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1. FONAMENTACIO TEORICA DEL PROBLEMA PRESENTAT PER A CADA CAS

Depressio postpart

El postpart és el periode immediatament posterior al part, que generalment dura
fins a les sis setmanes, durant el qual el cos de la dona retorna als canvis fisiologics
previs a I'embaras. Al llarg d’aquest periode, es produeixen diferents processos
d’adaptacio a nivell neuroendocri i psicosocial, que poden tenir un impacte directe
en |'estat psicologic de la mare, augmentant el risc d’experimentar trastorns de
I'estat d’anim propis del postpart, com la psicosi postpart, la tristesa postpart o la

depressid postpart (Solis Solano, M., i cols., 2019).

La depressio postpart (DPP) és un trastorn o episodi de I’'estat d’anim caracteritzat
per simptomes depressius d’inici en el postpart que persisteixen durant més de

dues setmanes (Medina-Serdan, E., 2013 i Garcia-Esteve, L., i cols., 2017).

L'inici de la DPP sol estar relacionat cronologicament amb el part. Segons els
criteris diagnostics del DSM-V i de la CIE-10, I'episodi es considera que comenga
abans de les quatre o sis setmanes postpart, respectivament (Medina-Serdan, E.,
2013 i Garcia-Esteve, L., i cols., 2017). No obstant aix0, altres experts recomanen
ampliar aquest periode a tres, sis o fins a dotze mesos postpart (Elliott, Leverton,

Sanjack i cols., 2000 citat per Garcia-Esteve, L., i cols., 2017).

Pel que fa a l'etiologia, les hipotesis que intenten explicar l'aparicié i el
manteniment de la DPP s’'emmarquen dins del model general de vulnerabilitat
enfront de l'estrés. Aquest model suggereix que el part, com a factor estressor
neurohormonal i immunoldgic, i la transicié cap a la maternitat, marcada per
estressors psicosocials, interactuen entre si, precipitant canvis d’humor que poden

derivar en episodis depressius (Garcia-Esteve, L., i cols., 2017).



La vulnerabilitat genética també té un paper important en la DPP, amb una
heretabilitat estimada del 25%. A més, existeix una vulnerabilitat neurohormonal,
ja que la DPP podria estar relacionada amb una sensibilitat diferencial als canvis
hormonals de I'embaras i el puerperi. Des del punt de vista cognitiu, factors com
trets de personalitat, estil cognitiu, estrategies d’afrontament i recursos de suport
influencien l'impacte de les experiencies perinatals. Aixi mateix, factors com
neuroticisme, evitacié al dany, perfeccionisme, inestabilitat emocional, ansietat,
preocupacio, obsessid, timidesa i I'Us limitat d’estrategies efectives d’afrontament
de l'estres s’han de considerar com a factors de risc per a la DPP (Medina-Serdan,

E., 2013, Roca, A., i cols., 2023 i Garcia-Esteve, L., i cols., 2017).

En resum, les dones que pateixen DPP constitueixen un grup heterogeni, amb una
etiologia multifactorial, genetica, bioldgica i psicologica, on el part actua com un

estressor addicional (Garcia-Esteve, L., i cols., 2017).

Respecte a la prevalenca de la DPP, s’estima que una de cada deu mares
desenvolupara aquesta condicié durant el primer any de vida del seu nadd
(Medina-Serdan, E., 2013 i Roca, A., i cols., 2023). Aquesta prevalenca és tres
vegades més alta en els paisos en desenvolupament en comparacié amb els paisos
desenvolupats, i es presenta amb més freqliencia en dones amb un nivell
socioeconomic baix, aquelles que han tingut complicacions durant el part, o que
viuen en contextos de conflicte familiar, social o laboral. A més, és especialment

comuna entre les dones adolescents (Fernandez Vera i cols., 2024).

Cal destacar que la DPP no afecta Unicament a les mares; els estudis també
indiqguen que els pares poden patir aquest trastorn, experimentant els mateixos
simptomes i sofrint efectes negatius similars en la relacié de parella i en el

desenvolupament de l'infant (Medina-Serdan, E., 2013).



La DPP és una de les malalties més freqients i invalidants del periode postnatal,
afectant tant la mare com les seves funcions maternes, com |'alimentacié, la
crianga i la vinculacié afectiva amb el nadé. Els simptomes també poden afectar
negativament la capacitat de la mare per relacionar-se socialment i mantenir
relacions interpersonals durant aquesta etapa (Medina-Serdan, E., 2013, Roca, A.,
i cols., 2023, Solis Solano, M., i cols., 2019 i Garcia-Esteve, L., i cols., 2017). Pel
que fa a la recurréncia, la probabilitat que la DPP es torni a presentar en
embarassos posteriors oscil-la entre el 10 i el 35% (Medina-Serdan, E., 2013 i

Fernandez Vera i cols., 2024).

En les classificacions actuals, la depressid postpart es descriu com un episodi
depressiu major d’inici en el peripart. En general, és similar a un episodi depressiu
que es pot presentar en qualsevol moment del cicle vital, pero es distingeix per
una major agitacié psicomotora, indecisid, dificultats de concentracié i una menor
ideacié suicida. A més, s’ha observat que les dones que experimenten episodis de
depressido major durant el peripart, sovint presenten ansietat severa i, en alguns

casos, atacs de panic comorbids (Garcia-Esteve, L., i cols., 2017).

Per una banda, els principals simptomes que es corresponen amb els criteris
establerts pel DSM-V i la CIE-10 per al trastorn o episodi depressiu son els

seguents:

Taula 1. Simptomes del trastorn o episodi depressiu (DSM-V i CIE-10)

Estat d’anim deprimit i tristesa o plor persistents

Disminucié de l'interés o de la capacitat per a gaudir

e Canvis en els patrons d’alimentaciod i son

Cansament o fatiga cronica




e Ansietat, que pot arribar fins als atacs de panic

e Sentir-se aclaparada, indefensa i incapag

¢ Dificultat, reticéncia o impossibilitat de cercar ajuda i suport
e Problemes d’atencid, concentracié i memoria

o Irritabilitat i/o sentiments de culpa i/o inutilitat

e Pensaments de fer-se mal a si mateixa i/o ideacid suicida

Font: Elaboracio propia a partir de les dades del DSM-V i la CIE-10

D’altra banda, els simptomes que poden afectar la relaci6 mare-infant inclouen:

Taula 2. Simptomes relacionats amb la relacié mare-infant

e Afectacio de les funcions d’autocura, lactancia, vinculacié afectiva i crianca
e Sentiments d’ambivaléncia cap al fill i/o sobreproteccié del menor

e Pensaments obsessius i conductes compulsives relacionades amb el fill i la

seva cura
e Autodesvaloritzacié (per exemple, sobre la competéncia com a mare)

e Pensaments negatius cap al nadd, especialment creure que li pot fer mal

Font: Elaboracio propia a partir de les dades de Medina-Serdan, E.

(2013); Roca, A., i cols., (2023); Solis Solano, M., i cols., (2019)

Aqguest conjunt de simptomes subratlla la complexitat de la depressié postpart,
que afecta no només |'estat emocional de la mare, sind també la seva capacitat

per establir una relacié saludable i un vincle afectiu amb el nadé.

En definitiva, les cognicions de les mares que pateixen DPP es concentren en

pensaments relacionats amb les seves capacitats i expectatives com a mares.




Sovint experimenten sentiments de culpa, una preocupacié excessiva per la salut
del seu fill i, en el 40% dels casos, pensaments obsessius sobre la possibilitat de
fer-li mal. A més, poden tenir dificultats per prendre decisions respecte a la crianca
o I'alimentacid, una baixa autoimatge com a mares i problemes en la relaci6 amb

altres membres significatius de la familia (Garcia-Esteve, L., i cols., 2017).

La presencia de simptomes fisics com el cansament, la hipersomnia dilirna o
I'insomni, poden dificultar el diagnostic clinic, obstaculitzar el funcionament de la
dona i augmentar la sensacié d'incapacitat per afrontar les exigéncies i tasques
quotidianes. A més, els canvis en la gana o el pes poden ser interpretats
erroniament com a signes de la DPP, quan en realitat poden reflectir els canvis
associats al part i la lactancia, mentre que les alteracions en la son sovint responen

a les necessitats de la cura del nadé (Garcia-Esteve, L., i cols., 2017).

Els factors protectors de la DPP inclouen diversos aspectes relacionats amb la
deteccid precoc i el suport durant I'embaras i el postpart. Entre aquests factors,
destaca la realitzacidé de cribratges per identificar els simptomes inicials i el
reconeixement dels aspectes psicologics durant els controls prenatals. També és
important proporcionar psicoterapia a les dones amb antecedents de depressid,
ansietat o d’altres trastorns que puguin afectar el seu benestar abans del part.
'educacié sobre la salut durant I'embaras, proporcionada especialment per les

llevadores, és un altre factor clau per a la prevencié (Roca, A., i cols., 2023).

A més, és fonamental implementar programes de suport postpart i fomentar la
lactancia materna, que pot tenir efectes beneficiosos tant per a la mare com per
al nadd. Una resposta positiva de I'entorn, aixi com el suport social i familiar, son
també essencials. La promocié d’activitats fisiques i habits saludables, com una

bona higiene de la son i I'evitacié de toxics, també contribueixen a la prevencié.



Finalment, la comprensid i el reconeixement dels simptomes inicials per part de
I’'entorn poden facilitar una deteccié precog i una intervencié adequada, millorant

aixi el pronostic de la mare i el seu benestar general (Roca, A., i cols., 2023).

En referéncia als factors de risc associats a la depressid postpart, es poden incloure

diversos elements, com ara:

Taula 3. Factors de risc de la DPP

e Antecedents psicopatologics, especialment depressio i ansietat

e Presencia d’alteracions psicologiques durant I'embaras

e Caracteristiques i factors de personalitat i historial de DPP previa
e Complicacions obstréetiques durant I'embaras, el part o el postpart
e Embaras no planejat i/o no desitjat

e Absencia de suport social i familiar i/o problemes familiars i/o socials
e Relacié marital conflictiva o pobra

e Abandonament o separaci6 de la parella

e Falta de company o suport emocional

e Parella present, perd que no proporciona suport emocional

e Falta de xarxes de suport

e Esdeveniments vitals estressants

e Dificultats economiques i/o legals

e Abdus fisic, emocional o sexual durant la infancia

e Mort, abandonament o separacid d'un familiar o ésser estimat

e Relacié conflictiva amb la mare o amb altres figures familiars

e Antecedent de perdues perinatals

e Sensibilitat als canvis hormonals (disminucié hormones reproductives)




e Part per cesaria

e Alteracié en la funcid tiroidal
e Dificultats en la lactancia

e Mala salut del nounat

e Nado dificil de cuidar

Font: Elaboracio propia a partir de les dades de Medina-Serdan, E.

(2013); Miranda Moreno, M.D., (2015); Solis Solano, M., i cols., (2019)

Les consequliéncies de la DPP sén greus i poden incloure la mort materna, amb un
21% de les morts maternes associades a trastorns depressius greus. A més, el
filicidi és una altra conseqliencia alarmant, ja que entre el 20% i el 30% de les
mares que cometen filicidi pateixen un episodi depressiu en el moment dels fets

(Medina-Serdan, E., 2013 i Garcia-Esteve, L., i cols., 2017).

Per una part, la DPP té un impacte significatiu en els fills, afectant negativament
el seu desenvolupament cognitiu, emocional i conductual, amb conseqiéncies
directes sobre el vincle materno-filial. Aproximadament el 30% de les mares amb
DPP experimenten alteracions en aquest vincle, fet que pot provocar que els
nadons presentin retard en el desenvolupament psicomotor, irritabilitat, vincle
afectiu insegur, disminucioé de I'atencid i I'activitat, i menor expressié de somriures.
A llarg termini, aquestes alteracions poden generar déficits en les arees socials i

cognitives del nen (Medina-Serdan, E., 2013 i Garcia-Esteve, L., i cols., 2017).

Per l'altra part, la DPP interfereix negativament en el benestar de la mare,
deteriorant la seva qualitat de vida i el seu funcionament general com a mare,
dona i treballadora. A més, empobreix les relacions personals de la mare,

augmentant l'aillament social i la pérdua de suport social. Donades les greus



conseqliencies, cal destacar la importancia d’'un diagnostic precog, sent els
professionals d’Atencié Primaria els més indicats per diagnosticar aquest trastorn,
ja que acompanyen les dones durant I'embaras i en les successives revisions

postpart (Medina-Serdan, E., 2013 i Garcia-Esteve, L., i cols., 2017).

En referéncia al diagnostic, durant la visita puerperal, la llevadora, no només
avalua els aspectes fisics, sind també els psicologics, amb |'objectiu de detectar
precogment possibles casos de DPP i derivar-les al professional adequat per iniciar

el tractament (Medina-Serdan, E., 2013 i Roca, A., i cols., 2023).

Segons la guia de National Institute for Health and Care Excellence (NICE) sobre
la salut mental prenatal i postnatal, es recomana que totes les dones siguin
avaluades per detectar simptomes greus d’alteracié6 de l’'estat d’anim durant
I'embaras i el postpart. Aquesta avaluacié hauria de realitzar-se en cada visita
medica, utilitzant el qlestionari de Whooley (annex 1). Posteriorment, si la dona
respon afirmativament a alguna de les preguntes, s’ha d’administrar I'Escala de
Depressid Postnatal d’Edimburg (EPDS) (annex 2) per obtenir una valoracié més
precisa. En cas que la puntuacio sigui elevada, és necessari que un especialista en
psiquiatria o psicologia confirmi el diagnostic mitjancant una entrevista clinica,
seguint els criteris diagnostics establerts per la CIE-10 o DSM-V-TR (annex 3). A
més, I'observacio de la interaccié mare-fill i I'estat del nadé serviran per corroborar

i complementar el diagnostic (Medina-Serdan, E., 2013 i Roca, A., i cols., 2023).

El principal diagnostic diferencial de la DPP és la tristesa postpart (TPP) (annex 4),
una alteracié de I'estat d’anim menys perjudicial. També cal diferenciar-la de la
sindrome confusional que pot apareixer durant el periode postpart, caracteritzat
per un grau fluctuant de consciéncia o atencié. A més, és important considerar

diagnostics organics, com les alteracions en el metabolisme de les hormones



tiroidals, hipotiroidisme i la reduccid de certes citoquines inflamatories.
Recentment, també s’ha destacat la condici6 d’Anémia per Deficiéncia de Ferro
(IDA), que pot presentar-se amb simptomes d’alteracié de la conducta, com canvis
cognitius, emocionals, simptomes depressius i hipoactivitat (Miranda Moreno,

M.D., i cols., 2015 i Medina-Serdan, E., 2013)

Quant a la intervencid psicologica de la DPP, el tractament contempla dues opcions
terapéutiques principals. Per un costat, la psicoterapia, sigui individual o grupal,
amb enfocament cognitiu-conductual o interpersonal, s’ha de centrar en diversos
aspectes clau. Aquests aspectes inclouen proporcionar educacié i informacio a la
dona, a la parella i als familiars sobre la DPP, controlar, reduir i, si és possible,
extingir els simptomes associats a la DPP, i abordar el nou rol de la dona com a
mare, abordant dificultats, pors o inquietuds que pugui experimentar en aquesta
nova etapa. També és important desenvolupar estrategies per protegir i millorar
el vincle mare-fill, aixi com la relacié de parella, promovent una comunicacié
efectiva i moments de connexié compartida sense la presencia del nad6. A més,
s’ha de fomentar un bon funcionament familiar, especialment quan hi ha altres
fills, minimitzar les situacions d’estrés actuals i facilitar la cerca i I'enfortiment de

les xarxes de suport familiars, socials i institucionals (Medina-Serdan, E., 2013).

La terapia cognitiu-conductual (TCC) té com a objectiu principal reintegrar la mare
en una situacid de benestar personal i de cura del seu nadd, modificant les
distorsions cognitives que originen pensaments negatius sobre ella mateixa, el
futur i el mén (Cristina Arranz Lara, L., i cols., 2018 i Medina-Serdan, E., 2013).
Els components de la intervencid psicologica en aquest enfocament inclouen
establir un vincle terapeutic per generar confianca, facilitar I'expressié emocional

i construir una relacié segura, que sera la base del tractament. També s’hi inclou



la psicoeducacio a la pacient i als seus familiars sobre la DPP i els seus efectes

(Cristina Arranz Lara, L., i cols., 2018 i Medina-Serdan, E., 2013).

Una part clau de la intervencié és promoure activitats plaents i buscar solucions
per incrementar les activitats d’autocura com la millora de I'alimentacio i la son,
aixi com temps per a ella mateixa i activitats socials, ja sigui amb el naddé o amb
la parella, alhora que es disminueixen les responsabilitats prévies, com les tasques

domestiques (Cristina Arranz Lara, L., i cols., 2018 i Medina-Serdan, E., 2013).

La relaxacid és un altre component fonamental, utilitzant tecniques com el
Mindfulness (estratégies de desactivacid, com la meditacid i el control dels
pensaments) i la relaxacié muscular progressiva de Jacobson per a disminuir els
nivells d’estrés. A més, es treballa I'entrenament d’assertivitat per ajudar la mare
a sol-licitar ajuda practica i fer valer els seus drets com a mare, per a prendre les
seves propies decisions sobre la crianca i millorar I'autoestima, ajudant-la a
expressar als altres els seus pensaments i sentiments de forma clara i respectuosa

(Cristina Arranz Lara, L., i cols., 2018 i Medina-Serdan, E., 2013).

També es treballa per detectar creences socials i autoinstruccions, utilitzant
tecniques quantitatives i reestructuracié cognitiva per modificar expectatives poc
realistes i pensaments improductius sobre la maternitat o sobre el nad6. A més,
es reforcen les xarxes de suport familiar, social i institucional, i es planifica la
prevencid de recaigudes per garantir una recuperacié sostinguda (Cristina Arranz

Lara, L., i cols., 2018 i Medina-Serdan, E., 2013).

La psicoterapia interpersonal busca millorar les relacions interpersonals
problematiques o les circumstancies vinculades a |'episodi depressiu. Inclou
tecniques exploratories (exploracid no directiva), l'expressido dels afectes, la

clarificacid, I'analisi comunicacional, I'Us de la relacié terapeutica i les técniques
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de modificacid de la conducta com la psicoeducacié, el modelat, I'analisi de

decisions i el joc de rol (Solis Solano, M., i cols., 2019 i Medina-Serdan, E., 2013).

Durant les primeres sessions d’aquesta terapia, que poden durar entre una i dues
trobades, I'enfocament se centra a avaluar diversos aspectes relacionats amb la
maternitat, com ara les dificultats en la planificacié familiar o les complicacions
durant I'embaras i el part. Endemés, s’avaluen els simptomes de la DPP, la seva
gravetat, el risc associat, el funcionament, les relacions i els suports disponibles.
En aquest moment, es realitza psicoeducacié i es promou la incorporacié o I'Us de
suports externs. En les sessions interméedies, que poden oscil-lar entre tres i deu
trobades, s’aborden temes com les disputes interpersonals, la transicié de rol
(convertir-se en mare) i el dol com a arees de problema. A més, es tracten
glestions especifiques com la falta de suport percebut de la parella o familiars,
pel que fa a la cura del nadoé i les dificultats en compaginar el rol de mare amb

altres responsabilitats (Solis Solano, M., i cols., 2019 i Medina-Serdan, E., 2013).

Per acabar, en relacid amb la farmacoterapia, els medicaments més empleats sén
els antidepressius triciclics i els inhibidors selectius de la recaptaci6 de la
serotonina (ISRS) per combatre els simptomes depressius, i les benzodiazepines
per tractar I'ansietat i l'insomni. Si la dona té una historia préevia de DPP, és
recomanable iniciar la medicacié immediatament després del part, per prevenir
recaigudes. Caldra informar sobre les dades més recents que es coneixen de la
lactancia i I'Us dels psicofarmacs, assessorant interdisciplinariament perquée es
pugui prendre la decisi6 més adequada, ja sigui continuant amb I'amamantament
o no. En qualsevol cas, en els casos de depressié de moderada a greu, l'ideal és
combinar les dues opcions d’intervencid, realitzant psicoterapia conjuntament

amb farmacoterapia (Medina-Serdan E., 2013 i Garcia-Esteve, L., i cols., 2017).
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Dol per la mort d’un familiar

El dol (annex 5) és una resposta adaptativa que es produeix a conseqiéncia d'una
perdua. El dol normal, també anomenat dol no complicat, inclou un ampli ventall
de sentiments i conductes que sén considerats normals i congruents després d’una
perdua. La simptomatologia és similar a la depressi6 major, perd amb una
intensitat i durada més curta, i el seu inici és clarament reactiu. Pel que fa als
sentiments, els més associats al dol no complicat inclouen tristesa, ira, culpa,
remordiment, ansietat, soledat, fatiga, desemparament, xoc, enyoranca,

emancipacio, alleujament i insensibilitat (Worden, J.W., i cols., 2022 i APA, 2013).

Respecte a les sensacions fisiques que acompanyen al dol, les més habituals sén
la sensacié de buit a I'estdmac, opressid al pit, sensacié d’angoixa a la gola,
hipersensibilitat als sons, despersonalitzacid, dificultats respiratories, debilitat

muscular, falta d’energia i sequedat a la boca (Worden, J.W., i cols., 2022).

Quant a les cognicions, el dol implica diversos patrons de pensament que poden
marcar la seva experiéncia. Alguns pensaments son normals en les primeres fases
del dol i solen desapareixer en un breu periode de temps, pero a vegades poden
persistir, desencadenant sentiments de depressid6 o ansietat. Alguns dels
pensaments més comuns inclouen incredulitat, confusid, preocupacid, dificultats
de memoria, atencid i concentracid. També poden donar-se alteracions
perceptives, com al-lucinacions auditives i visuals, generalment transitories i

seguides de critica, aixi com fenomens de preséencia (Worden, J.W., i cols., 2022).

Pel que fa a les conductes, poden variar des de trastorns en el son o la gana fins
a la distraccié o retraiment. Es habitual somiar amb la persona difunta, evitar
recordar-la, cridar el seu nom en veu alta, presentar-se hiperactiu, plorar, visitar

llocs o conservar objectes que recordin al difunt (Worden, J.W., i cols., 2022).
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Aixi doncs, moltes conductes normals del dol poden semblar manifestacions de
depressio. Segons Gerald Klerman (1977), moltes depressions es desencadenen
per perdues i es manifesten immediatament o més tard quan es recorda la pérdua.
Tanmateix, la depressid pot actuar com una defensa davant el dol quan el pacient
dirigeix la seva ira cap a ell mateix i desvia els sentiments ambivalents cap al

difunt, evitant enfrontar-los directament (Worden, J.W., i cols., 2022).

La principal diferéencia entre el dol i la depressié és que, tot i que ambdds poden
manifestar-se amb simptomes similars, |'afecte predominant en el dol és el
sentiment de buit i pérdua, mentre que en la depressid major, I'estat d’anim
deprimit és persistent i es caracteritza per la incapacitat d’experimentar felicitat o
plaer. A més, si bé en el dol pot aparéixer un sentiment de culpa, aquest sol estar
associat a un aspecte concret de la perdua i no a una sensacioé generalitzada de
culpabilitat. Aixi, en el dol, els pensaments de culpa, desvaloracié i mort son poc
freqlents i tampoc hi ha alteracions psicomotores ni una interferencia significativa
amb les activitats quotidianes. El dol, generalment, se supera en qiestié de
setmanes, tot i que la seva durada i expressido poden variar considerablement
entre diferents grups culturals. En alguns casos, pot evolucionar cap a una

depressid major (Worden, J.W., i cols., 2022 i APA, 2013).

Encara que el dol no acostuma a induir un episodi depressiu major, quan ambdds
trastorns es presenten a la vegada, els simptomes depressius i el deteriorament
funcional tendeixen a ser més greus, i el pronostic és més desfavorable. La
depressio relacionada amb el dol tendeix a ocorrer en les persones vulnerables a

trastorns depressius (APA, 2013).
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29. ANNEXOS

Annex 1: Qlestionari de Whooley

Durant I'Gitim mes : Si No

S'ha sentit sovint baixa d'anim, deprimida o desesperangada?

Ha sentit sovint que ha perdut interés o plaer per les coses?

S'ha sentit nerviosa, ansiosa o desbordada?

S'ha sentit incapag de controlar o parar les seves preocupacions?

Si ha contestat afirmativa a alguna de les preguntes del qliestionari Wholey, ompli el test d' Edimburg
gestacional
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Annex 2: Escala de depressié postpart d’Edimburg

1. He estat capag de riure | veure &l costat divertt de les coses?

a) kaual que sampre

b) Ara no tant com sampre
c) Ara, moit menys

d) No gens

LN O

2, He mirat les cosas amb il-usio?

) 8) Igual que sempre

b) Una mica menys del que as habitual an m:
c) Bastant menys del que és habtual en mi
d) Moit menys que abans

UN-‘Qi

3 Mhe culpat innecessariament quan les coses han sortt malament?

a) Si, la major part del temps
b) Si, de vegades

¢) No mol sovint

d) No. en cap moment

O~ N W

4, m'sonltmndosaoptmmummoun

| a) No, en cap moment

b) Garebé mai

c) Si, algunes vegades

d) Si, amb molta freqhéncia

WN -0

5. He sentit por o he estat espantada eanea lenr motiu

a) Si, bastard

b} Si, de vegadas
¢) No, no molt

dj No, gans r mica

O~ N W

6. Los coses m'han angoixat?

a) Si, la majoria de vegades no he estat capag d'afrontar-les
b) i, de vegades no ha sigut capag d'afrontar-les

¢) No, ia major part de vegades les he fat tant bé com sempre
d) No._he afrortat k las coses tant bé com sempre

O - N w

7. M'he sentit tan hleuq quee he tingut dificultats pcrdormlr

-4

3) Si, la major pant del temps
b) Si. de vegades

¢) No molt sovint

d) No, en cap mament

O =N W

8. M'he sentit trista o desgraciada

v - . —

a) Si, la major part del temps

b) Si, de vegades
¢) No mox sovnt

d) No, an cap moment

O - N W

9. Mhouni!m“eigquehcuuplomnt

a) Si, la mayer part del temps
| b) Si, bastant sowint

c} Només en alguna ceusid
d) No, en cap moment

(=1 S

10. Homgutmm de fer-me mal

a) Su bastant sovint
b) Si, de vegades
¢) Garebé mai

d) En cap moment

O W
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Annex 3:criteris diagnostics de la depressié postpart DSM-V-TR i CIE-11
DSM-V-TR

El trastorn de depressid postpart no es considera una categoria diagnostica
independent en el DSM-V-TR. No obstant aix0, es diagnostica el trastorn
depressiu major en dones després del part si compleixen els criteris per a la
depressiéo major (F33/32.X), tenint en compte el context postpart. En aquest
cas, s'especifica com “amb inici en el postpart”, tot i que aquest és un

descriptor i no una categoria diagnostica separada (APA, 2022).

Els criteris diagnostics son els segients:

A. Cinc (o més) dels seglients simptomes han estat presents durant el
mateix periode de 2 setmanes i representen un canvi del funcionament
anterior; almenys un dels simptomes és (1) estat d’anim deprimit o
(2) perdua d’interes o plaer.

a. Estat d’anim deprimit la major part del dia, quasi tots els dies,
segons ho indiqui lI'informe subjectiu o I'observacié feta per
altres.

b. Interés o plaer marcadament disminuits en totes, o quasi totes,
les activitats la major part del dia, quasi tots els dies.

c. Perdua de pes significativa sense fer dieta o augment de pes, o
disminucié o augment de la gana quasi tots els dies.

d. Insomni o hipersomnia quasi tots els dies.

e. Agitacio o retard psicomotor quasi tots els dies.

f. Fatiga o perdua d’energia quasi tots els dies.

g. Sentiments d’inutilitat o culpa excessiva o inapropiada quasi tots

els dies.
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h. Disminucié de la capacitat per a pensar o concentrar-se, o
indecisio, quasi tots els dies.

i. Pensaments recurrents de mort, ideacio suicida recurrent sense
un pla especific, o intent de suicidi o un pla especific per a
suicidar-se.

B. Els simptomes causen malestar clinicament significatiu o
deteriorament social, laboral o altres arees importants del
funcionament.

C. L'episodi no és atribuible als efectes fisioldgics d’una substancia o una
altra condicié medica.

D. Almenys un episodi depressiu major no s’‘explica pel trastorn
esquizoafectiu i no se sobreposa a esquizofrénia, trastorn
esquizofreniforme, trastorn delirant o un altre espectre de
I'esquizofrénia especificat i no especificat i altres trastorns psicotics.

E. Mai hi ha hagut un episodi maniac o hipomaniac.

La codificacio i el registre del trastorn es basen a especificar la gravetat i el
curs del trastorn (lleu, moderat, greu, amb trets psicotics, en remissio parcial,
en remissid completa o sense especificar). També cal especificar si hi ha
angoixa ansiosa, caracteristiques mixtes, trets melancolics, trets atipics,
caracteristiques psicotiques congruents o incongruents amb |'estat d’anim,

catatonia, amb inici en el peripart o patré estacional (APA, 2022).

Pel que fa a I'especificador “amb inici en el peripart”, aquest s’aplica a I'episodi
depressiu major actual (o al més recent, si el trastorn depressiu major es
troba actualment en remissio parcial o total) quan els simptomes de |'estat
d’anim comencen durant I'embaras o en les quatre setmanes segilents al part
(APA, 2022).
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CIE-11

En la CIE-11, la depressié postpart també es classifica com una forma
especifica de trastorn depressiu major amb |'especificador d’inici peripart, és
a dir, quan els simptomes apareixen durant I'embaras o en les quatre
setmanes posteriors al part. El codi per al trastorn depressiu major és 6070.X

(CIE-11, 2019).

“Un episodi depressiu major es caracteritza per un periode de I'estat d’anim
gairebé a diari deprimit o disminucidé de l'interes en les activitats d’almenys
dues setmanes acompanyat d‘altres simptomes tals com dificultat per
concentrar-se, sentiments d’inutilitat o culpa excessiva o inapropiada,
desesperancga, pensaments recurrents de mort o suicidi, canvis en la gana o
la son, agitacid o retard psicomotor, i I'energia reduida o fatiga. Mai hi ha
hagut episodis maniacs, hipomaniacs, o mitxes anteriors, el que indicaria la

presencia d’un trastorn bipolar” (CIE-11, 2019).

Cal comentar que els diagnostics que es plantegen en aquest treball han estat

realitzats pel centre de practiques seguint criteris de la CIE-10.
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Annex 4: Tristesa postpart

L'etiologia d’aquesta alteracié és causada per canvis hormonals, psicologics i
socials en el postpart. L'inici es dona entre el segon i el quart dia després del
part i sol desapareixer al cap de dues o tres setmanes. La prevalenga afecta
entre el 50-80% de les dones que han donat a llum. Els simptomes inclouen:
labilitat emocional, irritabilitat, tristesa o plor facil, ansietat, problemes amb
la gana i la son, i desesperacié per la dificultat en el maneig del nounat. Els
factors de risc son antecedents d’episodis de depressié o simptomes
depressius durant l’embaras, successos estressants durant la gestacio,
alteracions de la son, sindrome premenstrual o antecedents de fills morts. La
intervencid es basa en informar a la dona, parella i familia, donar
acompanyament i suggerir suport familiar (Miranda Moreno, M.D., i cols,,

2015 i Medina-Serdan, E., 2013).

Un altre diagnostic diferencial important, dels trastorns de I'estat d’anim del
postpart, és la psicosi postpart (PPP). En aquest cas l|'episodi afectiu
s’acompanya amb simptomes psicotics d'inici agut. L'etiologia son els factors
de risc (especialment haver patit trastorns afectius, esquizofrenia o PPP
prévia). Les dones amb antecedents d’un trastorn psicotic tenen un risc del
35% de desenvolupar-la. Linici es dona entre el tercer i el noveé dia després
del part, perd pot iniciar inclis fins al sise mes. La prevalenca és entre una i
dues dones per cada 1.000 parts (0.1-0.2%). Els simptomes, per una banda,
de la fase inicial, aproximadament una setmana de duracid, son: insomni,
irritabilitat, ansietat, confusié, conductes suspicaces, inestabilitat emocional...
Per altra banda, en la fase aguda, els simptomes son: deliris, al-lucinacions,
alteracions del pensament i llenguatge, hostilitat, desordre de la percepcid

del temps, fins a risc per a la vida del nad6 o infanticidi en alguns casos. Els
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factors de risc son antecedent personal d’un trastorn afectiu (especialment
trastorn bipolar), esquizofrénia o trastorn esquizoafectiu, PPP prévia, historia
familiar de trastorns afectius i complicacions obstréetiques durant I'embaras,
el part o el postpart. Pel que fa a la intervencié es duu a terme tractament
farmacologic (normalment antipsicotics, estabilitzadors de I|'anim i
benzodiazepines), hospitalitzacié i terapia psicosocial (Miranda Moreno, M.D.,

i cols., 2015 i Medina-Serdan, E., 2013).
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Annex 5: Dol

Trastorn de dol prolongat (F43.8) (APA,2022)

A. La mort, fa almenys 12 mesos, d’'una persona propera a la persona en

dol (per a nens i adolescents, fa almenys 6 mesos).

B. Des de la mort, el desenvolupament d’una resposta de dol persistent

caracteritzada per un o ambdds dels segients simptomes, que han

estat presents la majoria dels dies en un grau clinicament significatiu.

A més, el (els) simptoma(es) ha(n) ocorregut quasi tots els dies durant

almenys I'Gltim mes:

1. Anhel intens per la persona morta.

2. Preocupacid per pensaments o records de la persona morta.

C. Des de la mort, almenys tres dels seglients simptomes han estat presents

la majoria dels dies fins a un grau clinicament significatiu:

a. Alteracio de la identitat des de la mort

b.

g.
h.

Marcat sentit d’incredulitat sobre la mort.

Evitacid de records de que la persona esta morta.

Dolor emocional intens relacionat amb la mort.

Dificultat per reintegrar-se a les relacions i activitats
propies després de la mort.

Entumiment emocional com resultat de la mort.

Sentir que la vida no té sentit a conseqtieéncia de la mort.

Intensa solitud a conseqiiéncia de la mort.

D. L'alteracié causa malestar clinicament significatiu o deteriorament social,

laboral o altres arees importants del funcionament.
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E. La duracid i la gravetat de la reaccio de dol superen clarament les normes

socials, culturals o religioses previstes per la cultura i el context de |la persona.

F. Els simptomes no s’expliquen millor per cap altre trastorn mental, com el
trastorn depressiu major o el trastorn per estrés posttraumatic, i no es poden

atribuir als efectes fisioldgics d’'una substancia o una altra afeccié medica.
Dol sense complicacions (Z263.4) (APA,2022)

Aquesta categoria es pot utilitzar quan el focus d’atencio clinica és una reaccié
normal a la mort d’'un ésser estimat. Com a part de la seva reaccié a la
perdua, algunes persones en dol presenten simptomes caracteristics d’un
episodi depressiu major, per exemple, sentiments de tristesa i simptomes
associats com insomni, falta de gana i perdua de pes. La persona en dol
generalment considera que l'estat d’anim depressiu és “normal”, tot i que la
persona pot buscar ajuda professional per alleugerar els simptomes associats,
com l'insomni o I'anorexia. La duraci6 i I'expressié del dol “normal” varien

considerablement entre els diferents grups culturals.

El dol és I'experieéncia de perdre a un ésser estimat per mort. Generalment,
desencadena una resposta de dol que pot ser intensa i pot involucrar moltes
caracteristiques que es superposen amb els simptomes caracteristics d’un
episodi depressiu major, com tristesa, dificultat per dormir i falta de
concentracid. Les caracteristiques que ajuden a diferenciar una resposta de
dol relacionada amb el dol d'un episodi depressiu major inclouen les
seglents: els afectes predominants en el dol s6n sentiments de buit i perdua,
mentre que en un episodi depressiu major son un estat d’anim persistentment
deprimit i una capacitat disminuida per experimentar plaer. A més, és
probable que I'estat d’anim disforic del dol disminueixi en intensitat durant

dies o setmanes i que ocorri en ondes que tendeixen a associar-se amb
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pensaments o records del difunt, mentre que I'estat d’anim deprimit en un
episodi depressiu major és més persistent i no esta lligat a pensaments o
preocupacions especifiques. Es important assenyalar que en un individu
vulnerable, el dol pot desencadenar no només una resposta de dol, sind
també el desenvolupament d’un episodi de depressid o I'empitjorament d’un

episodi existent.
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Annex 7: Figura entrenament en respiracio diafragmatica

Figura 1: Practica diaria de I'entrenament en respiracio diafragmatica

Nivell de concentracio: qualifiqui la seva habilitat per a concentrar-se en la respiracio durant el temps que realitza I'exercici,
emprant la segiient escala:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
No puc concentrar-me Em concentro poc Puc concentrar-me
Datai Hora Ansietat (0-8) Concentracio Experiéncia durant la practica,
pensaments, sentiments
Practica 1 Abans Després
Practica 1 Abans Després
Practica 1 Abans Després
Practica 1 Abans Després
Practica 1 Abans Després
Practica 1 Abans Després
Practica 1 Abans Després
Practica 1 Abans Després
Practica 1 Abans Després
Practica 1 Abans Després
Practica 1 Abans Després
Practica 1 Abans Després

Font: Elaboracié propia a partir de les dades de la publicacié de Pieschacon Fonrodona, M. (2011)
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Annex 8: d’una fitxa per a la identificacio de suposicions comunes

Figura 2: Full d’identificacio de les suposicions

A continuacid es descriuen una serie de creences que mantenen algunes persones. Per favor, envolta amb un cercle el
numero que es troba a I'esquerra de les creences que son certes per a tu.

A. Acceptacio

1. He de ser cuidat/da per algl que em vulgui

2. Necessito que em comprenguin

3.  No em poden deixar sol/a

4. No valc lares a més que em vulguin

5. Ser rebutjat/da es el pitjor que em pot succeir
6. No suporto que els altres estiguin furiosos amb mi
7. Hede caure bé als altres

8. No puc suportar estar separat dels altres

9. Les critiques signifiquen un rebuig personal
10. No soc capag d’estar sol/a

B. Competeéncia

Aixo faig aixo séc

He de ser algt important

L'exit ho es tot

En la vida existeixen guanyadors i perdedors
Si no estic en el cim, soc un fracas

Si minoro el meu esforg, fracassaré

He de ser el millor en allo que faig

Els exits dels altres disminueixen el meu

L XNV REWNRE

Si cometo un error, fracassaré

-
©

El fracas és la fi del mén

C. Control

He de ser el meu propi amo

Soc I'tinic que pot resoldre els meus problemes

No puc suportar que els altres em diguin el que he de fer

No soc capag de demanar ajuda

Els altres sempre intenten controlar-me

He de ser perfecte/a per a tenir el control

O bé tinc tot sota control o bé estic totalment fora de control
No puc suportar I'estar fora de control

L NV R WN R

Les regles i les normes m’empresonen

-
©

Si permeto que algl aconsegueixi conéixer-me massa, em controlara

Font: Elaboracid propia a partir de les dades del Manual per al tractament cognitiu-conductual de Vicente Caballo
(2007)
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Annex 11: Avaluacié

Taula 7: Avaluacio per a la validacio

Prevencio/Deteccié precog

Variable Instrument Format
Cribatge depressié postpart | Qlestionari de Whooley Autoinforme
Depressid postpart Test d’Edimburg Autoinforme

Trets personalitat (risc DPP) | VPSQ (Vulnerable Personality | Autoinforme
Style Questionnaire)

Avaluacioé posterior

Variable Instrument Format
Simptomatologia Inventari de depressid de | Autoinforme
depressiva Beck (BDI II)

Simptomatologia ansiosa Inventari d’ansietat de Beck | Autoinforme
(BAI)

Nivell d’autoestima Escala d’autoestima de | Autoinforme
Rosenberg (RSE)

Simptomatologia General Health Questionnaire | Autoinforme
psicopatologica (GHQ-12)
Vincle matern-filial PBQ (Postpartum Bonding | Autoinforme

Questionnaire)

Dol prolongat PG-13 (Prolonged Grief | Autoinforme/
Disorder) Entrevista
estructurada

Font: Elaboracio propia




