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1. RESUM  

Antecedents 

El part és un procés fisiològic que consisteix en l’aparició de contraccions rítmiques i 

progressives que produeixen la maduració, esborrament i dilatació del cèrvix uterí, permetent 

el descens del cap fetal a través del canal del part, per tal que finalment neixi el nadó i també 

surtin la placenta i les membranes ovulars. Si no hi ha alteracions, el procés de part s’inicia 

quan l’embaràs arriba a terme (a partir de les 37.0 setmanes de gestació). En primer lloc 

s’inicien els mecanismes de maduració cervical. La transformació o modelat del cèrvix uterí, la 

qual li permet passar d’una estructura tancada i formada a un teixit capaç de dilatar el 

suficient com per permetre el naixement del nadó, és un procés actiu i dinàmic. En el cas que 

es proposi una inducció al part, la fase de maduració cervical es realitzarà bé amb mètodes 

farmacològics o bé amb mètodes físics. La inducció al part s’associa a parts més llargs i amb 

major presència de cèrvix rígid. També s’acostuma a acompanyar de l’aparició de dolor en 

fases inicials del part, fet que pot implicar esgotament matern i necessitat d’analgèsia precoç, 

que en el total del treball de part, es tradueix en majors requeriments d’analgèsia. Les 

dilatacions llargues també poden requerir major número de dosis d’antibiòtic en cas que se 

n’hagi d’administrar. Els professionals de sales de part, coneixedors d’aquesta realitat, poden 

dur  a terme diferents estratègies terapèutiques per facilitar la fase de dilatació del treball de 

part. 

El treball que es presenta, s’ha centrat en estudiar l’efectivitat de l’aplicació de dos 

tractaments enfocats a facilitar el procés de dilatació i part. En primer lloc s’estudia 

l’administració d’un mètode farmacològic històricament administrat com a facilitador de la 

fase de dilatació; en segon lloc s’estudia l’aplicació d’un mètode no farmacològic utilitzat per 

millorar el dolor percebut per les dones durant el procés del part. 

Concretament, es presenta l’assaig sobre administració de butilbromur d’hioscina durant la 

dilatació en cas de cèrvix rígid, administrat en el context concret de parts correctament 

instaurats: cèrvix escurçat, mínim 3cm de dilatació, cap fetal insinuat a la pelvis materna, 

dinàmica uterina regular; però amb presència de cèrvix rígid. Entenent que l’objectiu de 

l’administració  del butilbromur d’hioscina, en cas de detecció de cèrvix rígid, persegueix 

millorar el temps total de dilatació de les dones diagnosticades no per tal d’accelerar el procés, 

si no per corregir la desviació de la normalitat en el temps esperat de dilatació que aquest 

cèrvix rígid pot comportar.  
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D’altra banda, es presenta el desenvolupament del cinturó tèrmic i assaig clínic sobre 

l’efectivitat de l’aplicació de calor en el dolor lumbar i suprapúbic en fases inicials del part amb 

la idea de millorar el sistema de subjecció dels sacs de calor local i alhora facilitar l’aplicació 

simultània de calor local a les zones lumbar i pelviana, es va gestar i desenvolupar el projecte 

del cinturó tèrmic, l’objectiu final del qual és reduir el dolor i millorar el confort de les gestants 

ateses. 

El present treball doctoral ha estat plantejat en clau innovadora, tant pel que fa a la generació 

d’un protocol que canviï la pràctica clínica en el tractament del cèrvix rígid, com en la invenció 

d’un mètode de millora del dolor lumbar i pelvià en la dona gestant. 

Hipòtesi  

L’administració de 40mg de butilbromur d’hioscina endovenós a gestants durant la fase de 

dilatació en cas de cèrvix rígid reduirà en un mínim de 60 minuts el temps de dilatació respecte 

les que no rebin aquesta medicació i l’aplicació de calor lumbar i suprapúbica amb el cinturó 

tèrmic en gestants durant fases inicials del part disminueix/redueix la percepció del dolor 

produït per les contraccions en 1 punt en l’escala visual analògica (EVA) respecte un grup 

control; les diferències detectades entre grups d’estudi seran estadísticament significatives. 

Objectius 

Avaluar l’efectivitat de l’administració de 40mg de butilbromur d’hioscina endovenós en la 

millora de les condicions del cèrvix durant la fase de dilatació del treball de part i avaluar 

l’efectivitat de l’aplicació de calor lumbar i suprapúbica durant les fases inicials del treball de 

part. 

Metodologia 

1) Assaig clínic aleatoritzat sobre l’efectivitat de l’administració de butilbromur d’hioscina 

durant la fase de dilatació en cas de cèrvix rígid, amb grup estudi i grup control, doble cec, 

paral·lel, pre post. Es van incloure gestants en treball de part ateses a l’Hospital Universitari 

Germans Trias i Pujol de Badalona, Barcelona entre gener de 2013 i gener de 2018. Es va 

estimar una mostra de 70 participants, 35 en cada grup, amb un nivell de confiança del 95%, 

uns nivells alfa i beta del 95% i una potència del 80%. El grup d’estudi va rebre 40mg de 

butilbromur d’hioscina endovenós, mentre els controls van rebre una dosi placebo amb sèrum 

fisiològic. Les variables principals van ser: durada (minuts) de la fase de dilatació, durada 

(minuts) des de la intervenció fins la dilatació completa i canvis respecte la rigidesa del cèrvix. 

També es van recollir dades maternes i neonatals. 
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2) Assaig clínic aleatoritzat, paral·lel, obert i sense doble cec sobre l’efectivitat de l’aplicació de 

calor local lumbar i suprapúbica en cas de dolor en les fases inicials del part. Les participants 

van ser gestants en fase prodròmica, latent o fase de dilatació (fins els 4-5cm de dilatació), 

amb dolor lumbar i suprapúbic. L’estudi es va dur a terme al Servei d’Urgències d’Obstetrícia i 

Ginecologia de l’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (HUGTIP). Cent trenta-quatre 

gestants ateses entre setembre de 2017 i març de 2018 van participar. Les gestants del grup 

d’estudi (n=67) van rebre l’aplicació de calor local a una temperatura controlada entre 38-39ºC 

a les zones lumbar i suprapúbica durant 30 minuts utilitzant un cinturó elàstic com a dispositiu 

per aplicació de calor; el grup estudi es va comparar amb un grup control en el qual no es va 

aplicar calor a les gestants. Les variables principals van ser: nivell de dolor percebut mesurat 

amb l’Escala Analògica Visual i un índex de satisfacció referent a la utilització del cinturó tèrmic 

en el grup estudi utilitzant un qüestionari ad-hoc, no validat, específicament dissenyat per 

l’assaig. 

Resultats 

1) Setanta-una dones van ser incloses: 66,2% (47) eren nul·lípares, i 49,3% (35) van iniciar 

espontàniament el part. Cinquanta-set (80,3%) van tenir un part vaginal: 52,1% (37) eutòcics, 

9,8% (7) ventoses obstètriques i 18,3% (13) fòrceps/espàtules; 19,7% (14) van ser cesària 

després d’haver arribat a dilatació completa. La durada mitja de la fase de dilatació va ser 48,3 

minuts més curta en el grup estudi comparat amb el grup control (p=0,287), i la durada mitjana 

des de la intervenció fins la dilatació completa va ser 63,3 minuts més curta en el grup 

experimental que en el grup control (p=0,084).  

2) Cent trenta-quatre gestants van ser analitzades: 41% (55) prodròmiques, 53,7% (72) fase 

latent, 5,2% (7) en fase activa de la dilatació (fins 4-5cm). El nivell de dolor percebut al grup 

estudi abans de la intervenció va ser 0,71 punts superior (6,28 ± 1,59) que al grup control 

(5,57±1,87), p=0,02. Trenta minuts post intervenció, el nivell de dolor al grup d’estudi va 

disminuir  0,65 punts (5,88±1,82) mentre que va augmentar al grup control (6,53±1,85), 

p=0,046. La diferència de puntuació en l’Escala Analògica Visual entre en nivell de dolor basal i 

el nivell de dolor post intervenció, va ser 0,39 ± 1,35 al grup d’estudi mentre que al grup 

control va ser  0,95 ± 1,11  (p<0,001). La puntuació mitjana en l’índex de satisfacció global 

sobre l’ús del cinturó tèrmic va ser 15,38 ± 2,15 (rang 5-19), que correspon a un 80,94% 

respecte un 100% o puntuació màxima. 
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Conclusions 

El temps total de la dilatació i la durada total del part va ser inferior en les dones amb cèrvix 

rígid que van rebre butilbromur d’hioscina, però no es trobaren diferències estadísticament  

significatives entre grups. 

L’aplicació de calor local a les zones lumbar i suprapúbica, en cas de dolor relacionat amb el 

part, és efectiva  per alleujar el dolor. El dispositiu per subjectar els sacs tèrmics, un nou 

cinturó pelvià  amb dues butxaques, va obtenir una valoració positiva per part de les gestants 

del grup d’estudi que el van emprar i que van respondre el qüestionari de satisfacció. 
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2.  INTRODUCCIÓ  

2.1 Estat de la qüestió: la fase de dilatació del part, perspectiva llevadora 

L’atenció al treball de part és l’activitat principal amb què es relaciona la llevadora des d’una 

perspectiva social. La cartera de serveis de les llevadores, comprèn tota la vida sexual i 

reproductiva de la dona, però en un context social, a les llevadores se les associa amb l’atenció 

al part.  

Les llevadores que desenvolupen la seva activitat professional donant atenció al procés de 

part, poden fer-ho en diferents entorns: 

A l’entorn domiciliari de les famílies: 

L’atenció al part a casa neix d’una demanda social que ha anat creixent els últims anys. Aquest 

fet ha implicat també un augment del nombre de professionals dedicats a donar atenció a 

aquest tipus de part. Catalunya és la comunitat autònoma amb més demanda i més número de 

parts a casa i és per tant referent a nivell de l’Estat espanyol en l’atenció al part a casa (1). Avui 

en dia a Catalunya aquest tipus de part no està finançat per la sanitat pública.  

A l’entorn hospitalari: 

L’atenció al part en l’entorn hospitalari és avui dia la pràctica més habitual a la nostra societat. 

L’atenció a la salut materna i infantil és un pilar fonamental del Pla de Salut. El protocol de la 

Generalitat de Catalunya d’assistència al part i al puerperi, regeix les diferents guies d’actuació 

amb què treballem les llevadores de sala de parts d’hospitals comarcals o d’alta complexitat. 

Molts centres han anat incorporant guies, materials i espais per acompanyar l’atenció natural 

al part, ja que igual que el part a casa, la demanda social per un part natural i respectat ha anat 

creixent els últims anys (2). 

En centres de naixement: 

L’augment de la demanda de parts a casa i atenció natural al part en els centres hospitalaris, 

ha conduït a què políticament es plantegi la inclusió d’aquest tipus de part en la cartera de 

serveis dels centres públics. En aquests moments, a Catalunya s’estan posant en marxa centres 

de naixement basats en el model anglès, les “midwife led units” o “ birth centre” (3,4).  



18 
 

Com s’ha comentat prèviament, a Catalunya, l’entorn més habitual d’atenció al part és 

l’hospitalari. Pot tractar-se de centres que assumeixin dones de baix i/o mig risc gestacional o 

centres de tercer nivell on es doni atenció a dones de baix risc fins a molt alt risc gestacional.  

Als hospital de tercer nivell es dóna assistència a un alt percentatge de gestants amb alt i molt 

alt risc obstètric. Un elevat nombre d’aquestes gestants tenen un part induït, fet que per si 

mateix implica més temps de treball de part per les dones.  

Entendre la fisiologia del treball de part és important arribats a aquest punt.  

El part és un procés fisiològic que consisteix en l’aparició de contraccions rítmiques i 

progressives que produeixen la maduració, esborrament i dilatació del cèrvix uterí, permetent 

el descens del cap fetal a través del canal del part, per tal que finalment neixi el nadó i també 

surtin la placenta i les membranes ovulars. 

Si no hi ha alteracions, el procés de part comença quan l’embaràs arriba a terme (a partir de 

les 37.0 setmanes de gestació). En primer lloc s’inicien els mecanismes de maduració del cèrvix 

uterí, que és la porció inferior de l’úter que se situa al fons de la vagina. El cèrvix està 

conformat per teixit connectiu dens, és ric en àcid hialurònic, proteoglicans i fibres de 

col·lagen, que juguen un paper principal en l’embaràs i en el part. També conté fibres 

elàstiques i fibres musculars llises.  

La transformació o modelat del cèrvix uterí, la qual li permet passar d’una estructura tancada i 

formada a un teixit capaç de dilatar el suficient com per permetre el naixement del nadó, és un 

procés actiu i dinàmic que s’inicia amb els pròdroms previs al part.  

En el part d’inici espontani, el modelat cervical es produeix durant hores o dies mentre la 

gestant desenvolupa la seva vida quotidiana amb més o menys molèsties i contraccions 

irregulars que finalment desencadenaran el començament del treball de part. Així, de forma 

ideal, la gestant roman al seu domicili durant la fase de pròdroms i és admesa a l’hospital en 

fase activa del part, és a dir, quan presenta contraccions uterines regulars i simptomàtiques, 

un cèrvix escurçat i madur i uns 4-5cm de dilatació. 

Tot el procés de part es basa en el concepte físic i mecànic pel qual la força generada per les 

contraccions uterines propulsen o empenyen el fetus vencent les forces de resistència que s’hi 

oposen, que són el cèrvix i les forces antagonistes del canal del part (5,6). 
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Durant el treball de part es valoraran tant el progrés de la dilatació cervical com el descens de 

la calota fetal mitjançant l’avaluació constants dels elements de coordinació del part, que són 

una:  

- Dinàmica uterina regular, coordinada i eficaç 

- Capacitat pelviana adequada 

- Mida fetal adequada 

- Estàtica fetal adequada 

L’alteració d’algun d’aquests elements de coordinació pot conduir a patrons anòmals de 

l’evolució del part, bé siguin trastorns per prolongació o detenció del part o bé per acceleració 

del part.  

Un cop neix en nadó, cal esperar el deslliurament de la placenta i un cop aquest es produeix, 

cal revisar-la: 

- Integritat de la placenta i membranes ovulars (cara fetal de la placenta); posant 

especial atenció a la integritat dels cotiledons placentaris (cara materna de la placenta) 

- Formació del globus de seguretat: contracció de l’úter i formació de les lligadures 

vivents de Pinard que tancaran el llit placentari i evitaran l’hemorràgia post part 

- Integritat del canal tou del part, valorant presència d’estrips perineals o episiotomia en 

cas d’haver-la practicat i procedint a la seva reparació immediata 

- Integritat de la mucosa rectal mitjançant tacte rectal 

- Quantitat i qualitat dels loquis, comprovant que les pèrdues són fisiològiques, però 

vigilant l’aparició d’hemorràgia post part 

- Estat de mare i nadó, facilitant el pell amb pell immediat, l’alletament matern i la 

formació del vincle familiar. 

Un cop revisada la fisiologia del treball de part, cal reprendre el fil argumental sobre l’elevat 

percentatge d’induccions en les gestants d’alt i molt alt risc gestacional. En el cas que es 

proposi una inducció al part, la fase de maduració cervical es realitzarà bé amb mètodes 

farmacològics (prostaglandines vaginals) o bé amb mètodes físics (globus de sonda vesical 

permanent).  

La inducció al part s’associa a parts més llargs i amb major presència de cèrvix rígid. També 

s’acostuma a acompanyar de l’aparició de dolor en fases inicials del part fet que pot implicar 

esgotament matern i necessitat d’analgèsia precoç, que en el total del treball de part es 
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tradueix en majors requeriments d’analgèsia. Les dilatacions llargues també poden requerir 

major número de dosis d’antibiòtic, en cas que se n’hagi d’administrar. 

Els professionals de sales de part, coneixedors d’aquesta realitat, duen a terme diferents 

estratègies terapèutiques per facilitar, en la mesura del possible, la fase de dilatació del treball 

de part. 

 

2.2 Tractaments facilitadors de la fase de dilatació del part 

El treball que es presenta, s’ha centrat en estudiar l’efectivitat de l’aplicació de dos 

tractaments enfocats a facilitar el procés de dilatació i part. En primer lloc, s’estudia 

l’administració d’un mètode farmacològic històricament administrat com a facilitador de la 

fase de dilatació; en segon lloc, s’estudia l’aplicació d’un mètode no farmacològic utilitzat per 

millorar el dolor percebut per les dones durant el procés del part. 

 

2.2.1 Tractament farmacològic del cèrvix rígid durant la fase de dilatació 

La pràctica diària a sala de parts condueix a l’observació de processos de dilatació en els quals 

es detecta la presència d’un cèrvix rígid, definit com un cèrvix no elàstic que constitueix una 

estructura rígida, que actua com anell constrictor en el part instaurat (7). La detecció d’aquesta 

característica en determinats cèrvix es dóna en el context de les exploracions vaginals 

realitzades per la llevadora o l’obstetra en el transcurs del treball de part.  

Malgrat la freqüència amb què es parla en l’àmbit professional de la presència de cèrvix rígid, 

en la bibliografia no s’ha establert ni publicat cap escala de mesura objectiva que permeti 

objectivar allò que és, ara per ara, una apreciació qualitativa o subjectiva: cèrvix rígid “si” o 

“no”. 

Entre les diferents escales de valoració del cèrvix durant el procés de part es troba el test de 

Bishop (8), un conegut sistema de valoració de les condicions del cèrvix uterí. Valora els 

centímetres de dilatació, el percentatge d’escurçament cervical, el grau d’encaixament de la 

calota fetal en la pelvis materna i la consistència i posició del cèrvix. Quan la seva puntuació 

suma un total igual o superior a 7 indica que les possibilitats d’èxit d’inducció al part són altes; 

una puntuació superior a 9 indica que les probabilitats de part espontani són molt elevades, i si 
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la puntuació suma 6 o menys se sol recomanar l’administració d’un agent, que contribueixi a la 

maduració cervical en cas que calgués indicar la inducció al part (9,10). 

 

 

 

 

Taula 1. Índex de Bishop. Valoració clínica del cèrvix uterí   

Paràmetres                                   Puntuació   

      0             1     2   3 

Dilatació (cm)   0            1-2     3-4 

                         

5-6 

Escurçament (%) 

 

                 0-30            40-50     60-70 >70 

Descens fetal                   -3           -2   -1,0 +1,+2 

Consistència del cèrvix uterí                 Ferm            Mig      Tou 

Posició del cèrvix uterí                   Posterior            Mitja     Anterior 

 

El test de Bishop, però, no recull el paràmetre referent a cèrvix rígid, per tant no resulta 

d’utilitat en la valoració d’aquesta característica i més, si es té present que es parla de cèrvix 

rígid en treball de part instaurat: cèrvix escurçat, dilatació mínima de 3cm, correcta dinàmica 

uterina i calota fetal recolzant a la pelvis materna. 

Tal i com s’ha explicat prèviament, la transformació del cèrvix uterí, que li permet passar d’una 

estructura formada i tancada a un teixit capaç de dilatar-se suficientment per permetre el 

naixement, és un procés actiu i dinàmic que s’inicia amb els pròdroms previs al part. Segons 

Timmons et al. (11) el modelat cervical pot dividir-se en quatre fases diferents però 

estretament relacionades:  1) maceració (softening), referit a la pèrdua de resistència en la 

tensió dels teixits; 2) maduració (ripening); 3) dilatació (dilation); 4) recuperació post part 

(postpartum repair). Aquests mateixos autors proposen com a principals factors que 

intervenen en les fases de maduració i dilatació l’augment dels nivells d’estrògens i de la 

hidratació dels teixits, així com  l’augment de la vascularització cervical i els nivells 

d’hialuronidasa, que actuarà sobre la integritat de les fibres de col·lagen. D’altra banda, 

existeix un descens dels nivells de progesterona i una disminució de la resistència dels teixits, 

aquesta última relacionada amb la major hidratació i la reducció del número de fibres de 

col·lagen. 
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Són escasses les referències bibliogràfiques que aporten dades sobre incidència i/o prevalença 

de cèrvix rígid durant el part. Un estudi realitzat per Radivojevic i Rudestorfer l’any 1988 

(12)referent a la rigidesa dels teixits tous en primigestes majors de 35 anys indicava que, en un 

66% de les gestants majors de 35 anys, es va diagnosticar la presència de rigidesa dels teixits 

com una de les causes de part distòcic.  

Les llevadores del servei d’urgències maternal de l’Hospital Germans Trias i Pujol (HUGTIP) de 

Badalona, utilitzen mesures facilitadores del procés de dilatació. Algunes d’aquestes mesures 

són físiques (13,14), com la immersió en aigua calenta o l’aplicació de calor local (aquesta 

última s’analitzarà posteriorment); d’altres són farmacològiques.   

En la bibliografia revisada es troben articles referents a estudis amb fàrmacs que poden actuar 

com a facilitadors de la dilatació; un exemple seria l’administració de butilbromur d’hioscina 

(Buscapina®) al començament de la fase de dilatació (15-17), o l’administració d’injeccions 

intracervicals d’hialuronidasa durant el tercer trimestre de la gestació (18).   

En el context de l’administració d’analgèsia peridural, la lidocaïna es relaciona amb  

“l’estovament” dels teixits, tant a nivell del cèrvix com de musculatura perineal. Respecte 

aquest punt, no s’ha trobat bibliografia que recolzi aquesta hipòtesi i cal tenir present que 

aquest efecte s’englobaria en l’efecte conjunt de la combinació de fàrmacs administrats amb 

l’analgèsia peridural. La lidocaïna s’administra com a anestèsic local abans d’iniciar la punció 

per cercar l’espai peridural i també per realitzar la dosi test de comprovació de catèter. 

L’administració de dosis de lidocaïna durant el treball de part impliquen augment del bloqueig 

motor i inhibició del reflex d’espoderament i és una pràctica en desús avui en dia, ja que es 

disposa de fàrmacs anestèsics (bupivacaïna i ropivacaïna) i analgèsics opiacis (fentanil) que 

assoleixen un òptim control del dolor pràcticament sense bloqueig motor si s’administren en 

dosis adequades.  

 

2.2.1.1 Estudi de prevalença de cèrvix rígid 

Davant les escasses referències bibliogràfiques sobre la prevalença de cèrvix rígid, l’any 2012, 

Tarrats i Cabrera van dur a terme un estudi observacional de prevalença de cèrvix rígid en fase 

de dilatació (7). Participaren 219 dones amb una mitjana de 39,5±1,6 setmanes de gestació. El 

51,6% (n=112) de les dones eren nul·lípares i el 31,5% (n=69), primípares. La incidència 

d’inducció al part es va situar en el 22,1% (n=46). La presència de cèrvix rígid va ser del 19,2% 

(n=42). Es va trobar associació entre la presència de cèrvix rígid i la inducció al part (p=0,006). 
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No es va trobar associació entre cèrvix rígid i via de finalització del part ni amb els antecedents 

de cesària anterior. L’estudi conclou que gairebé una cinquena part dels parts van presentar 

cèrvix rígid. La detecció de cèrvix rígid està associada a part induït, treballs de part més llargs i 

nul·liparitat. 

 

 

 

2.2.2 Mètodes de control del dolor durant la fase de dilatació 

El dolor de part té elements molt diferenciadors del dolor en general; és un dolor agut, sever i 

d’intensitat variable. Té una duració limitada i no és continu sinó que es produeix de forma 

intermitent amb període de descans entre contraccions (19). 

És important considerar el dolor durant el treball de part des d’una perspectiva àmplia i 

valorant que la percepció del mateix per cada dona integrarà un cúmul d’estímuls fisiològics, 

psicològics i socioculturals (20). 

Des d’una perspectiva fisiològica, el dolor durant el part sembla tenir fonamentalment tres 

components: un component abdominal intermitent relacionat amb les contraccions, un 

component lumbar intermitent i un component lumbar continu. Els tres evolucionen durant el 

treball de part augmentant en intensitat a mida que aquest es desenvolupa. 

 

Font: https://cat.dexeus.com/informacio-de-salut/enciclopedia-ginecologica/obstetricia/dolor-i-
analgesia-en-el-part 

https://cat.dexeus.com/informacio-de-salut/enciclopedia-ginecologica/obstetricia/dolor-i-analgesia-en-el-part
https://cat.dexeus.com/informacio-de-salut/enciclopedia-ginecologica/obstetricia/dolor-i-analgesia-en-el-part
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El dolor del part comença afectant els dermàtoms D10-11-12 i L1 i progressa des del primer 

estadi per la innervació de l’úter i el cèrvix uterí, via nervis sensitius, plexe uterí i cervical, 

hipogàstrics, plexe aòrtic i cadenes simpàtiques lumbar i toràcica inferior. 

Posteriorment, el dolor s’estén als segments sacres via nervis pudends degut a la distensió del 

perineu, sense desaparèixer el dolor referit que afecta els segments dorsals i lumbars, tot i que 

aquest dolor passa a un segon pla. 

Això es tradueix en què en fases més inicials, el dolor es localitza en abdomen i zona lumbar 

baixa. A mida que el treball de part avança, el dolor ocupa més les àrees hipogàstrica, fosses 

ilíaques, lumbar alta i sacra. Finalment, de forma habitual, quan la dilatació del cèrvix ja és 

completa, apareix dolor a la zona del sacre, de l’anus i perineu, i també poden fer mal les 

cames (21).  

 

2.2.2.1 Mètodes analgèsics farmacològics 

Actualment, a la nostra societat i als nostres hospitals, el mètode prínceps de control del dolor 

és l’analgèsia peridural. Les tècniques regionals, com l’analgèsia peridural, han desplaçat 

totalment l’anestèsia general i altres sistemes farmacològics d’alleujament del dolor, com el 

pentotal utilitzat de forma molt majoritària durant els anys 70 i principis dels 80. 

L’analgèsia peridural consisteix en un bloqueig reversible de les arrels nervioses que 

transmeten el dolor del part, mitjançant la injecció d’analgèsics i anestèsics locals a l’espai 

epidural.  

Un cop l’anestesiòleg ha realitzat el preoperatori i la gestant ha signat el consentiment 

informat, coneixent els riscos de la tècnica: principalment risc d’hipotensió, i risc de cefalea en 

cas de punció dural; la gestant es col·loca en sedestació o en decúbit lateral esquerre adoptant 

la posició fetal. L’anestesiòleg aplica antisèptic a la pell de la zona lumbar baixa i procedeix 

amb la tècnica de col·locació del catèter peridural. 

Un cop col·locat el catèter, es fixa per evitar-ne el desplaçament o sortida de l’espai peridural 

durant la resta del treball de part. L’anestesiòleg comprova la correcta col·locació del catèter i 

es controlen la tensió arterial i freqüència cardíaca materna i la freqüència cardíaca fetal. 

Aleshores l’administració de l’analgèsia peridural pot ser (22): 

- Dosis en bolus administrada per l’anestesiòleg: s’administren dosis d’analgèsia amb 

una duració relativament variable segons la dona; per tant, quan la gestant refereix 
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tornar a sentir dolor cal avisar de nou l’anestesiòleg per tal que administri una nova 

dosi de fàrmacs. 

- Administrada amb bomba de perfusió contínua + PCA (Analgèsia Controlada per la 

Pacient): la bomba de perfusió contínua administra una dosi predeterminada a 

intervals concrets.  La PCA permet a la gestant auto administrar dosis de rescat 

controlades. 

L’Òxid nitrós és una altra opció farmacològica per l’alleujament del dolor que alguns centres 

ofereixen.  Administrat a altes concentracions, l’òxid nitrós és un anestèsic feble. Mentre que 

en dosis baixes té efectes ansiolítics i analgèsics.  

Països amb alts estàndards d’assistència sanitària (Canadà, Austràlia, Finlàndia, Regne Unit, 

Suècia) utilitzen una barreja d’oxigen i òxid nitrós al 50% cadascun com a mètode analgèsic 

durant el treball de part. 

Segons Rooks “L’analgèsia del treball amb òxid nitrós és segura per a la mare, el fetus i el 

nounat i es pot assegurar als cuidadors. És fàcil d’administrar, no interfereix amb l’alliberament 

i la funció de l’oxitocina endògena i no té efectes adversos sobre la fisiologia normal i el 

progrés del treball” (23). 

 

Els riscos associats a l’administració d’òxid nitrós són (24): 

- Possibilitat de sedació excessiva segons la dona, mareigs, nàusees i vòmits  

- L’evidència actual recomana no utilitzar mescles amb proporcions d’òxid nitrós 

superiors al 50%. Així com recomanen més estudis respecte les dosis al 50% en 

l’exposició durant el part i els efectes neurològics en els nadons. 

- No es pot administrar en cas de dèficit de vitamina B12 ni en cas de cirurgia a recent 

d’oïda ja que pot provocar canvis en la pressió de l’oïda interna. 

- Implica monitorització cardiotocogràfica continua.  

 

2.2.2.2 Mètodes de control del dolor no farmacològics 

Els mètodes de control no farmacològic, s’utilitzen habitualment en fases inicials del part en 

aquelles dones que sol·licitaran posteriorment una analgèsia peridural, i durant tot el treball 

de part en aquelles dones que desitgen una atenció natural al part, és a dir, que no sol·licitaran 

l’analgèsia peridural com a mètode de control del dolor del treball de part. 

Són diversos els mètodes no farmacològics de control del dolor que es poden oferir (25,20).  
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D’una banda trobaríem mètodes psicològics/educatius: 

- Preparació al naixement: formació específica habitualment impartida per llevadores 

dels centres d’atenció a la salut sexual i reproductiva (ASSIR). 

- Tècniques de relaxació i respiració: amb la relaxació s’obté una disminució de la tensió 

muscular i mental, millora l’oxigenació maternal i fetal, modifica la concentració sobre 

les contraccions i millora l’afrontament del dolor. Respecte la respiració,  es recorda  a 

la gestant les tècniques apreses durant la preparació al naixement i en cas de no 

conèixer-les s’explica la respiració abdominal (inspiració profunda i espiració lenta). 

Suport durant el treball de part per part de llevadora i acompanyant: presència 

continuada d’una o més persones que ofereixin suport emocional, confiança i aportin 

recursos pel maneig del dolor. 

- Ioga 

- Hipnosi: suposa un estat alterat de consciència caracteritzat per una major 

susceptibilitat a la suggestió, de manera que s’afavoriria la capacitat per modificar la 

percepció, la memòria i el potencial per controlar algunes funcions fisiològiques 

habitualment involuntàries i és aquest efecte el que permetria l’analgèsia hipnòtica. 

D’altra banda es troben els mètodes físics: 

- Acupuntura: mitjançant inserció d’agulles fines a la pell en punts estratègics situats 

sobre canals energètics (meridians) que recorren el cos. 

- TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation): sigles en anglès de l’estimulació 

nerviosa elèctrica transcutània. Consisteix en un generador d’impulsos elèctrics 

connectat a un o dos parells d’elèctrodes que s’adhereixen a la pell en la zona en què 

es vol reduir el dolor. Concretament, en el treball de part, els elèctrodes es col·loquen 

a ambdós costats de l’espina dorsal, en la parts dorsal, lumbar i sacra. 

- Aromateràpia: ús d’olis essencials adequats a les fases del part per tal d’afavorir 

l’activació del part, els descans, el control del dolor. L’oli essencial és la substància que 

s’obté de la destil·lació per vapor d’aigua d’una part concreta d’una planta aromàtica. 

- Injeccions cutànies d’aigua estèril: consisteix en l’administració de petites quantitats 

d’aigua estèril mitjançant injecció transcutània en la regió lumbosacra, a ambdós 
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costats de la base de la columna vertebral, en la depressió muscular existent a ambdós 

costats de la mateixa dins de l’àrea compresa pel rombe de Michaelis. 

- Musicoteràpia: bé sigui música d’elecció de la gestant o músiques que facilitin la 

relaxació i la concentració. 

- Massatges: s’anima l’acompanyant a realitzar massatges a la gestant, principalment a 

la zona lumbar, espatlles, zona pelviana, utilitzant diferents elements que els 

proporcionarem o que poden portar ells mateixos: draps calents, oli per massatge... 

- Aplicació de pressió palmar en zona lumbar o pelviana. 

- Termoteràpia amb dutxa o immersió: aplicació de calor amb dutxa; immersió en aigua 

calenta: disminueix l’ansietat i l’estrès de la gestant, augmenta la relaxació materna i 

redueix la necessitat d´analgèsia. 

- Esferodinàmia: referent a la utilització de la pilota de parts per facilitar la rotació de la 

pelvis. Afavoreix la relaxació materna, facilita el descens de la presentació fetal, pot 

ajudar a alleujar les contraccions al realitzar oscil·lacions de la pelvis mentre es 

descansa sobre ella. Permet diferents posicions de la gestant. 

- Reflexoteràpia (teràpia de zones reflexes): utilitza l’aplicació de pressió als peus i les 

mans amb tècniques específiques de polze, dit i ma. Es basa en un sistema de zones i 

àrees reflexes que dibuixen un mapa del cos als peus i les mans, amb la premissa que 

treballar aquestes zones produeix un canvi físic al cos. 

- Homeopatia i herbes: existeixen preparats homeopàtics i diferents infusions específics 

per l’estimulació del part, per mitigar el dolor del part i per millorar molèsties del 

puerperi. 
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2.2.2.2.1 Aplicació de calor local durant el treball de part  

La termoteràpia és l’aplicació de calor local sobre els teixits amb finalitats terapèutiques, per 

sobre dels nivells fisiològics de temperatura corporal.  

La termoteràpia és beneficiosa perquè dilata els vasos sanguinis, millorant la circulació i 

bloquejant la transmissió de senyals  de dolor al cervell. L’augment de flux sanguini optimitza 

l’eliminació de residus i substàncies de secreció local per causa del dany tissular, com són les 

prostaglandines, la noradrenalina o les histamines. 

La termoteràpia pot aplicar-se bé mitjançant calor seca, que augmenta la temperatura 

ràpidament, o bé calor humida, que penetra als teixits amb més profunditat. 

La calor seca és habitualment aplicada de forma local. Durant el treball de part, s’aplicaria més 

freqüentment en les zones lumbar i pelviana. Amb aquesta finalitat s’utilitzen habitualment 

estores elèctriques o sacs de llavors tèrmics. L’estora elèctrica presenta l’inconvenient que 

necessita estar endollada a la xarxa elèctrica i per tant limita la mobilitat de la gestant. 

Respecte els sacs de llavors, cal un suport adequat per subjectar-los correctament a les zones a 

cobrir i permetre així la mobilitat de la gestant durant el seu ús. 

La calor humida pot aplicar-se bé en forma de dutxa o immersió, o bé localment. És habitual 

aplicar calor local humida en la zona perineal per alleujar el dolor en el període expulsiu del 

part (19,26,27). 

 

2.3 La innovació  

El present treball doctoral ha estat plantejat en clau innovadora, tant pel que fa a la generació 

d’un protocol que canviï la pràctica clínica en el tractament del cèrvix rígid, com en la invenció 

d’un mètode de millora del dolor lumbar i pelvià en la dona gestant. 

Segons William Coyne  “La creativitat és pensar en idees noves i apropiades, mentre que la 

innovació és l’aplicació amb èxit de les idees dins d’una organització. En altres paraules, la 

creativitat és el concepte i la innovació és el procés”. 

Creativitat vers Innovació: 

La creativitat és subjectiva, és la capacitat i el procés mental per concebre idees noves; aporta 

noves formes de veure les coses; en canvi, la innovació és el procés per dur a terme la idea 

creativa, fa referència a fer les coses i introduir-les al mercat; és intentar fer viable una idea. 
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Aquestes dues definicions teòriques descriuen el procés que s’ha dut a terme en els treballs 

presentats en aquesta tesi doctoral. 

En el cas de l’administració del butilbromur d’hioscina, s’ha perseguit donar evidència a una 

pràctica estesa, dissenyant un assaig en base a l’administració del fàrmac exclusivament en cas 

de cèrvix rígid, fet innovador i que no havia estat descrit prèviament a la literatura revisada. 

En el cas del cinturó tèrmic, el procés creatiu i innovador sembla molt més evident a primera 

vista ja que implica el desenvolupament d’un dispositiu que permeti aplicar una teràpia en les 

condicions que els investigadors han valorat com a més òptimes per obtenir el resultat de 

disminució de dolor i confort desitjats. 

Com a  sistema de subjecció dels sacs per tal de garantir mobilitat a la gestant, s’utilitzaven   

cintes d’un teixit tubular de malla elàstica que permet la inserció d’elements al ser interior i 

que pot lligar-se mitjançant un nus i ajustar-se així al contorn pelvià de la gestant (figures 1 i 2). 

 

 

Figures  1 i 2 

Aquest sistema de subjecció dels elements tèrmics, resultava creatiu  i pràctic però 

relativament rudimentari. La idea que es podia millorar el sistema de subjecció va desembocar 

en el disseny d’uns primers prototips per crear un cinturó elàstic amb dues butxaques (una 

lumbar i una suprapúbica) que permetessin la inserció i aplicació simultània de sacs tèrmics 

per cobrir les zones lumbar i suprapúbica quan les gestants presentessin dolor (figures 3 i 4). 
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Figures 3 i 4 

 

Aquests primers esbossos van ser l’inici del projecte del cinturó tèrmic, que comprèn el 

desenvolupament dels prototips del cinturó, la seva protecció intel·lectual, l’assaig clínic dut a 

terme i la sortida al mercat del dispositiu. 

 

2.3.1 Innovacions històriques en obstetrícia 

Al començar a parlar d’innovació, revisar les innovacions que històricament s’han anat afegint 

al camp de l’obstetrícia va presentar-se com un fet natural i que a més podia resultar prou 

interessant i entretingut en el decurs de la lectura d’aquest treball. 

Històricament s’han produït un gran nombre d’innovacions en el procés de part. Entenent la 

innovació com un procés de canvi, el primer gran canvi va donar-se de forma natural en el 

moment en què els humans van adoptar el bipedisme i la mida del cervell i el crani de l’homo 

sapients va créixer, dificultant el pas del fetus pel canal del part. D’aquest fet, neix la figura de 

la llevadora com a persona experta en ajudar al naixement i aquesta professió es converteix en 

una de les més antigues de la història de la humanitat. 

Posteriorment, la major part de les aportacions innovadores en obstetrícia  han estat positives 

i  han augmentat la seguretat materna i fetal i el confort matern, però també en molts casos 

han conduït a un augment de l’intervencionisme i la medicalització del procés de part.  

Tot seguit es revisaran les innovacions històriques més destacades. 



31 
 

La Cesària és un procediment quirúrgic extremadament antic. Sembla que ja era conegut sobre 

l’any 715 abans de Crist. En l’època romana, la “Lex Caesarea” prescrivia el seu ús per tal 

d’intentar salvar nadons encara intrauterins en mares que acabaven de morir. Però no és fins 

l’any 1500 després de Crist, que es té constància d’un nadó nascut per cesària en què mare i 

nadó sobrevisquessin. Malgrat tot, va ser una excepció, majoritàriament morien mare i nadó i 

la cesària va caure en descrèdit. Hi ha documentació escrita del 1751 que indica la cesària en 

cas d’impossibilitat de part vaginal, però fins el segle XVIII i XIX les taxes de mortalitat materna 

estaven sobre el 85%. El 1882, Max Sänger descriu les bases per una cesària amb més 

probabilitat d’èxit proposant la “Cesària Clàssica”, i a principis de segle XX diversos autors 

acaben d’introduir canvis molt determinants en la tècnica quirúrgica. Canvis que afegits a 

millores en les condicions d’asèpsia, introducció de l’ús d’antibiòtics, avenços en l’anestèsia i 

possibilitat de transfusions sanguínies, van canviar el pronòstic d’aquelles mares i nadons que 

per diferents motius no podien afrontar un part vaginal (28). 

Els instruments obstètrics tenen testimoni de la seva existència des de l’època egípcia (baix 

relleus del temple de Kom Ombo, Egipte, del 4000 al 2000 ac). Sembla que ja disposaven 

d’instruments amb forma de cullera o ganxo per tal de poder ajudar a extreure fetus vius o bé 

morts. Els instruments descrits en l’època grecoromana semblen ser utilitzats per ajudar a 

extreure fetus morts.  

 

Imatge : instrumental quirúrgic en relleu del temple ptolemaic egipci de Kom Ombo. Font: 
https://l02orsae.files.wordpress.com/2011/01/templo-kom-ombo3.jpg 

 

La medicina hindú descriu el “Yujna-Sanku” o ganxos aparellats o ganxos junts, utilitzats per 

extreure fetus vius ja a l’any 1500 ac. Malgrat l’antiguitat d’aquest testimoni, no se’n va tenir  

https://l02orsae.files.wordpress.com/2011/01/templo-kom-ombo3.jpg
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constància a Europa fins el segle XVII perquè el “Yujna –Sanku” es descriu a l’Ayurveda, obra 

que es tradueix a l’àrab i al persa l’any 800d.c i durant el S. XVII la medicina àrab va exercir 

certa influència a Europa. 

No es descriu el fòrceps com a tal, amb objectiu d’ajudar a néixer un fetus viu fins el 1554 a 

Zurich, però no hi ha constància de característiques ni mides de l’instrument anomenat 

“forceps longa et versa”. 

La creació i desenvolupament del fòrceps s’atribueix a la família Chamberlen sobre l’any 1598 

a Anglaterra. La separació i articulació de les branques (Chamberlen 1598) i la modificació de 

branques rectes a branques amb corba pelviana que permetessin seguir la corba del canal ossi  

(Levret  1747 i Smellie  1751) va ser la clau de l’èxit de la instrumentació obstètrica. Encara 

avui en dia s’utilitza el fòrceps de Naegele (1778-1851) en la pràctica obstètrica habitual dels 

hospitals (29). 

 

Imatge:  fòrceps dissenyats per la família Chamberlen. Font: Wellcome Library 

 

Mesures d’asèpsia: el rentat de mans de Semmelweis.  L’obstetra hongarès  Ignaz 

Semmelweis, va descobrir, a mitjans s. XIX, la naturalesa infecciosa de la febre puerperal. A 

l’hospital vienès on treballava la febre puerperal feia estralls. Commogut pel que observava, va 

començar a recollir dades referents a les diferents sales d’ingrés hospitalari i va arribar a la 

conclusió que hi havia un tipus de “matèria cadavèrica” que els estudiants i metges 

transportaven a les seves mans. Va aconseguir controlar l’aparició de la febre puerperal amb la 

simple introducció del rentat de mans abans i després de les exploracions. Les seves 

observacions no van ser inicialment ben rebudes pels seus col·legues de professió, però l’ús de 

l’estadística va aportar dades irrefutables sobre les seves troballes (30). 
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Imatge : Semmelweis, el rentat de mans i la reducció de la febre puerperal . Quadre de Robert Tom. 
Font: https://www.jw.org/es/biblioteca/revistas/despertad-2016-numero3-junio/ignac-semmelweis-
fiebre-puerperal-teoria-microbiana/ 

 

L’analgèsia pel control del dolor durant el part. L’èter inhalat va ser la primera analgèsia 

utilitzada en el part pel ginecòleg escocès Sir James Thomas Simpson el 1847. Sembla que va 

ser en el transcurs d’un part de natges complicat i que el resultat va ser molt satisfactori. 

Posteriorment, el mateix Simpson va introduir el cloroform com a mètode farmacològic de 

control del dolor, mètode que va utilitzar la mateixa Reina Victoria en el naixement del seu 

vuitè fill. Malgrat la popularitat adquirida a arrel del seu reial ús, les societats científiques de 

l’època van descriure efectes adversos en mare i nadó.  

Sobre el 1900 es va desenvolupar un sistema innovador per l’època anomenat “twilight sleep” 

o “son crepuscular”. Aquesta tècnica combinava opioides amb escopolamina per produir 

amnèsia i procurar així confort a la gestant durant el part. Durant la primera meitat del segle 

XX  es va estendre l’ús dels opioides, que no estaven tampoc exempts de riscos per mare i 

nadó. La investigació en anestesiologia i el treball de part va dirigir posteriorment els seus 

esforços a les tècniques loco-regionals, sent l’analgèsia peridural la innovació més important 

aconseguida en aquest terreny (31). 

 

La cadira de part i el part en litotomia:  

De forma natural, la fisiologia del part s’acompanya de l’adopció de posicions verticals, a la 

gatzoneta i de llibertat de moviment per afavorir el treball de part i el naixement del nadó. 

Els primers testimonis de la introducció de la cadira de parts com a suport per la dona, es  

troben als relleus i frescos egipcis. Es tractaria d’un suport baix per recolzar les natges. 

Posteriorment aquest suport va evolucionar a formats més confortables destinats a les dones 
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nobles egípcies. El seu ús es va mantenir i estendre a altres cultures antigues i va ser durant 

l’època medieval quan el seu ús es va popularitzar. Avui en dia, en disposen molts centres on 

es dóna atenció al part natural o al part amb peridural mòbil. 

 

Imatge: relleu egipci amb dona parint en cadira de parts.  
Font: http://tomascabacas.com/silla-de-parto-del-antiguo-egipto/ 
 
 

 

Imatge: figura de la cultura Moche (Perú antic) amb dona parint en cadira de parts.  
Font: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-600X2012000100015 

 

 

Imatge: cadira de parts a l’Antiga Roma.  
Font: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-600X2012000100015 

 

http://tomascabacas.com/silla-de-parto-del-antiguo-egipto/
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-600X2012000100015
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-600X2012000100015
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Imatge: la cadira de parts era àmpliament utilitzada a l’època medieval.  
Font: http://paleopatologiamedieval.blogspot.com/2016/01/12-el-parto-en-la-edad-media.html 

 

Es podria argumentar que la innovació aportada per la cadira de parts no interfereix (o ho fa 

mínimament) en el procés de part i naixement ja que no limita la mobilitat de la dona, sinó que 

constitueix un suport  en cas d’esgotament per mantenir la posició vertical o a la gatzoneta 

sobre les pròpies extremitats inferiors. 

En canvi, l’aparició de la posició de litotomia, els primers testimonis de la qual apareixen al 

segle XVII a França, és una innovació que va canviar l’assistència al part de forma radical. 

El 1612, Guillemeau va començar a parlar del part sobre el dors de la dona, però va ser 

François Mariceau el 1668, obstetra i cirurgià de la noblesa de París, qui va dur a terme els 

primers parts en litotomia. Aquesta forma d’assistència al part proporcionava estatus i 

resultava còmoda a les dones de la noblesa francesa i ràpidament es va estendre a la resta 

d’Europa. A Espanya, per exemple, Maria Lluïsa de Saboia va ser la primera en substituir 

l’atenció al part d’una llevadora per un obstetra francès, Julien Clément, qui assistia els parts 

acompanyat d’una llevadora assistent, madame La Salle. Clément també havia incorporat el 

part en posició horitzontal com a pràctica habitual.  A poc a poc, la pràctica es va estendre i es 

van anar creant lliteres per atenció al part en litotomia (32).  

S’introduïen dues novetats: d’una banda l’atenció al part en una posició que, en teoria, era 

més còmoda per la dona, malgrat anar en contra de la fisiologia del treball de part, i que en 

realitat era més còmoda per qui atenia el part i potser hauria d’aplicar un instrument (l’ús del 

fòrceps ja era conegut). D’altra banda, l’atenció al part per part d’homes metges obstetres en 

detriment de les llevadores que tradicionalment havien estat les encarregades d’atendre els 

parts. 



36 
 

Control de l’embaràs: 

L’auscultació fetal.  Els primers registres sobre aquest tipus de control es troben sobre el 1650 

a França, es realitzava mitjançant auscultació directa amb pavelló auricular de l’explorador; 

l’ús d’aquest tipus de control fetal va ser mínim fins el 1818, en què hi ha registres sobre 

aquesta pràctica a Gènova. El 1816 s’inventa a França un primer model d’estetoscopi i la 

pràctica de l’auscultació fetal es va ampliant per Europa, tot i que és a Irlanda sobre el 1830 

quan Fergusson fa les primeres publicacions sobre la freqüència cardíaca fetal auscultada 

mitjançant estetoscopi. Sobre el 1870, Schwartz diu que cal auscultar el fetus de forma 

habitual durant el treball de part durant i després de la contracció. És al 1895 quan Pinard 

dissenya l’estetoscopi que duu el seu nom i que encara s’utilitza avui en dia.  

 

Imatge : auscultació fetal amb estetoscopi de Pinard.  
Font: http://practicadeenfermeriasaludreproductiva.blogspot.com/p/tecnica-auscultacion-de-la-
frecuencia.html 

 

Durant el segle XX, l’auscultació fetal evoluciona des de l’aplicació d’elèctrodes abdominals i 

vaginals per obtenir el primer electrocardiograma fetal (1906), passant per la fonocardiografia 

fetal amb ús de micròfons d’alta definició (1931), fins finalment la incorporació del Doppler el 

1964, el qual permet una millora significativa de la senyal rebuda i diferenciar clarament entre 

freqüència cardíaca materna i fetal (33). 

 

 

Imatge: auscultació fetal intermitent amb sonicaid.  
Font: http://www.insanexsl.es/wp-content/uploads/dopplers-fetales-huntleigh-sr2-y-sr3.pdf 
 

http://www.insanexsl.es/wp-
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Imatge: monitorització contínua de freqüència cardíaca fetal (Doppler) i dinàmica uterina materna.  
Font: https://www.sinergiasong.org/cajasdeherramientas/parto/monitorizacion.html 

 

Posteriorment, la cardiotocografia ha seguit utilitzant el Doppler i ha incorporat elements com 

sensors de pulsioximetria o el sistema STAN a nivell de millora de la interpretació de les 

senyals rebudes; i ha evolucionat a models de cardiotocògrafs que permetin eliminar cables i 

donar més autonomia a la gestant (34).  

L’ecografia: en medicina es va començar a utilitzar el 1942, però en obstetrícia no es va 

incorporar el seu ús fins el  1957, i no és fins 1976-1977 que l’ecografia s’incorpora al control 

gestacional de forma més habitual. Els anys 80 el seu ús estava totalment popularitzat i el 1983 

s’incorporà el primer equip Doppler en color per poder estudiar els fluxos vasculars. Avui en 

dia el seu ús és bàsic en el control matern i fetal, en l’estudi de la funcionalitat placentària, 

detall de la morfologia fetal i possibles anomalies, així com ajuda al maneig dels embarassos de 

risc. 

A partir de la segona meitat del segle XX va augmentar espectacularment el nombre de 

descobriments o elements innovadors que van canviar radicalment l’abordatge del control 

gestacional i la seguretat materna i fetal:  

- El factor Rh (1940), amb la incorporació de la immunoprofil·laxi antiRh post part 

(1968) al començament i de l’aplicació pre natal posteriorment (1985). 

- La invenció de l’amnioscòpia, dissenyat per Erich Saling (1962). L’amnioscòpia es va 

utilitzar àmpliament durant els anys 70-80, principalment amb l’objectiu de detectar la 

presència de meconi fetal. Avui en dia, és una tècnica en desús, però l’amnioscopi (el 

suport allargat amb forma cònica) a encara s’utilitza quan cal recollir mostra de sang 

fetal per realitzar un pH de calota fetal en el transcurs del treball de part. 

- El desenvolupament de les proves diagnòstiques: biòpsia corial, amniocentesi, 

cordocentesi, estudi de l’ADN fetal lliure en sang materna, anàlisi del pH de sang de 

calota fetal, etc. 

https://www.sinergiasong.org/cajasdeherramientas/parto/monitorizacion.html
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- El desenvolupament dels tractaments mèdics amb aplicació obstètrica: el baló 

intrauterí i el tractament amb angiografia endovenosa intervencionista (DIVAS) en 

l’abordatge de l’hemorràgia post part. 

- La incorporació de fàrmacs: els antibiòtics, en primer lloc, a l’hora d’evitar infeccions 

maternes i fetals. L’oxitocina sintètica suposa un punt d’inflexió en l’estimulació del 

part, el deslliurament i el puerperi per disminuir l’hemorràgia post part; sense oblidar 

les prostaglandines en la inducció al part i també en cas d’hemorràgia post part, paper 

reservat també a la metilergonovina  i més recentment a la carbetocina.  La insulina 

per el tractament de la diabetis gestacional. El sulfat de magnesi amb ús neuro 

protector fetal en cas d’amenaça de part prematur o neuro protector matern en cas de 

preeclàmpsia. L’administració de corticoides per la maduració fetal també en cas de 

sospita de part pre terme (35). 

 

Totes les innovacions esmentades, i d’altres que potser no s’han esmentat  unides a la millora 

de les tècniques i material quirúrgic, d’una manera o altra han conduït l’obstetrícia al punt en 

el qual es troba avui en dia. Per suposat, es podrien discutir els aspectes ètics d’algunes 

d’aquestes aportacions, també es podria parlar llargament de la medicalització del procés de 

part i de la pèrdua d’autonomia de la dona en un procés fisiològic que les dones estan 

biològicament preparades per afrontar, però que la societat occidental ha tendit a orientar 

com un procés mèdic i altament tecnificat.  

Es tracta d’una discussió apassionant que ja actualment en debat i que no és l’objecte de 

l’actual treball; el que sí que es pot argumentar fàcilment és el fet innegable que l’obstetrícia i 

la neonatologia, de les quals es disposa, actualment han millorat de forma exponencial la salut 

materna i fetal. S’observa de forma més contundent en països desenvolupats i en els quals la 

població té accés a un sistema sanitari universal, però també en països amb més carències 

econòmiques i tecnològiques  que actualment ofereixen a les dones que arriben al sistema 

sanitari, un control gestacional i una assistència al part més segurs que abans de la 

incorporació d’algunes de les innovacions descrites anteriorment. 
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3.  JUSTIFICACIÓ 

D’una banda, respecte l’assaig sobre administració de butilbromur d’hioscina (Buscapina®) 

durant la dilatació en cas de cèrvix rígid, durant la meva formació com a llevadora entre els 

anys 2009 i 2011 a l’Hospital Universitari Vall d’Hebró de Barcelona, també posteriorment a 

l’inici de la meva pràctica assistencial com a llevadora de sala de parts a l’HUGTIP, l’any 2011, 

vaig aprendre a detectar cèrvix rígids i vaig observar l’ús específic que les llevadores feien de la 

Buscapina®.  L’administraven no com a facilitador general de la dilatació, que és l’ús majoritari 

recollit a la bibliografia revisada sobre el tema, sinó com a facilitador de la dilatació 

específicament en casos de parts correctament instaurats (cèrvix escurçat, mínim 3 cm de 

dilatació, cap fetal insinuat a la pelvis materna, dinàmica uterina regular), però amb presència 

de cèrvix rígid.  

Entenent que l’objectiu de l’administració del butilbromur d’hioscina en cas de detecció de 

cèrvix rígid persegueix millorar el temps total de dilatació de les dones diagnosticades no per 

tal d’accelerar el procés, sinó per corregir la desviació de la normalitat en el temps esperat de 

dilatació que aquest cèrvix rígid pot comportar. Millorar el temps total de dilatació en cas de 

detecció de cèrvix rígid estalviaria temps de contraccions i dolor a les gestants, disminuiria la 

necessitat de dosis d’analgèsia peridural i també disminuiria les dosis d’antibiòtic que 

s’administren a les gestants durant el procés de part  segons els diferents protocols de 

prevenció d’infeccions, per exemple en cas de gestant portadora d’estreptococ beta agalactiae 

o en cas de gestant amb ruptura de membranes superior a 12 hores (segons protocol de 

l’HUGTIP). També disminuiria les dosis totals d’oxitocina endovenosa o d’insulina endovenosa 

en cas de gestants diabètiques que necessitin insulina amb control horari de glicèmia durant el 

treball de part; i tenint present que aquest control horari de glicèmia es fa mitjançant glicèmia 

capil·lar, també es disminuirien en número  total de punxades. 

Donar evidència a aquesta pràctica observada en les llevadores, que té com a objectiu corregir 

les característiques tissulars del cèrvix per tal que la dilatació es produeixi amb normalitat i que 

pot evitar molèsties, fàrmacs i intervencions a les gestants diagnosticades, va motivar l’inici de 

la present recerca. 

La bibliografia revisada no aportava dades sobre el concepte cèrvix rígid  per tant va ser 

necessari anar un pas enrere i començar per: 

- Definir el concepte de cèrvix rígid: cèrvix no elàstic que constitueix una estructura rígida,  que 

actua com anell de constricció en el part correctament instaurat. 
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- Aportar dades sobre prevalença de cèrvix rígid al nostre servei.  

L’estudi va detectar un 19,2% de prevalença de cèrvix rígid en les 232 dilatacions analitzades i 

es va observar una associació significativa entre la variable inducció al part i la presència de 

cèrvix rígid. De fet, el 22% de les 232 dilatacions analitzades van iniciar el part mitjançant 

induccions, percentatge que coincideix amb les dades existents en la bibliografia sobre el tema 

(36).  

Amb les dades aportades per l’estudi de prevalença de cèrvix rígid, es va poder començar a 

treballar en l’assaig clínic sobre l’administració de butilbromur d’hioscina (Buscapina®) durant 

la fase de dilatació en cas de cèrvix rígid. 

D’altra banda, respecte el desenvolupament del cinturó tèrmic i assaig sobre l’efectivitat de 

l’aplicació de calor en el dolor lumbar i suprapúbic en fases inicials del part, en el dia a dia a 

sala de dilatació de l’HUGTIP, les llevadores fa molt temps que utilitzen els sacs de llavors amb 

molt bona acceptació per part de les gestants. Habitualment oferien col·locar un sac a la zona 

que la gestant indiqués com la més dolorosa. Normalment es decanten per la zona lumbar o la 

zona pelviana, però acostumen a referir dolor en ambdues zones simultàniament. 

Amb l’objectiu de millorar el sistema de subjecció dels sacs de calor local i alhora facilitar 

l’aplicació simultània de calor local a les zones lumbar i pelviana, es va gestar i desenvolupar el 

projecte del cinturó tèrmic, l’objectiu final del qual és reduir el dolor i millorar el confort de les 

gestants ateses. 
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4. HIPÒTESI  

Hipòtesi 1: L’administració de 40mg de  butilbromur d’hioscina endovenós a gestants durant la 

fase de dilatació en cas de cèrvix rígid reduirà en un mínim de 60 minuts el temps de dilatació 

respecte les que no rebin aquesta medicació; les diferències detectades entre grups d’estudi 

seran estadísticament significatives. 

Hipòtesi 2: L’aplicació de calor lumbar i suprapúbica amb el cinturó tèrmic en gestants durant 

fases inicials del part redueix la percepció del dolor produït per les contraccions en 1 punt en 

l’escala visual analògica (EVA) respecte un grup control; les diferències detectades entre grups 

d’estudi seran estadísticament significatives. 
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5. OBJETIUS  

5.1 Assaig administració de butilbromur d’hioscina en cas de cèrvix rígid durant la 

dilatació 

Objectiu General: Avaluar l’efectivitat de l’administració de  40mg de butilbromur d’hioscina  

endovenós  en la millora de les condicions del cèrvix durant la fase de dilatació del treball de 

part. 

Objectius Específics: 

1. Analitzar si existeixen diferències en la duració de la dilatació i en els resultats 

perinatals segons s’administri o no tractament amb butilbromur d’hioscina . 

2. Analitzar si existeixen diferències en les condicions del cèrvix de les gestants segons 

s’administri o no tractament amb butilbromur d’hioscina. 

3. Avaluar si existeixen alteracions en la freqüència cardíaca fetal durant l’administració 

de butilbromur d’hioscina i també post administració. 

4. Avaluar la seguretat en l’administració del fàrmac Buscapina® en gestants a terme en 

treball de part. 

 

5.2 Assaig sobre aplicació de termoteràpia lumbar i suprapúbica en fases inicials del 

part 

Objectiu General: Avaluar l’efectivitat de l’aplicació de calor lumbar i suprapúbica  per 

disminuir el dolor durant les fases inicials del treball de part. 

 

Objectius Específics: 

1. Avaluar amb l´Escala Analògica Visual el nivell de dolor lumbar i/o suprapúbic  en 

gestants en  fases inicials del treball de part que utilitzin termoteràpia aplicada 

mitjançant el cinturó tèrmic. 

2. Determinar el nivell de confort percebut amb l’ús del cinturó tèrmic com a sistema per 

aplicar el tractament de calor local. 

3. Identificar l’adherència al tractament proposat en termes de freqüència i duració de 

les sessions de tractament. 
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6. RESULTATS 

 

6.1 Article 1: 

Títol Hyoscine butylbromide for cervical rigidity in the first  

  stage of labor: randomized clinical trial 
   

     Autors Tarrats L, Navarri I, Paez I, Cabrera S 
    

     Referència Gynecol Obstet (Sunnyvale).2019; 9:3  
    

     Revista Gynecology and Obstretrics 
    

     Paraules clau Cervix rigidity, first stage of labour, hioscine butylbromide,  

  midwives, antispasmodic agents, dilation easier 
   

     Factor d’impacte 1,56 
     

Resum: 

Introducció: llevadores i obstetres poden detectar dilatacions en el transcurs de les quals es 

diagnostiqui un cèrvix rígid mitjançant exploració vaginal de rutina. 

Objectiu: determinar l’efecte del butilbromur d’hioscina administrat en cas de cèrvix rígid 

durant la fase de dilatació del part. 

Disseny: assaig clínic aleatoritzat, grup estudi i grup control, doble cec, paral·lel, pre post. Es 

van incloure gestants en treball de part ateses a l’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol de 

Badalona, Barcelona entre Gener 2013 i Gener 2018. Es va estimar una mostra de 70 

participants, 35 en cada grup, amb uns nivells alfa del 5% i una potència del 80%. El grup 

d’estudi va rebre 40mg de butilbromur d’hioscina endovenós, mentre els controls van rebre 

una dosi placebo. Les variables principals van ser: durada (minuts) de la fase de dilatació, 

durada (minuts) des de la intervenció fins la dilatació completa i canvis respecte la rigidesa del 

cèrvix. També es van recollir dades maternes i neonatals. 

Resultats: Setanta-una dones van ser incloses: 66,2% (47) eren nul·lípares, i 49,3% (35) van 

iniciar espontàniament el part. El 80,3% (57) va tenir un part vaginal: 52,1% (37) eutòcics, 9,8% 

(7) ventoses obstètriques i 18,3%(13) fòrceps/espàtules; el 19,7% (14) van finalitzar via cesària 

després d’haver arribat a dilatació completa. La durada mitjana de la fase de dilatació va ser 
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48,3 minuts  més curta  en el grup estudi comparat amb el grup control (p=0,287), i la durada 

mitjana des de la intervenció fins la dilatació completa va ser 63,3 minuts més curta en el grup 

experimental que en el grup control (p=0,084).  

Conclusió: el temps total de la dilatació i la durada total del part va ser inferior en les dones 

amb cèrvix rígid que van rebre butilbromur d’hioscina, però no es trobaren diferències 

estadísticament significatives entre grups. 

Paraules clau: cèrvix rígid, fase de dilatació, butilbromur d’hioscina, llevadores, agents 

antiespasmòdics, facilitador de la dilatació. 
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6.2 Article 2: 

Títol Heat Application on Lumbar and Suprapubic Pain During 

  the Onset of Labour Using a New Abdominal Two-Pocket Belt:  

  A Randomized and Controlled Trial 
    

     Autors Tarrats L, Paez I, Navarri I, Cabrera S, Puig-Domingo M, Alonso S 

  
     Referència Gynecol Obstet (Sunnyvale). 2019; 9: 511 

   
     Revista Gynecology and Obstretrics 

    
     Paraules clau Randomised clinical trial, thermal pads, elastic pelvic belt 

  labour pain, non-pharmacological pain relief 
   

     Factor d’impacte 1,56 
     

Resum:  

Introducció: llevadores del Servei d’Obstetrícia i Ginecologia de l’Hospital Universitari Germans 

Trias i Pujol (HUGTIP) de Badalona, han desenvolupat un dispositiu per aplicar termoteràpia a 

les zones lumbar i suprapúbica quan apareix dolor relacionat amb el part. 

Objectiu: Avaluar els efectes beneficiosos de l’aplicació de calor local a les zones lumbar i 

suprapúbica en cas de dolor en les fases inicials del part. 

Disseny: assaig clínic aleatoritzat, paral·lel, obert i sense doble cec. 

Mètode: les participants van ser gestants en fase prodròmica, latent o fase de dilatació (fins 

els 4-5 cm de dilatació), amb dolor lumbar i suprapúbic. L’estudi es va dur a terme al Servei 

d’Urgències d’Obstetrícia i Ginecologia de l’HUGTIP, Badalona. Cent trenta-quatre gestants 

ateses entre setembre 2017 i març 2018 van participar. Les gestants del grup d’estudi (n=67) 

van rebre l’aplicació de calor local a una temperatura controlada entre 38-39ºC a les zones 

lumbar i suprapúbica durant 30 minuts utilitzant un cinturó elàstic com a dispositiu per 

aplicació de la calor; el grup estudi es va comparar amb un grup control en el qual no es va 

aplicar calor a les gestants. Les variables principals van ser: nivell de dolor percebut mesurat 

amb l’Escala Analògica Visual i un índex de satisfacció referent a la utilització del cinturó pelvià 

en el grup estudi utilitzant un qüestionari ad hoc, no validat, específicament dissenyat per 

l’assaig. 
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Resultats: de les 134 gestants: 41% (55) prodròmiques, 53,7% (72) fase latent, 5,2% (7) en fase 

activa de la dilatació (fins 4-5 cm); els grups no es van anivellar per fases del part. El nivell de 

dolor percebut al grup estudi abans de la intervenció va ser 0,71 punts superior (6,28 ± 1,59) 

que al grup control (5,57 ± 1,87) p=0,020. Trenta minuts post intervenció, el nivell de dolor al 

grup d’estudi va disminuir 0,65 punts (5,88 ± 1,82) mentre que va augmentar al grup control 

(6,53 ± 1,85), p=0,046. La diferència de puntuació en l’Escala Analògica Visual entre en nivell 

de dolor basal i el nivell de dolor post intervenció, va ser 0,39 ± 1,35 al grup estudi mentre que 

al grup control va ser 0,95 ± 1,11 (p<0,001). La puntuació mitjana en l’índex de satisfacció 

global sobre l’ús del cinturó tèrmic va ser 15,38 ± 2,15 (rang 5-19), que correspon a un 80,94% 

respecte un 100% o puntuació màxima. 

Conclusió: l’aplicació de calor local a les zones lumbar i suprapúbica en cas de dolor relacionat 

amb el part és efectiva per alleujar el dolor. El dispositiu per subjectar els sacs tèrmics, un nou 

cinturó pelvià amb dues butxaques, va obtenir una valoració positiva per part de les gestants 

del grup d’estudi que el van utilitzar i que van respondre el qüestionari de satisfacció. 

Paraules clau: assaig clínic aleatoritzat, sacs tèrmics, cinturó pelvià, dolor de part, mètodes no 

farmacològics d’alleujament  del dolor. 
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6.3 Article 3: 

Títol 
 

An Elastic Two-Pocket Pelvic Belt  For the 
     

 
Application of Local Lumbo-Pelvic Heat in Labour 

     
        

Autors 
 

Tarrats-Velasco L, Cabrera-Jaime S, Gonzalo-de Liria CR, Marti-Ras N,  
Puig-Domingo M 

  
        Referència 
 

Gynecol Obstet (Sunnyvale).2019; 9:515 
     

        Revista 
 

Gynecology and Obstretrics 
      

        
Paraules clau 

 

Labour pain, pain relief, elastic two-pocket pelvic belt, heat pads,  
midwifery care 

  
          
        Factor d’impacte 
 

1,56 
       

Resum 

Introducció: a l’inici de les molèsties i dolor relacionats amb el part, es poden oferir mètodes 

farmacològics i no farmacològics de control del dolor. Una de les opcions que les llevadores 

poden oferir és l’aplicació de calor local. El present article presenta el disseny, implementació i 

avaluació dels prototips d’un cinturó pelvià dissenyat per llevadores, que proporciona confort i 

alleujament del dolor mitjançant l’aplicació de calor local simultàniament a les zones lumbar i 

suprapúbica durant el part. 

Mètode: els prototips del cinturó tèrmic van ser dissenyats, provats i protegits com a model 

d’utilitat. Un assaig clínic aleatoritzat, paral·lel, obert i sense cec es va dur a terme a HUGTIP de 

Badalona, per comprovar els efectes beneficiosos de l’aplicació de calor local seca en les zones 

lumbar i suprapúbica en les fases inicials del treball de part. Van participar-hi gestants en fase 

prodròmica, latent o inici de la fase activa (fins 4-5 cm de dilatació) amb dolor lumbar i 

suprapúbic. El grup estudi va aplicar calor local a una temperatura controlada de 38-39ºC a les 

zones lumbar i suprapúbica durant 30 minuts mitjançant el cinturó i es va comparar amb un 

grup control en el qual les gestants no van rebre calor local. 

Resultats: l’aplicació de calor local en les zones lumbar i suprapúbica durant el treball de part 

és efectiva. Després de la intervenció, el nivell de dolor percebut pel grup estudi, mesurat amb 

l’Escala Analògica Visual, va disminuir significativament; el cinturó tèrmic va obtenir una 

valoració positiva entre les gestants que el van utilitzar, la puntuació mitja  obtinguda en 
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l’índex de satisfacció global que van respondre sobre l’ús del cinturó tèrmic correspon a un 

80,94% respecte un 100% o puntuació màxima. 

Conclusions: l’aplicació de calor local en les zones lumbar i suprapúbica en cas de dolor durant 

el treball de part és efectiva.  El cinturó dissenyat per subjectar els sacs de calor, un nou 

cinturó pelvià  amb butxaques lumbar i suprapúbica, va obtenir una valoració positiva per part 

de les gestants del grup d’estudi que el van utilitzar i van respondre el qüestionari de 

satisfacció. 

Paraules clau: dolor de part, alleujament del dolor, cinturó pelvià elàstic amb dues butxaques, 

cures llevadores. 
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7.  DISCUSSIÓ  

Els articles que conformen aquesta tesi aporten informació sobre recursos farmacològics i no 

farmacològics utilitzats per les llevadores en el transcurs de les fases inicials i del treball de 

part actiu. L’origen de les preguntes que van motivar les recerques aquí exposades, es troben 

en el dia a dia del professional llevador/a a sala de parts d’un hospital de tercer nivell. 

Tant en el cas de l’administració de butilbromur d’hioscina en cas de cèrvix rígid detectat 

durant la fase de dilatació, com en el cas de l’aplicació de calor lumbar i suprapúbica en cas de 

dolor durant pròdroms i fases inicials del treball de part, malgrat la diferent naturalesa de 

cadascun d’aquests recursos, és la necessitat d’aportar evidència a pràctiques utilitzades amb 

certa regularitat la que motiva la recerca realitzada en cada cas. 

Un altre factor rellevant respecte les investigacions és el fet de contribuir a posar de relleu les 

cures proporcionades durant el treball de part per les llevadores. En aquest sentit, les 

investigacions desenvolupades exposen dos exemples de cures i procediments que es poden 

donar en el nostre context sanitari. Per suposat, les cures llevadores a la dona en treball de 

part són molt àmplies i és molt important recalcar que la recerca d’aquest treball doctoral es 

limita  a estudiar l’efectivitat de dues intervencions escollides per la investigadora principal i 

autora de la tesi. 

Les cures que ofereixen les llevadores durant pròdroms, part i puerperi, més enllà de l’atenció 

directa al naixement i puerperi immediat, impliquen atenció en l’abordatge del dolor, de 

l’esfera emocional, dels canvis en la pròpia dona i el nou nucli familiar, dels canvis en la parella; 

també aporten eines en l’abordatge del dol en cas de pèrdues i detecten el dol patològic, 

notificant-ho  al professional corresponent. Les cures proporcionades per les llevadores 

contribueixen a l’establiment del vincle familiar i aquest fet té una importància transcendental 

en la vida de les dones i per tant en el conjunt de la societat, això no es pot resumir entres 

articles d’una tesi doctoral, però aquests tres articles poden contribuir a donar a conèixer 

algunes de les cures i  idees que les llevadores aportem en el  dia a dia i que són inherents a la 

nostra professió. 

Centrant l’atenció, en primer lloc, en l’estudi sobre l’efectivitat de l’administració de 

butilbromur d’hioscina en cas de cèrvix rígid durant la fase de dilatació del part, en primer lloc 

cal comentar que l’OMS, en la seva darrera actualització 2018 de la guia per les cures durant el 

part, desaconsella l’administració sistemàtica dels espasmolítics com a facilitadors de la 

dilatació sense que es presenti cap factor que ho justifiqui. Tenint en compte aquesta 
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premissa, és d’especial interès remarcar que aquest estudi es va dissenyar el 2012 tenint ja 

present l’administració de butilbromur d’hioscina exclusivament en situacions de diagnòstic de 

cèrvix rígid que poguessin dificultar el correcte desenvolupament de la fase de dilatació del 

part i no deguin la seva falta d’elasticitat a una cirurgia prèvia. Preveu la possibilitat 

d’administrar una medicació a dones a les quals s’ha detectat una característica que pot 

requerir una actuació (cèrvix rígid) i no al global de dones ateses, la majoria de les quals no 

haurien de necessitar cap medicació que persegueixi facilitar el seu procés de dilatació si el seu 

part es desenvolupa adequadament.   

La realitat de l’HUGTIP, centre on es va dur a terme l’assaig, és que hi ha un alt percentatge 

d’induccions al part, ús d’anestèsia peridural (malgrat que la sala de part natural té una 

demanda cada vegada més elevada i el número de parts naturals atesos va en augment, 161 

parts naturals atesos el passat 2019), administració d’oxitocina, així com ús selectiu de 

l’amniotomia per estimular la progressió del part. Més enllà d’aquestes mesures, qualsevol 

fàrmac que persegueixi facilitar el procés de dilatació, s’utilitza selectivament i amb una 

finalitat concreta; en el cas del butilbromur d’hioscina millorar les condicions tissulars d’un 

cèrvix rígid. 

En els estudis revisats, s’administra butilbromur d’hioscina  com a facilitador de la dilatació de  

les dones del grup intervenció. En són bons exemples els assajos amb grup intervenció i grup 

control i amb doble cec de Samuels et al. i Kirim et al. sobre ús de butilbromur d’hioscina 

durant la dilatació en gestacions  a terme (16,37). Aquests dos estudis i d’altres amb dissenys 

similars, revisats per l’elaboració del primer article, van presentar resultats favorables a 

l’administració de butilbromur d’hioscina com a facilitador de la dilatació. 

En la literatura revisada es troba un únic assaig clínic amb resultats desfavorables en 

l’administració de 20mg de butilbromur d’hioscina com a facilitador de la dilatació, l’estudi de 

Fouad H Aldahhan (38); els seus resultats mostren una duració més llarga de la fase de 

dilatació en el grup intervenció. També van obtenir major número d’ingressos a nounats i 

major percentatge de cesàries en el grup intervenció malgrat que aquestes diferències no van 

resultar significatives. 

En contrastar els resultats de la nostra investigació amb els resultats dels estudis revisats, 

d’una banda trobem que d’acord amb la majoria d’estudis, els nostres resultats (malgrat no ser 

estadísticament significatius) posen de manifest una reducció del temps total de dilatació en el 

grup intervenció respecte el grup control (48,3 min); si es compara el temps de dilatació des 



77 
 

del moment d’administració del tractament (coincident amb la detecció de cèrvix rígid), 

aquesta diferència en els temps de dilatació entre grups encara s’amplia més (63,3 min). 

L’estudi de Samuels et al. van obtenir una diferència mitja de 72 minuts entre grups en la 

duració de la duració de la fase de dilatació, i l’estudi de Kirim et al. van obtenir una diferència 

mitjana de 57 minuts en la mateixa comparació, en ambdós casos les diferències van resultar 

estadísticament significatives. 

Una altra dada rellevant és el fet que en el grup control, pràcticament el doble de treballs de 

part va finalitzar via cesària: cinc cesàries en el grup d’estudi i nou cesàries en el grup control. 

En la literatura revisada, només Aldahhan et al. van obtenir resultats en els quals el grup 

butilbromur d’hioscina  presentava un major número de cesàries. Malgrat les diferències 

detectades, en cap cas, i tampoc en el nostre assaig, aquestes diferències resulten 

estadísticament significatives. 

Els resultats d’aquest primer assaig clínic s’han de valorar tenint presents certes limitacions. En 

relació amb la primera investigació,  un comentari que sovint s’ha discutit en els diferents 

fòrums en què s’han presentat els resultats de la recerca és el fet que s’ha realitzat amb una 

mostra reduïda o petita. Respecte aquest punt, és important  comentar que la mostra s’ajusta 

als criteris estadístics de contrast d’hipòtesi formulats. Dit això, cal comentar que l’assaig ha 

presentat dificultats per a la inclusió de gestants. La fase d’inclusió va durar 5 anys per  

aconseguir un total de 70 dones. Aquestes dificultats poden atribuir-se majoritàriament a: 

- Es diagnostica cèrvix rígid en un 20% de les dilatacions 

- De les dones amb cèrvix rígid diagnosticat, no totes van acceptar participar 

Un altre punt important que representa una limitació metodològica és el fet que la valoració 

de les característiques tissulars i de dilatació del cèrvix siguin avui en dia encara paràmetres 

basats en mesures subjectives. La mateixa escala de Bishop, la qual s’ha descrit i comentat en 

la introducció, malgrat tenir uns paràmetres ben definits per tal de classificar el nivell de 

maduració del cèrvix, es basa en l’exploració i interpretació subjectiva de cada professional. 

Tot i que llevadores i ginecòlegs som entrenats en la realització de l’exploració vaginal amb 

mesures estandarditzades, la realitat és que l’exploració digital implica diferències 

d’interpretació d’un professional a un altre,  a nivell de valoració de l’escurçament i dilatació 

del cèrvix i encara més a nivell de característiques d’elasticitat tissular. Una manera 

innovadora de reformular aquest assaig clínic en una línia metodològicament més objectiva 

podria ser realitzar el diagnòstic de cèrvix rígid mitjançant elastografia. 
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L’elastografia  és una prova diagnòstica per imatge que busca fibrosi al fetge. Ara per ara és 

una prova diagnòstica hepàtica. L’aparició de fibrosi al fetge, implica reducció del flux de sang 

cap i des del fetge. Si no es tracta adequadament pot causar problemes  greus, com cirrosi, 

càncer o insuficiència hepàtica. L’elastografia pot ser bé ecogràfica o bé per ressonància 

magnètica (39).  

Partint de la idea que ja existeix un sensor (elastògraf) adaptable als transductors ecogràfics 

que permet mesurar el grau d’elasticitat o rigidesa d’un teixit, es podria plantejar adaptar un 

elastògraf a un transductor ecogràfic vaginal per  poder valorar objectivament el grau de 

rigidesa del teixit cervical i obrir així nous plantejaments per la valoració de les condicions 

tissulars del cèrvix. 

 

Centrem ara l’atenció en la segona investigació, recollida des de la vessant d’assaig clínic 

aleatoritzat en l’ article 2 i des de la vessant de desenvolupament i protecció  d’un nou 

dispositiu en l’article 3. En destaca com a fortalesa el fet de presentar un element d’innovació  

desenvolupat per llevadores assistencials, pensat pel major confort i benestar de la gestant 

quan comença a tenir dolor relacionat amb el començament del treball de part.  

La creativitat aportada per personal sanitari d’un centre o institució és present diàriament en 

la feina desenvolupada pels mateixos. Constantment la pràctica clínica implica que els 

professionals vagin un pas més enllà i adaptin un sistema, una connexió, un material quirúrgic 

a un ús pel qual inicialment no estava dissenyat però que amb imaginació i enginy pot suplir 

una carència que requereix una solució immediata. 

Aquesta creativitat intrínseca al desenvolupament professional (generació d’idees), moltes 

vegades no queda registrada ni  s’arriba a desenvolupar a nivell de procés d’innovació. També 

és cert que en molts casos, els circuits d’accés als recursos humans i econòmics que són 

necessaris per tirar endavant un projecte d’innovació, són desconeguts per gran part del 

personal assistencial. 

Les organitzacions i empreses, en aquests cas els hospitals i fundacions o instituts de recerca, 

són els encarregats de gestionar el potencial innovador del seu personal. L’organització 

disposa dels elements i recursos per implementar els processos innovadors; l’estratègia 

d’innovació de cada centre defineix les àrees en què la direcció creu més convenient 

concentrar els esforços i inversions. 
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El desenvolupament del projecte del cinturó tèrmic per gestants amb dolor lumbar i 

suprapúbic, és un exemple de col·laboració de personal d’infermeria/llevadores d’un servei 

assistencial de l’HUGTIP amb el departament d’innovació i transferència de tecnologia de 

l’Institut de recerca Germans Trias (IGTP) de Badalona. És un bon exemple d’una idea creativa 

generada a nivell assistencial que troba continuïtat en al innovació, en posar la idea a treballar 

desenvolupant un disseny i traient-lo al mercat per tal d’obtenir un retorn a la inversió 

realitzada. 

Un primer pas essencial en el procés és que les dues bandes entrin en contacte. En el cas del 

cinturó tèrmic, la idea probablement no hauria trobat desenvolupament de no s’hagués donat 

l’escenari d’un primer curs d’introducció a la innovació realitzat per l’IGTP. Que els 

professionals assistencials tinguin accés a les persones encarregades de desenvolupar 

projectes de recerca és crucial. En aquest aspecte hi ha hagut una clara evolució i són cada 

vegada més les jornades, cursos i plataformes destinats a innovació que són un primer pas per 

crear xarxa i contactes i on ambdues parts poden posar-se en contacte i iniciar el procés 

d’innovació. 

Altres aspectes referents al desenvolupament del projecte del cinturó tèrmic mereixen ser 

comentats.  

Aplicar calor local mitjançant sacs tèrmics és una pràctica habitual de les llevadores del servei. 

La millora del  sistema de subjecció al contorn de les gestants van ser l’origen del projecte del 

cinturó tèrmic. El sistema utilitzat per subjectar els sacs de calor és un element crucial en el 

moment de plantejar l’aplicació de calor local durant el treball de part. El sistema de cintes 

elàstiques utilitzats prèviament, malgrat ser rudimentaris, buscaven assegurar la mobilitat de 

les gestants. La literatura revisada referent a aplicació de termoteràpia local durant el part no  

esmentava el sistema de subjecció utilitzat. L’estudi de Ganji et al. (40) descriu que l’aplicació 

de fred i calor alterns es realitzava mitjançant tovalloles i l’estudi de  Ghani (41) explica que les 

dones rebien la termoteràpia estirades en decúbit lateral esquerre; cap dels dos estudis fa 

referència al sistema de subjecció dels elements tèrmics al cos de les gestants. La principal 

motivació per desenvolupar el cinturó tèrmic va ser millorar i ampliar la capacitat d’aplicació 

d’elements tèrmics alhora que es permetia la mobilitat normal de la gestant que l’utilitzés. 

La recerca realitzada amb l’objectiu de conèixer els suports pelvians prèviament existents, va 

mostrar que la majoria són  cinturons destinats a reforçar la musculatura i reduir els mals 

d’esquena derivats de l’embaràs; alguns  dels elements van resultar ser faixes abdominals 

adaptades al cos de les gestants; altres eren cinturons elàstics pelvians amb funció de suport 
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de la zona púbica, amb l’objectiu de disminuir el dolor causat per la diàstasi púbica durant 

l’embaràs i puerperi. També es van analitzar estudis que analitzaven l’aplicació d’aquest tipus 

de cinturons de reforç com a tractament del dolor pelvià, púbic o lumbar durant la gestació; 

tots els estudis revisats aporten resultats que mostren una reducció en la severitat del dolor 

lumbar i pelvià en el grups en què un cinturó del reforç o suport va ser utilitzat (42-47). 

Malgrat tot,  la idea no era pas desenvolupar un cinturó de suport mecànic  sinó un cinturó 

elàstic adaptat al cos de les gestants i que permetés aplicar simultàniament  termoteràpia en 

les zones lumbar i suprapúbica. La literatura revisada no va aportar cap dispositiu que complís 

específicament les característiques que es volien desenvolupar i es va continuar treballant en 

el projecte del cinturó tèrmic de dues butxaques. 

Respecte l’assaig clínic, un primer aspecte que es pot  comentar és l’elecció del tipus de 

disseny; en el transcurs de la comunicació de resultats del projecte en diferents fòrums 

científics, una qüestió que s’ha plantejat és el fet de perquè no es va  administrar un placebo al 

grup control.  En el moment del disseny, l’equip investigador no  va considerar ètic col·locar el 

cinturó sense elements de calor a les dones, com un placebo; potser en estudis futurs amb el 

cinturó es podria valorar un altre tipus de disseny, no contemplant l’administració de placebo 

però si potser comparant dues intervencions diferents. La literatura revisada aporta exemples 

d’estudis de disseny similar en els quals la intervenció consisteix a combinar l’aplicació de calor 

i fred alternativament (41), i en altres  on aplicaven fred local durant períodes de màxim 10 

minuts com a mètode d’alleujament del dolor (40,48).  

En l’apartat de comentaris del qüestionari de satisfacció, dues dones van comentar que els 

hauria agradat rebre aplicació de fred i calor de forma alterna. Aquesta intervenció podria 

formar part d’una futura línia de recerca que busqui fórmules més efectives d’aplicació de 

termoteràpia. 

Aquest últim punt sobre futures investigacions, també condueix a comentar el fet que el 

disseny de l’assaig limita l’avaluació de l’efectivitat de l’aplicació de la termoteràpia a la 

concreta situació del dolor en les fases inicials del treball de part. És la situació més habitual en 

què oferim l’aplicació de calor local, però no l’única. S’aplica calor local en cas de dolor en 

fases més avançades en el part natural, en cas de dolor per avortament o interrupcions de 

l’embaràs, en cas de dolors tipus còlic. En moltes situacions, l’aplicació de calor local és un 

mètode complementari a l’administració de fàrmacs analgèsics, però les dones acostumen a 

fer una valoració positiva del confort aportat per la calor local en les situacions descrites. 
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Noves investigacions podrien anar també enfocades a analitzar l’efectivitat de l’aplicació de 

calor local amb el cinturó tèrmic  en aquest tipus de situacions. 

Un aspecte clau del projecte era abordar el grau de satisfacció sobre l’ús del cinturó. D’una 

banda era important conèixer l’opinió de les usuàries per tal de poder fer-hi millores de 

disseny si calia; d’una altra banda, es buscava un acord de llicència amb alguna empresa per tal 

que el cinturó pogués produir-se i arribar a usuàries d’altres centres i també particulars. En la 

literatura revisada, alguns autors van utilitzar l’Escala Analògica Visual per mesurar el nivell de 

satisfacció. Taavoni et al. (49), en el seu estudi sobre aplicació de calor sacre perineal, va 

obtenir nivells de satisfacció significativament més alts en el grup estudi, mesurat amb EVA; el 

mateix s’observa en l’estudi d’Abdolahian et al. sobre moviment i massatge lumbo sacre(50). 

Els dos autors coincideixen però, en opinar que EVA és més aviat rudimentària com a escala de 

mesura del nivell de satisfacció d’una intervenció. Ghani va utilitzar el State Anxiety Inventory  

validat a l’àrab com a complement d’EVA i Ganji et al. van utilitzar un qüestionari ad hoc per 

avaluar el nivell de satisfacció. En l’assaig sobre el cinturó tèrmic, es va optar per utilitzar EVA 

per mesura el nivell de dolor percebut i es va crear un qüestionari de satisfacció ad hoc que 

van complimentar les gestants del grup estudi després d’haver utilitzat el cinturó. Les dones 

van contestar el qüestionari per si mateixes, en un moment en què es trobessin confortables i 

l’entregaven durant el puerperi, abans de pujar a la planta de maternitat. 

També  caldria comentar aquells aspectes que s’han valorat com a limitacions de l’assaig. En 

primer lloc, en analitzar els resultats, es va observar que malgrat l’aleatorització de les gestants 

al corresponent grup d’estudi, hi havia diferències estadísticament significatives entre grups en 

el nivell de dolor basal o pre intervenció. El grup d’estudi presentava una puntuació EVA més 

elevada que va disminuir significativament després de la intervenció; mentre al grup control 

passava tot el contrari, partia d’una puntuació EVA més baixa que va augmentar 

significativament després de la intervenció.  Amb l’objectiu de detectar  qualsevol possible 

biaix, es van dur a terme anàlisis estadístiques més exhaustives: es va aplicar un model linear 

per tal d’ajustar la variable “diferència d’EVA ” (VAS difference a l’article), i es va realitzar una 

anàlisi de la variança amb aquelles variables susceptibles d’influir en la percepció o intensitat 

del dolor: integritat de membranes, fase del part, paritat. Fetes totes les anàlisis, els resultats 

van continuar confirmant els resultats obtinguts amb l’assaig clínic. 

En segon lloc, és conegut que les dones que han trencat la bossa amniòtica són susceptibles de 

percebre un nivell de dolor o intensitat de contraccions més elevat; en analitzar els resultats 

d’EVA  es van trobar diferències significatives respecte la integritat de membranes: les dones 
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amb ruptura de membranes van obtenir puntuacions significativament més elevades en 

comparació amb les dones amb bossa integra en ambdós grups d’estudi tant en la mesura  

basal del nivell de dolor com en la mesura post intervenció; es va analitzar l’evolució de les 

puntuacions segons integritat de membranes i es va observar que era similar i sense 

diferències entre grups.  

Una altra diferència detectada que també encaixa amb l’evolució del dolor segons la fase del 

part és que les dones en fase de pròdroms, les quals van venir a l’hospital per sensació d’inici 

del part però que van ser donades d’alta per no estar encara en treball de part, pràcticament 

no van augmentar la puntuació d’EVA després dels 30 minuts d’intervenció; en canvi, les dones 

en fase latent i inici de fases activa del part van obtenir puntuacions significativament més 

elevades post intervenció. Aquest fet s’explica perquè els pròdroms (del grec “pródrmow”, que 

significa predecessor d’un succés) són una fase de preparació del part, de duració i intensitat 

variable d’una dona a una altra. Es presenten amb contraccions que poden ser moderadament 

doloroses o molestes però de durada i freqüència irregular. Habitualment, en canviar de 

posició o descansar cedeixen. Aquí radica l’explicació de perquè les dones que consulten en 

fase de pròdroms poden mantenir el mateix nivell de dolor en dues mesures d’EVA separades 

30 minuts o fins i tot podrien reduir-lo, en cas que les contraccions de pròdroms cedissin 

progressivament (2). 

Quan els pròdroms evolucionen a fase latent és més habitual que el nivell de dolor augmenti 

progressivament; el nivell de dolor o la intensitat del procés de part augmenta a mida que 

avança la dilatació. Malgrat tot, cal no oblidar que el dolor té una percepció subjectiva, el 

mateix procés implica diferències de percepció i expressió del dolor entre individus.  Aquesta 

realitat és un fet que cal tenir present i una dificultat afegida que es va tenir present a l’hora 

d’establir els criteris d’inclusió i exclusió. 
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8. CONCLUSIONS 

Conclusions referents als resultats de l’assaig clínic sobre l’efectivitat de 

l’administració de butilbromur d’hioscina en cas de cèrvix rígid durant la fase de 

dilatació: 

- El temps total de dilatació en el grup butilbromur d’hioscina va ser inferior que en el 

grup control. D’altra banda, el temps des de l’administració del fàrmac o placebo fins 

la dilatació completa, també va ser inferior en el grup butilbromur d’hioscina 

- L’administració de 40mg de butilbromur d’hioscina endovenós obté uns resultats 

clínicament rellevants malgrat que no estadísticament significatius en la millora de les 

condicions del cèrvix durant la fase de dilatació del treball de part.  

- En el grup butilbromur d’hioscina es va observar una menor persistència de cèrvix rígid 

en exploracions vaginals posteriors i una reducció més ràpida de la rigidesa dels teixits 

del cèrvix, tenint present que l’anàlisi de l’evolució del cèrvix rígid respecte la 

progressió del treball de part, en ambdós grups es va reduir significativament la 

detecció de cèrvix rígid. 

- No es van detectar efectes adversos materns o fetals en el grup butilbromur 

d’hioscina. 

 

Conclusions referents als resultats obtinguts en l’assaig clínic sobre l’efectivitat de 

l’aplicació de calor local lumbar i suprapúbica en cas de dolor en fases inicials del 

part: 

- L’aplicació de calor lumbar i suprapúbica durant les fases inicials del treball de part és 

efectiva per alleujar el dolor.  

- L’aplicació de calor i la utilització del cinturó com a dispositiu per aplicar els sacs 

tèrmics van ser valorades positivament per les gestants del grup estudi  

- La pauta de tractament proposada en l’assaig clínic ha rebut bona acceptació per part 

de les participants i es corrobora per la correcta  adherència al tractament proposat 

durant el desenvolupament de l’assaig. 
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9.  IMPLICACIONS PER LA PRÀCTICA CLÍNICA  

Els resultats i conclusions de les investigacions presentades plantegen reptes en l’abordatge  

del maneig del treball de part: 

- Millorar els criteris diagnòstics de les condicions tissulars del cèrvix a nivell 

d’elasticitat/rigidesa així com diagnòstic del grau d’escurçament  i dilatació per tal 

que els criteris no siguin subjectius. 

Els criteris clínics en els quals es basen els diagnòstics sobre les condicions del cèrvix 

són avui en dia encara subjectius. Així com l’ecografia transvaginal permet mesurar de 

forma exacta la longitud del cèrvix, l’elastògraf o potser un altre dispositiu han de 

permetre, en un futur no molt llunyà, diagnòstics objectius de les característiques 

tissulars del cèrvix durant el treball de part en cas necessari. 

- Protocol·litzar aquelles actuacions amb efectivitat provada per tal que totes les 

gestants susceptibles puguin ser-ne beneficiàries. 

- Promoure la recerca respecte actuacions i tractaments aplicats per tal que sempre es 

treballi amb pràctica basada en l’evidència. 

Aquestes dues premisses fan referència a la pràctica basada en l’evidència. Si hi ha 

tractaments o cures que s’han demostrat científicament com a efectius, cal 

protocolitzar-los de manera que tots els individus que se’n puguin beneficiar el rebin.  

- Promoure la recerca respecte l’aplicació de noves pautes d’aplicació de 

termoteràpia. 

Pel desenvolupament de l’assaig sobre aplicació de calor local en cas de dolor en fases 

inicials del part, d’una banda es va dissenyar una pauta d’aplicació de termoteràpia 

basada en l’aplicació de calor perquè és l’element tèrmic per alleujament del dolor 

amb el qual es té més experiència a sala de parts de l’HUGTIP; d’altra banda, els temps 

d’aplicació i la temperatura d’aplicació es van establir en base a les dades obtingudes 

en la literatura revisada. Seria interessant seguir desenvolupant la línia de recerca 

oberta amb aquest assaig i dissenyar pautes que combinin aplicació de fred i calor 

alterns, altres zones corporals on aplicar de la termoteràpia, etc. 
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- Promoure el desenvolupament  d’elements  innovadors sorgits de la pràctica diària 

que persegueixin millorar la qualitat de les cures proporcionades. 

El desenvolupament del cinturó elàstic de dues butxaques és només un exemple de les 

moltes idees que diàriament sorgeixen en els diferents serveis dels hospitals i centres 

de salut. El camí no és fàcil ni curt, però moltes de les idees i invents que desenvolupa 

el personal sanitari en el seu dia a dia, poden desenvolupar-se si reben el suport 

necessari per sortir a la llum i ser de gran utilitat per altres professionals i usuaris. 

- Promoure el desenvolupament de nous dispositius que permetin ampliar la cartera 

de serveis del Servei d’Obstetrícia i Ginecologia. 

Incentivant el desenvolupament de nous dispositius, circuits, mètodes diagnòstics, 

tractaments, etc. es contribueix a la millora continuada de les cures proporcionades als 

usuaris. 
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11. ANNEXES 

11.1 PDF Article publicat a Matronas Profesión el 2014 sobre prevalença de cèrvix rígid  
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11.2 Documents assaig clínic butilbromur d’hioscina en cas de cèrvix rígid 

11.2.1 Permís CEIC 
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11.2.2 Conformitat de centre 
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11.2.3 Validació Eudra-CT  
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11.2.4 Autorització Agencia Española del Medicamento y Producto Sanitario (AEMPS) 
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11.3 Documents assaig clínic sobre aplicació de calor local en cas de dolor en  fases inicials 

del part 

11.3.1 Permís CEIC 
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11.3.2 Conformitat de centre 
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11.3.3 Registre dels models d’utilitat 

11.3.3.1 Dispositiu per teràpia tèrmica 
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11.3.3.2 Faixa terapèutica per monitorització fetal 
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11.4 Imatges i dissenys del projecte del cinturó per aplicació de calor local 

La idea de crear un cinturó elàstic per aplicació de calor lumbar i pelviana en la gestant, es va 

donar a conèixer inicialment, als equips que ajudarien a desenvolupar-lo, en forma de dibuixos 

realitzats per l’autora d’aquesta tesi doctoral. La  inclusió d’aquests documents gràfics, es deu 

a la intenció del present document d’explicar al màxim el procés de creació i desenvolupament 

del projecte del cinturó per aplicació de calor local lumbar i pelviana en gestants. 

11.4.1 Primer esborrany de prototip de cinturó 
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11.4.2 Dibuix prototip cinturó variant per monitorització fetal  (imatge utilitzada per la 

portada d’aquest llibre) 
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11.4.3 Dibuix prototip cinturó variant per aplicació música en abdomen matern 
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11.4.4 Proposta logotip número 1 
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11.4.5 Proposta logotip número 2 
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11.4.6 Logotip pintat en bossa de roba per kit cinturó i sacs llavors 
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