar I'estatica
fetal a transversa o podalica amb la col-locacié del DBC

5.2- METODES FARMACOLOGICS:

5.2.1- PROSTAGLANDINES:

Es tracta de substancies derivades de I'acid araquidonic que produeixen canvis
histologics cervicals similars als que s’observen a linici d’'un part espontani.
S’usen de 2 tipus: les derivades de la PGE2 i les derivades de la PGE1. Els
assajos clinics demostren que les prostaglandines escurcen l'interval Inducci6-
Part ja que aconsegueixen una milloria significativa del Test de Bishop

o Complicacions i efectes adversos:
- Hiperestimulacié uterina.
- Alteracions de la FCF.
- Nausees, vomits, diarrea, taquicardia materna, febre...

OBS-PM-005. Rev.03
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o Contraindicacions:
- Treball de part instaurat
- Administracié simultania d’oxitocina.
- Gran multiparitat (> 5 parts)
- Contraindicacié d’induccié o de part vaginal.
- Antecedent de hipersensibilitat a les prostaglandines
- Cardiopatia moderada-greu OMS III-1V

o S’han de tenir precaucions especials en cas d’hemorragia de causa
desconeguda, glaucoma, asma sever, epilépsia, patologia hepatica o
renal, cesaria anterior, gestacié multiple, macrosomia o polihidramnis.

PGE1: MISOPROSTOL (Misofar™):

Existeixen multiples estudis que han comprovat la seva eficacia. El misoprostol
té diverses avantatges: és estable a temperatura ambient, té un baix preu i es
pot administrar per diverses vies (les més usades sén la vaginal i 'oral). A I'hora
de comparar el Misoprostol versus la Dinoprostona, la darrera evidéncia cientifica
afirma:

El Misoprostol vaginal té una eficacia similar a la Dinoprostona per induir el
part, tot i que aquesta darrera és més segura (menor incidéncia de
hiperestimulacio i taquisistolia). Liu A et al. 2014

La taxa de part vaginal de la Dinoprostona i el misoprostol és similar, perd
existeix major taxa de complicacions maternes i neonatals en el grup induit
amb misoprostol. Mendez-Figueroa et al. 2021

Similar taxa de cesaries entre el misoprostol vaginal i la Dinoprostona.
Gaudineau et al. 2021. Aquest mateix estudi, conclou que ambdés métodes
tenen similars taxes de morbiditat materna i neonatal. Un estudi previ (Maggi
C. et al, 2019) concloia, en canvi, que I'is de misoprostol vaginal estava
associat a menor taxa de cesaria perd major morbiditat materna.

Similar cost-eficacia. Mounie et al. 2022.

La dosis recomanada és de 25micrograms/4h via vaginal (maxim 4-6 dosis)
o0 50mcg/4h via oral.

Contraindicacions:

OBS-PM-005. Rev.03
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PACIENTS ALT RISC HIPERESTIMULACIO UTERINA *

Sobredl.stenSIo Risc fetal Cicatrius uterines
uterines
o Macrosomia fetal o CIR-PEG o Cesaria prévia
o Gestacions multiples o EG <37 setmanes o Miomectomia prévia
o Multiparitat (>5 parts) o PE severa sense entrada a cavitat
o Polihidramnis o Oligoamnis (ILA <2cm
sense RPM)

Donada la darrera evidéncia cientifica, la necessitat de reduir les exploracions vaginals
i la major taxa de taquisistolia, el misoprostol NO es considera el primer métode
d’eleccié en el nostre centre i Unicament s’'usara en cas d’alternativa a la dinoprostona

quan aquesta no estigui disponible

PGE2: DINOPROSTONA. Es el métode d’eleccid en cas de no tenir la
possibilitat de col-locacié de DBC. Existeixen 2 formes comercials:

= Prepidil gel: Conté 0.5 ml de dinoprostona en 2.5ml de gel. S’administra
intracervical, essent possible repetir I'administracio c/6-12h fins un maxim de
3 dosis. Cal esperar un minim de 6h des de l'aplicacié del gel fins I'inici de
I'oxitocina. No disponible al nostre servei.

= Propess™: Conté 10mg de dinoprostona en una preparacié d’alliberacio
lenta a 0.3mg/h vaginal (0.4mg/h en cas de bossa trencada). S’ha de
conservar al congelador. Cal esperar un minim de 30’ abans d’iniciar
I'oxitocina després de la seva retirada.

No existeixen diferéncies clares en el resultat d'induccio amb una o altre
presentacio tot i que I'avantatge principal del Propess® és que pot ser retirada
facilment davant qualsevol sospita de complicacié materna o fetal

5.2.2- OXITOCINA:

L’oxitocina sintética (Syntocinon®) és un dels medicaments més utilitzats per
induir el treball de part. No existeix unanimitat respecte al moment en que cal
realitzar una amniorrexis artificial quan s’esta duent a terme una induccié amb
oxitocina pero sembla raonable que es realitzi a I'inici de la induccid excepte en
casos de presentacio lliure i sempre que no existeixi risc d’infeccid.

La resposta uterina a la infusi6 d’oxitocina es presenta als 3-5 minuts i es
requereixen de 20 a 30 minuts per assolir una concentracié plasmatica estable.
La resposta dependra de la sensibilitat miometrial, que és caracteristica de cada
pacient, perd la idea és emprar la minima dosis efica¢ per aconseguir una

OBS-PM-005. Rev.03
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dinamica uterina adient i correcte per la progressié del part. La vida mitja és d’uns
5 minuts, per la qual cosa en el moment de suspendra la seva administracio, la
concentracio plasmatica disminuira rapidament.

Existeix el concepte de Unitats de Montevideo (UM) per definir I'activitat uterina:
és el resultat del producte de la intensitat de les contraccions en mmHg per la
freqliéncia de contraccions cada 10 minuts. Només es poden quantificar si
disposem d’un registre intern de dinamica.

Complicacions de I’estimulacié amb oxitocina:

= Hiperestimulacié uterina: Polisistdlies o hipertons, poden causar hipoperfusio
uteroplacentaria i hipoxia fetal.

= Ruptura uterina: El primer signe acostuma a ser una alteracio de la freqiiéncia
cardiaca fetal d'’inici brusc conjuntament amb la desaparicid de la dinamica
uterina i la pérdua d’altura de la presentacio. S’ha d’extremar la vigilancia sobre
els pacients amb major risc com ara cesaria anterior o sobredistensié uterina
(gestacio gemel-lar, polihidramnis, multiparitat o macrosomia).

= |ntoxicacid hidrica: L’oxitocina té propietats antiditiretiques (per la seva similitud
estructural amb I’hormona antiditrética), per la qual cosa, si s’administra en altes
concentracions (>30 mU/minut) durant periodes perllongats podria conduir a una
intoxicacié hidrica amb hiponatrémia hipoosmolar simptomatica (fatiga, nausees,
mareig, alteracions dels llenguatge, amnésia transitoria, letargia, rampes
musculars i confusio) i, inclds, insuficiéncia cardiaca.

= Reaccié al-lérgica creuada amb oxitocina sintética a pacients amb antecedent
d’al-lérgia a latex (Notificacié Agéncia Espanyola de medicaments, 26-04-2018,
https://cima.aemps.es/cima/psusa.do?metodo=verDoc&id=1038): s’han descrit
alguns casos d’anafilaxis a I'administracié d’oxitocina sintética en pacients
al-lérgiques al latex:

o En cas de deteccié d’al-lérgia al latex durant el control de la gestacio
(Consultes ARO o ASSIR), cal realitzar IC amb servei d’al-lergologia que
estudiara el cas per determinar el risc. Si confirmacio de I'al-lérgia, passar
a Comité ARO.

o En cas de detectar-se a sala de parts, caldra avisar a Anestesiologia per
valorar el risc. En cas de reaccié al-lérgica al latex confirmada i
demostrada, s’evitara I'is d’oxitocina. En cas de reaccié no confirmada
o dubtosa, si es requereix Us d’oxitocina, la perfusio usada sera similar a
la dels fetus compromesos (veure Annex 3).

o En cas dallergia al latex, la profilaxis d’atonia uterina post-part es
realitzara amb carbetocina.

\' Perfusié6 _d'Oxitocina: L’administracié d’oxitocina sempre es realitzara
mitjangant una bomba d’infusié (VEURE ANNEX 3)
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6. PROTOCOL D’ACTUACIO PER LA INDUCCIO AL PART

6.1- GENERALITATS

Quan existeix una indicacié médica per la realitzacié d’'una induccié al part hem de

valorar una série de parametres per determinar si la pacient és o no, candidata a

una induccid, quin és el pronodstic de part i quin és el millor el métode pel seu cas.

En aquest context, cal valorar els seguents requisits:

= Avaluacio de la pelvis i tamany del fetus si sospita de desproporcio.

= [nformar a la pacient sobre el procés d’induccié i obtenir el seu consentiment
informat escrit.

= Valorar les condicions obstetriques de la pacient mitjangant el Test Bishop i la
integritat o no de les membranes amniodtiques. Oferir una maniobra de Hamilton
si és possible.

= Realitzar un RCTG basal per descartar SPBF i alteracions en la DU.

Un cop feta aquesta avaluacio, cal decidir el millor métode d’induccid:

- BISHOP > 6: INDUCCIO DEL PART (amniotomia/oxitocina). Valorar induccié
directa en multipares amb Bishop 2 4.

- BISHOP =< 6: MADURACIO CERVICAL. Es requereix una preparacié cervical
prévia amb un métode mecanic vs prostaglandines. Segons el métode emprat,
diferenciarem 2 protocols d’actuacié diferent:

PRIMERA ELECCIO DBC

NO INDICACIO DBC o IMPOSSIBILITAT DE

COL.LOCACIO o preferéncia de la pacient PROPESS®

Les maduracions cervicals ingressaran a Sala de parts entre les 18-20:00h.
El maxim n° d’induccions aconsellades és de 2, separades en un interval de 1h.
En cas d’haver de programar una 3a induccid, es citara la pacient al mati (08:00h).
En cas d’induccié directa, ingressara al mati (08:00h)

Valoracié a I'inici de la induccio:

1. Revisié H? clinica (edat gestacional, paritat, posicié placenta, antecedents
quirurgics, farmacs, cultius SGB, analitiques...).
Comprovacié INDICACIO induccié i valoracié contraindicacions part vaginal
3. Comprovacié documentacio (consentiment informat signat) i comprensio de

indicacions i procediments

4. Valoracié ESTATICA FETAL (Leopold vs ecografia)
5. Valoraci6 INTEGRITAT membranes amniotiques

N
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6. Condicions obstétriques (Test Bishop)
7. Monitoritzacio fetal 30’ (RCTG amb patré normal i abséncia DU)

Consideracions de la induccié a gestant amb obesitat moérbida tipus IV
(IMC>50): Es considerara, de forma individual i consensuada, la possibilitat de
realitzar induccié amb doble métode (prostaglandines + bald). S’ha demostrat un 1
taxa de cesaries per induccié fallida en gestants obeses sotmeses a induccio al part
amb els protocols habituals. Aixi mateix, la induccié amb doble métode ha demostrat
una | del temps d’inducci6 amb similars taxes de cesaria que el métode Unic i
menors ingressos a la UCI neonatal (Nasioudis D. et al, Viteri OA. et al).

Consideracions de la induccié amb cesaria prévia (Veure Protocol Part Vaginal
després de cesaria OBS-PM-081)

1.

La induccié de part a pacient amb cesaria anterior incrementa el risc de ruptura
uterina (<2%) i de cesaria urgent; ara bé, el part vaginal després de cesaria,
disminueix el risc les complicacions a curt i llarg termini de les cesaries iteratives.
El risc de ruptura uterina ve condicionar per (Wan, S. et al. BMC Pregnancy
Chilbirth 2021, Dimitrova, D. et al. Arch Gynecol Obstet 2022):

a. Tipus d’incisid uterina (4-9% classica, 4-9% incisié en “T", <1% en
segmentaria transversa)
N° de cesaries previes
Ruptura uterina prévia
Inici del treball de part (espontani vs induit)
Métode d’induccio (PGE1 > Dinoprostona > bald) i us d’oxitocina

f. Periode intergenésic curt
La induccid amb balé és el métode d’eleccid per les pacients amb cesaria anterior.
En cas de no poder-lo col-locar, s’optara pel Propess®.
El risc de ruptura uterina amb 2 cesaries anteriors és <2% i s’assoleixen taxes
d’éxit de part vaginal >70% (Tahseen et al. BJOG 2009). En cas que la pacient
desitgi induccioé al part amb 2 cesaries anteriors, cal informar d’un lleu increment
de risc de ruptura uterina tot i que estudis recents afirmen que no s’ha observat
un increment de la morbiditat materno-fetal i si un increment de part vaginal
(Davidson C. Et al J Matern Fetal Neonatal. 2020). El métode indicat també és el
balé cervical.
En aquests casos cal una correcte monitoritzaci6 de la DU. En cas de no
aconseguir-ho, esta indicada la monitoritzacio interna.
L’increment de dosis d’oxitocina es fara sempre amb bomba d’infusié i sera menor
que a les pacients sense cesaria anterior (veure annex 3)
L’analgésia peridural és el métode anestésic d’eleccid ja que no emmascara els
simptomes de ruptura uterina.
Cal sospitar una ruptura uterina enfront de:

a. Alteracio brusca de la freqliéncia cardiaca fetal o pérdua de focus sobtada

b. Desaparicié de la dinamica uterina

® Qo0
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c. Sagnat vaginal de nova aparicio
d. Pérdua alcada de la presentacié i modificacié de I'aspecte de 'abdomen
de la gestant
9. La sospita de ruptura uterina és una indicacié de cesaria emergent.
10. Durant el periode d’expulsiu NO és necessaria la instrumentacié sistematica ni
'examen digital de la cicatriu post-part.
11. Si durant el post-part es sospita ruptura uterina, cal realitzar examen ecografic
per valorar la cicatriu i descartar hemoperitoneu. En cas necessari, realitzar
laparotomia exploradora.

6.2- PROTOCOL D’INDUCCIO AMB DBC

6.2.1- Consideracions generals

La literatura demostra que I'is del doble balé de Cook (DBC®) és un métode segur
amb menys efectes secundaris i millor perfil de seguretat pel fetus amb una eficacia
similar a les prostaglandines (taxes de part no aconseguit a les 24h similars).

Si comparem balé vs PGE2 (dinoprosona) (Propess™):
= No s’han observat diferéncies en la taxa de part vaginal.
= Disminucioé dels episodis d’hiperestimulacié uterina amb alteracié del RCTG
= Disminucié de la morbiditat neonatal greu o mort perinatal
= Disminucioé de taxa d’ingrés a UCI (qualitat d’estudis moderada/ baixa)

Si comparem el bal6 amb PGE1 (misoprostol) vaginal (Misofar™):
= No s’han observat diferencies en la taxa de part vaginal.
= Millor perfil de seguretat (menys alteracions del registre cardiotocografic) i
disminucié dels episodis d’hiperestimulacié uterina
= Lleu 1 taxa de cesaries sense significacié clinica (baixa qualitat evidencia).

Consideracions:

= Per poder col-locar el bal6 cal unes minimes condicions cervicals (dilatacié de 1-
2cm). En cas de cérvix integre o tancat, elegirem métode farmacologic.

= El temps mig d'una inducci6 amb DBC és superior a una inducci6 amb
prostaglandines, amb un millor perfil de seguretat.

= Un cop el bal6 ha estat col-locat durant 12h, es considera que la maduracio cervical
esta completa. NO s’han demostrat millors resultats amb més temps d’accié.

= Els controls de NST només seran necessaris a l'inici i a la retirada del bal6 o bé en
cas de simptomatologia materna d’inici de treball de part actiu.

= Sila pacient té un cultiu SGB positiu, NO es procedira a la cobertura antibiotica des
de la col-locacié del bal6 sind que s’iniciara en moment que s’instauri dinamica
uterina regular, amniorrexis o bé quan es retiri el balo.

= Eltest de Bishop després de retirar el baldé no és valorable ja que el mecanisme de
maduracié cervical és diferent al de les prostaglandines.
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= Posterior a retirar el balé s’ha d’afavorir la deambulacié de la gestant durant 2h
aproximadament; posteriorment:

- Es realitzara I'amniotomia si és possible i s’esperara 1 hora
aproximadament per veure si la gestant inicia dinamica uterina espontania.
Sind és aixi, iniciarem perfusid oxitdcica. L’amniotomia preco¢ accelera el
procés d’induccidé sense incrementar el risc d’infeccions.

- Sila presentacio esta molt lliure i no es pot realitzar 'amniorrexis, s’ iniciara
perfusié d’oxitocina per intentar insinuar la presentaci6 i realitzar
'amniorrexis més endavant.

- Sila pacient presenta DU espontania i esta iniciant la fase activa del part, es
mantindra actitud expectant.

Si s’ha requerit retirada del bald per mala tolerancia abans de la finalitzacié del
temps previst (12h) i manté Bishop <6, s’individualitzara cada cas perd, si no existeix
contraindicacio, es pot oferir una maduracié cervical amb dinoprostona / Propess de
forma consensuada amb la pacient.

6.2.2- Circuit durant ingrés hospitalari

Ingrés 19h a 'area obstétrica: Revisio HC, indicacio i comprovar consentiment informat
RCTG 30 min

20-21h: area obstétrica TV: si Bishop < 6 -> Iniciar maduracio cervical

Ecografia obstétrica per comprovar presentacio i
descartar placenta marginal (opcional)
Col-locacié del DBC® (valorar analgésia)+
comprovacio estatica fetal
RCTG durant 30 minuts

21h: Sala hospitalitzacio Si bona tolerancia i RCTG normal -> La pacient pot

pujar a planta. Es permetra-afavorira la mobilitzacié i
dieta de facil absorci6 i hidratacio.
Si dolor suprapubic (diferenciar de DU) -> Paracetamol
(1gr vol/ev)
Si persisténcia dolor: valorar desinflar 20cc de cada
balé fins aconseguir bona tolerancia
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8:30h: Dutxa i esmorzar a planta

9.30-10:00h:
Retirada del Balo (sense TV) i actitud expectant durant
2h aprox. S’afavorira la bipedestacid, postures optimes i
deambulacié de la pacient. Posteriorment, es baixara a
SP per RCTG, amniorrexis i induccid oxitdcica

6.2.3- Circuit durant maneig ambulatori

El maneig ambulatori / domiciliari permet millorar la satisfaccié i I'experiéncia de les
gestants i les seves families i redueix I'estada hospitalaria. Les dones poden iniciar el
procés en un entorn comode i conegut. Donada el baix risc d’hiperestimulacié dels
meétodes mecanics de maduracio cervical, no es requereix monitoritzacio fetal i, per tant,
permet el seu Us en entorns no medicalitzats. Els grups que han realitzats estudis
aleatoritzats amb induccions de gestacions de baix risc a domicili no han mostrat
diferéncies en quant a taxa de cesaries ni increment de complicacions i si han trobat una
disminucié en I's d’oxitocina i un menor temps des de I'ingrés fins al part en les
induccions domiciliaries (Pierce-Williams et al 2022, McDonagh M et al, 2021).

Criteris per al maneig ambulatori (cal complir TOTS els criteris):
= Gestacions de baix risc *
= Acceptacio per part de la pacient i bona comprensié de les instruccions
= Domicili proper a I'hospital i disponibilitat de medi de transport (maxim 30
minuts)
= Possibilitat de comunicaci6 telefonica
= Acompanyament durant tot el procediment al domicili
= <2 parts previs
= SGB negatiu

* Inicialment, i tot i que alguns grups ho incorporen com possible criteri, no s’'inclouran
les gestants de risc intermedi (>40a, coléstasis intra-hepatica, diabetis controlada amb
dieta™, HTA cronica estable i ben controlada, cesaria anterior, fetus PEG)

Criteris d’exclusié pel maneig ambulatori: gestacions mig, alt o molt alt risc. S’inclou
fetus CIR, preeclampsia, diabetis pre-gestacional, patologia materna o fetal que
requereixi monitoritzacié continua, presentacid andmala o inestable, polihidramnis,
gestacio gemel-lar, multiparitat.

** excepte si bon control metabolic
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Revisié HC, indicacié de la induccié i comprovacioé del
consentiment informat signat
RCTG 30 min

Ingrés 19-20h a I'area obstétrica:

Ecografia obstétrica: comprovacio estatica fetal
TV: comprovacié Bishop <6

Col-locacié DBC

RCTG durant 30 minuts

20-21h: Col-locacié DBC

Si bona tolerancia i RCTG normal
Llibertat de moviments i ingesta normal
Possibilitat de dutxa

Entreqgar full de recomanacions (Annex 4)

21h: Alta a domicili

7:00- 8:00h: Esmorzar i dutxa
a domicili

8.30- 9:00h: Ingrés a I'hospital - Retirada del Balé (sense TV)

= RCTG durant 30 minuts. Si benestar fetal, actitud
expectant durant 2h. S’afavorira la bipedestacio,
postures Optimes i deambulacié de la pacient

* En aquelles pacients que aixi ho acceptin, es pot valorar que retirin de forma autdbnoma el balé a domicili.

6.3- PROTOCOL D’INDUCCIO AMB PROPESS® (Dinoprostona 10mg: Propess®)

Usarem Propess per la induccioé del part si necessitem preparacio cervical en els
casos que no puguem usar DBC:

- Induccions amb Bishop < 6 (o multipares amb <4)

- Bosses integres i, sobretot, RPM (contraindicacié de bald)

- Si contraindicacié del bald, impossibilitat de col-locacié o mala tolerancia

Nota: el protocol d’actuacié davant RPM contempla la conducta expectant en certes
circumstancies (veure protocol Ruptura prematura de membranes OBS-PM-014). En
aquests casos, caldra iniciar la maduracié cervical amb Propess® en:

- Gestants que després de 24h de RPM no hagin iniciat treball de part actiu i
mantinguin un Bishop desfavorable (< 6)
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- Gestants amb RPM i SGB positiu (s’aconsella conducta activa des de I'inici)
En aquestes gestants el temps de maduracio considerat es manté en 12h.

CIRCUIT:

= |ngrés 18.00h i 20:00h a l'area obstétrica: RCTG i revaloracié Bishop.
Col-locacié de Propess al fons de sac vaginal. RCTG durant 60-90 minuts.
Posteriorment, trasllat a planta si RCTG correcte i abséncia de dinamica uterina.
Es permetra la hidratacié i la dieta tova de facil digesti6 en abséncia de DU
regular.
* Finestres de RCTG a planta/Area obstétrica en funcié del risc:
o Risc baix: alingrés i a la retirada del Propess®
o Riscintermig: La freqiéncia esta indicada per I'equip de guardia.
o Riscalt-molt alt: cada 4-6h (comptabilitzar des de la finalitzacié del RCTG
previ).
= Si s’inicia DU regular i/o dolorosa, baixara a Sala de Parts on s’iniciara RCTG
continuo i examen fisic. Només retirarem Propess si existeixen alteracions de
cardiotocografiques, mala tolerancia materna o Bishop >6
= Retirada de Propess un cop transcorregudes les 12h aproximadament des de la
col-locacio. El manteniment >12h no ha demostrat increment parts vaginal; tot i
aixi, valorar per 'equip de guardia situacions que ho justifiquin.
» Induccié oxitdcica +/- amniotomia
= Iniciar estimulacié amb oxitocina als 30 min de retirar el Propess.

6.4- MADURACIO CERVICAL FALLIDA, FRACAS DINDUCCIO | PART
ESTACIONAT

Es defineix maduracio cervical fallida quan el cérvix uteri continua sent desfavorable
(Bishop <6) després de completar la pauta de maduracio cervical. Davant d’aquesta
situacid, cal consensuar amb la pacient I'actitud a seguir:

1) Sipacient és primipara, talla baixa (<155cm) o té una cesaria anterior > Alt risc
de cesaria. S’informara a la pacient i s’actuara segons les seves preferéncies:
cesaria vs intent de part vaginal.

2) Pacient secundigesta amb cesaria prévia: valorar en funcid indicacié cesaria i
pes fetal estimat (en pacients amb cesaria prévia i PFE >3500g el risc de cesaria és
>80%).

3) Alaresta de casos, s’iniciara estimulacié amb oxitocina +/- amniotomia (cal tenir
en compte que la taxa de part vaginal es calcula al voltant del 50% per aquestes
pacients).
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Per altra banda, seran indicacié de cesaria de recurs les seglents situacions:

* Fracas d’induccié: impossibilitat d’establir fase activa del treball de part o
manca de progressié del mateix malgrat administracié adient d’oxitocina i
amniotomia. S’estableix després de 12 (+/-3) hores de la ruptura de la bossa
amniotica i administracio d’oxitocina amb dinamica adequada o dosis maxima de
la mateixa.

+ Part estacionat: es considerara quan, un cop iniciada la fase activa del part
(cérvix esborrat i dilatat 2 4 cm i DU) no s’objectivin canvis cervicals durant 4
hores malgrat dinamica uterina adient o 6h amb dinamica inadequada tot i
administracioé d’oxitocina.
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ANNEXE 1: CONSENTIMENT INFORMAT D’INDUCCIO AL PART

(disponible a la intranet)

0850015 Rsvd3

Al

‘Germans Trias i Pujol
Haspital

Institut Catala
de la Salut

Primer cognom

Segon cognom

Nom

Data de nawement Sexe

NHC DNl

B

Episodi origen

Consentiment informat

Nom i Cognoms de la persona responsable
del pacient que sigui menor d'edat o DNI Relacié amb ella pacient
incapag de donar el seu consentiment

Nom del procediment

Induccié del part

Quan esta indicat?

Hi ha miitiples indicacions per a la induccid al part. Si és el cas es recomana induccit per-

Procediment

La induccio al part es pot realitzar de diferents formes, depenent de les caracteristiques de cada cas,
quedant a judici del metge tant la seva indicacit com l'eleccié del métode emprat. sent els més freqents de
manera individual o combinada:

+  Collocarié de balé cervical de Cock

= Administracit de prostaglandines per via vaginal | endocervical
Administracit intravenosa (a la vena) daxitocina mitiangant degolsig, que pot realitzar-se
directament o després d'alguna de les anteriors.
Ruptura de la bossa amnidtica

de prostag! o que nomes es fan servir per ala
induccid del part de fetus morts.

En el meu cas, el procediment inicial sera:

Riscos generals

Tot i que la induccid del part és Amplament ulilitzada | els seus riscos no son elevats. els diferents
i i enla mare o en el fetus, sent les més importants:

a. Infeccio de la mare o del fetus, el fisc augmenta principaiment a partir de les vint hores del
trencament de |a bossa amnidtica

b. Aparicié d'un patiment agut del fetus. per cisminucit de 'aportaci doxigen al fetus durant les
contraccions uterines, i no é6 el seu risc major al del part no indult.

. Fracas de la induccia.

Al

i
Germans Trias i Pujol = s
Hospital de la Salu

d. Ruptura de rter, complicacié moit infreqdent, el risc augmenta quan s'administra oxitocina o
prostagiandines i que SuUPOSa un greu risc per a la vida de la mare i del fetus.

»

Prolapse de cordd (expulsio del cordd umbilical abans de Ia sortida de fetus), complicacié fara que
POt ocbrrer després del trencament de la bossa amnidtica i que posa en greu peril la vida del fetus, i
o és la seva incidéncia més gran que en el part no induit

L'aparici6 d'aiguna daquestes complicacions comporta habitualment ia realitzacié d'una cesaria per
salvaguardar la vida de la mare o dei nen.

Riscos

En el vostre cas serien:

Alternatives

En determinades ocasions, no induir el part pot comportar a una pérdua de benestar del fetus o de la mare.

Imatges

En alguns casos pot ser necessari prendre imatges, com fotografies o videos, que serveixen per

documentar milior el cas. També es poden fer servir amb una finalitat docent i de difusio del coneixement

cientific i reunions i programes de difusid). En

qualsevol cas, només es faran servir si ens autoritzeu a fer-ho. La vostra identitat es preservara de manera
idencial

[ Autorizo [] Noautoritzo

1a realitzacié de fotografies o videos durant el procés d'atencio.

Mostres biologit i dades

Les vostres dades seran guardades de forma confidencial i utiitzades només amb finafitat assistencial,
epidemiologica, docent i de recerca. Igualment pel que fa a les mostres de tebxits oblinguts en el curs del
vostre ractament, que seran guardades amb compliment de la legisiacid vigent. No obstant. us demanarem
un consentiment especific per a poder fer servir les vostres mostres en un projecte de recerca o per a
emmagatzemar-les en el bicbanc del centre.

He rebut la informacié pertinent sobre la itat del iles saves i
altermnatives. Mhan estat aciarits els dubles que he tingut en el disleg mantingut amb el metge i en llegir,
esooltar o veure la informacid especifica suplementana que m'a estat faciitada.

També m'han informat de la possibilitat que shagi de modificar el procediment previst per a solucionar el
meu problema de salut

Sé que puc negar-me a qué es faci el procediment i que puc desdir-me en qualsevol moment i revocar
aquest consentiment.

Recordar de:
Complimentar correctament les dades de filiacié de la gestant.

Complimentar el metge que indica el procediment. Cal indicar clarament la

de de
Servei sol licitant Professional que informa Numero d'identificacié
dellla pacient o Data i del
(] accepta
D No Accepta
[] Accepta amb
Revocacio consentiment informat
Jo, EniNa revoco el consantiment prestat en data

i deciara per tant que, després de la informacié rebuda, no autoritzo en sotmetre'm al procediment de
induccit del part.

indicacio de la induccio i el métode proposat.
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ANNEXE 2: FARMACS A SALA DE PARTS

2.1 ADMINISTRACIO D’OXITOCINA

Preparacio: Dissoldre 10 Ul d’Oxitocina (1 ampolla) en un sérum fisioldgic de 500 ml.

2.1.1- ADMINITRACIO D’OXITOCINA PER L’ESTIMULACIO (DU ja present)

Objectiu: Incrementar o regularitzar les caracteristiques de la dinamica uterina
ja present.

Dosificacio: Iniciar la perfusié a ra6 de 2 mU/min (6 ml/h). S’incrementara la
dosis a rad de 2 mU/m cada 20-30 minuts, fins aconseguir la fase activa del part
amb un maxim de 4-5 contraccions cada 10 minuts. A partir d’'aquest moment es
mantindra la minima dosis efica¢’. La dosis maxima no ha de sobrepassar en
cap cas les 32 mU/ minut (96 ml/h).

Si s’'usen dosis més elevades, l'increment ha de ser molt prudent i amb una
estreta vigilancia, amb la infusié sempre en bomba i una monitoritzacié interna
de la FCF i la dinamica uterina per evitar una hiperestimulacié.

La seguent Taula correlaciona ritme d’infusi6 amb la dosis oxitocina
administrada.

2 mU/min 6 ml/h
4 mU/min 12 ml/h
6 mU/min 18 ml/h
8 mU/min 24 mi/h
10 mU/min 30 ml/h
12 mU/min 36 mi/h
14 mU/min 42 mil/h
16 mU/min 48 ml/h
18 mU/min 54 ml/h
20 mU/min 60 mi/h
22 mU/min 66 mi/h
24 mU/min 72 mi/h
26 mU/min 78 mi/h
28 mU/min 84ml/h
30 mU/min 90mli/h
32mU/min 96ml/h

* En fetus compromesos o pacients amb cesaria anterior, els increments seran
menors: 3ml/h (o 1 Ul/min) cada 20 minuts

OBS-PM-005. Rev.03
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2.1.2- ADMINITRACIO D’OXITOCINA PER L'INDUCCIO

Objectiu: Provocar DU regular i efectiva en pacient amb abséncia de DU.

Dosificacié: Doblar dosis cada 20-30 minuts depenent la dinamica que
presenti. A partir de 48 ml/h (16 mU/min), lincrement de dosis es reduira a 2
mU/min (6 ml/h) per evitar I'aparicié d’hiperestimulacid.

Un cop es regularitza la DU i el treball de part avanca, si cal incrementar la
perfusié d'oxitocina per regularitzar la dinamica uterina, es fara a un ritme menor
(Veure DOSIFICACIO OXITOCINA PER ESTIMULACIO)

2 mU/min 6 ml/h
4 mU/min 12 ml/h
8 mU/min 24 ml/h
16 mU/min 48 ml/h
18 mU/min 54 ml/h
20 mU/min 60 mi/h
22 mU/min 66 ml/h
24 mU/min 72mi/h
26 mU/min 78ml/h
28 mU/min 84ml/h
30 mU/min 90ml/h
32 mU/min 96ml/h

*La dosis maxima sera de 32 mU/min (96 mi/h). Si s'usen dosis més elevades,
l'increment ha de ser molt prudent i amb estreta vigilancia, amb la infusié sempre
en bomba i amb monitoritzacio interna de FCF i dinamica uterina per evitar una
hiperestimulacid.

** En fetus compromesos i cesaries anteriors a partir de 8mU/min (24mi/h),
l'increment es realitzara més lentament a raé de 1mU/min (3mi/h) cada 20
minuts.

*** En cas que s’hagi aturat la perfusié d’oxitocina i es vulgui reiniciar en <30
minuts, es reiniciara a la meitat de la darrera dosis administrada. Si el reinici es
duu a terme >30 minuts després, es comengara de 0 (6 mil/h) i s’augmentara
segons protocol en ambdds casos.

OBS-PM-005. Rev.03
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2.2 ADMINISTRACIO TOCOLISIS D’EMERGENCIA.

Objectiu: Finalitzacio o disminucio de la DU. Resurrecci6 fetal intrauter.

Indicacions més frequients:
= Polisistdlia mantinguda.
= Enindicacié de cesaria urgent per recuperacié abans d’extraccio fetal
= Signes al registre cardiotocografic d’hipdxia aguda o subaguda.

2.2.1. Pre-par (1a opcid) (1 ampolla Pre-par té¢ 5ml amb 10mg Pre-par / ml)

- Preparacio: Dissoldre 1 ampolla de Pre-par (50mg) en 250cc de sérum Glucosat 5%.
(ATENCIO: duracié del mateix preparat maxim 12h).

- Dosificacié: Dosis inicial d’'atac 60ml/h, en casos de bradicardia molt severa es pot
iniciar bomba a 75ml/h.

S’ha de mantenir la medicacio fins finalitzacié d’hipertd/polisistdlia o bradicardia fetal.
Posteriorment | dosis a 30 mil/h durant 1-2 minuts, després a 15ml/h i finalment aturar
'administracio. No allargar el tractament més de 10 minuts a dosis altes.

* L'efecte advers més freqlient és la taquicardia transitoria materna. Es recomana
monitoritzar el pols matern durant el procediment.

* Incrementa el risc d’atonia uterina i HPP per la qual cosa, s’ha d’utilitzar amb precaucié
i durant un temps limitat (no >10 minuts) En casos molt severs és possible, després del
tractament d’atac, disminuir la dosis a 30 ml/h mentre es realitza la transferéncia a
quirdfan per cesaria urgent. Valorar en aquests casos I'administracié de Carbetocina
(Duratobal®).

2.2.2. Salbutamol (1 ampolla de Salbutamol 1ml =0.5mg = 500 pg)

- Preparacio: Diluim 1 ampolla de Salbutamol en 9ml SF (50ug/ml)

- Dosificacio:
- Administrem 2ml en bolus ev lent (10-20s) (100 pug salbutamol)
- Possibilitat de repetir bolus en 2-3 minuts.
- Dosis maxima 250 pg (2.5 bolus).

Possibilitat d’'usar 1 bolus conjuntament amb Prepar en casos de bradicardia molt severa
i perllongada.
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Si no cedeix hiperto / hiperestimulacié: abreujament expulsiu vs cesaria urgent prévia
administracioé bolus Atosiban (veure apartat 2.2.3.)

Durant 'administracié la gestant ha de romandre monitoritzada.
Aturar infusio ev si FC materna >140x’

Contraindicacions (= usar bolus Atosiban):
- Patologia cardiaca

- Hipertensié i preeclampsia
- Hipertiroidisme

2.2.3. Atosiban

EN CASOS EXCEPCIONALS quan estan CONTRAINDICAT ELS BETAMIMETICS
(pacient amb cardiopatia estructural, arritmies, gestacions multiples, etc...) s'utilitzara
1 bolus de Atosiban: 1 vial Atosiban 6.75mg/0.9ml.

Preparacio bolus: Diluir ampolla Atosiban en 9ml SF i administrar ev lent (1-2 minuts).
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ANNEX 3: INSTRUCCIONS PER LA COL.LOCACIO | EXTRACCIO
DEL DBC

Preparacié del pacient

1. Realitzar una ecografia abdominal per confirmar la presentacio i excloure la placenta
prévia i vasa prévia (opcional).

2. Col-locar a la pacient en posicié de litotomia.

3. Introduir un espécul vaginal gran per obtenir accés al coll uteri

4. Netejar el cérvix amb clorhexidina aquosa per preparar la introduccié del dispositiu.

Col-locacié del dispositiu:

5. Un cop travessat el cérvix i quan el bal6 estigui per sobre de l'orifici cervical intern,
retirar I'estilet abans de fer avancar més el catéter.

6. Avancar el bal6 fins que ambdds balons estiguin introduits al canal cervical.

7. Inflar el balé uteri amb 20 ml de solucio salina estéril usant una xeringa estandards
de 20 ml a través de la valvula Check-Flo vermella, marcada amb la lletra <U>>.

8. Un cop inflat el balé uteri, tiri del dispositiu cap enrere fins que el bald estigui contra
I'orifici cervical intern. AQUEST PAS ES MOLT IMPORTANT (cal una tracci6 forta)
perqué el balé vaginal quedi fora de [lorifici cervical extern. Si no es realitza
correctament, el balé vaginal s’inflara dins el canal cervical i sera molt dolorés per la
pacient.

9. Una vegada que els balons situats a cada costat del cérvix i que el dispositiu esta fixat
en posicio correcta, extreure I'espécul.

10. En aquest moment, traccionant FORT del catéter, es pot inflar el balé vaginal amb
20 ml de soluci¢ salina esteril usant xeringa estandard de 20 ml a través de la valvula
Check-Flo verda, marcada amb la lletra «<V>.

11. Afegir més liquid a cada balé per torns, amb increments de 20ml, fins que cada balé
contingui un maxim de 80mll de liquid. DEIXAR UN TEMPS A LA PACIENT PER ANAR-
SE ACOMODANT A L’INCREMENT DE PRESSIO. Unicament passar al pas segiient
si la pacient té bona tolerancia.

12. Fixar amb esparadrap I'extrem proximal del catéter a la cara interna de la cama de

la pacient.
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Extraccié del dispositiu:

Desinflar ambddés balons a través de les valvules corresponents marcades amb les

lletres «KU> i «V>, iextraure el dispositiu per la vagina. També hi ha 'opcié de tallar

directament les canules i deixar buidar els balons abans d’extraure la resta del dispositiu.
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ANNEXE 4: RECOMANACIONS ALS PACIENTS AMB INDUCCIO
DOMICILIARIA AMB BALO

= El balé que se li ha introduit s’ha de mantenir, idealment, durant 10-12h.
Després de la seva col-locacid, se li comprovara el benestar del seu nadé
i de vosté mateixa durant uns 30 minuts aproximadament mitjancant
observacio clinica i monitoritzacié fetal. Si tot esta correcta, podra marxar
al seu domicili sempre acompanyada.

» Durant el periode que romangui de forma ambulatoria, podra menjar i
beure. Es recomanen apats lleugers i begudes sense gas.

» S’aconsella mantenir el moviment (us de “pilota” o esferodinamia,
deambulacio, ioga...) per afavorir 'inici del treball de part.

= En cas d’iniciar contraccions doloroses, pot usar I'escalfor local, la dutxa
amb aigua calenta i la propia esferodinamia per alleugerir les molésties.
Aixi mateix, pot prendre un paracetamol de 1gr vo

» S’aconsella també descansar tan com sigui possible.

= En cas d’expulsar el balé o que es produeixi el trencament de la bossa
amniotica, mantingui la tranquil-litat. Comuniqui’s telefonicament amb el
hall maternal i el personal de sala de parts li donara les instruccions que
ha de seguir.

= Qualsevol dubte que tingui mentre esta al seu domicili, contacti
directament amb el hall maternal.

= Al mati del dia seguent, entre les 7:00 — 8:00h, dutxi’s, esmorzi i
posteriorment, dirigeixis cap a I'’hospital

= Un cop a I'hospital, entri pel hall maternal, avisi a recepcio i, en quant el
personal pugui, sera ingressada a sala de parts. Un cop alli, se li retirara
el bal6 i valorarem la conducta a seguir. En aquelles pacients que ho
acceptin, es pot valorar, la retirada autonoma del balé al seu domicili per
tal d’escurgar els temps del procediment.

Teléfon contacte Hall Maternitat

93 497 84 80
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