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RESUM

Introduccid: La depressio perinatal (DPN) es defineix com un episodi depressiu
durant 'embaras (depressié antenatal DAN) i fins un any després del part (depressio
postpart DPP). La prevalenca varia entre un 10% a un 20% de les dones gestants o
en el postpart. La DPN sense tractament té consequiéncies tant per la mare, com pel
nounat, la familia i en dltim terme per tota la societat. El factor de risc que més es
relaciona amb la DPP, és tenir antecedents d’un trastorn depressiu i especialment tenir
simptomes de depressié durant I'embaras. El tractament inclou intervencions
farmacologiques i la psicoterapia, aquesta és el tractament de primera linia pel
tractament de la DPN lleu o moderada. Les barreres per accedir al tractament
psicologic (estigma, cost, horaris, distancia geografica) fan que moltes dones no
accedeixin al tractament. La terapia digital és I'us d’'un programa informatic amb la
intenci6é de millorar la salut, aquesta facilita 'accés perqué pot rebre’s a qualsevol lloc,
a qualsevol moment i amb privacitat. Sonreir es divertido és una intervencio
psicologica en linia basada en la terapia cognitiu-conductual que ha demostrat ser
eficac en la prevencio i el tractament del problemes emocionals. L’objectiu d’aquest
assaig és avaluar l'eficacia d’una terapia digital en el tractament dels simptomes de

depressio durant la gestacio i en la prevencio de la depressié postpart.

Materials i metode: Es dissenya un assaig clinic de fase IlI-IV unicéntric i aleatoritzat
amb dos bracos, un brag¢ experimental i I'altre control, amb un periode de tractament
de 10-12 setmanes seguit d’'un periode de seguiment en el postpart de 6 mesos. Es
van reclutar 93 dones gestants amb simptomes depressius avaluats amb 'escala de
depressié postpart d’Edimburg (puntuaci6>10). Durant la fase de tractament un brag
va rebre el tractament habitual (TAU) i I'altre el tractament habitual més la Terapia
digital a estudi. En la fase de seguiment es va fer una avaluacio al mes, als 2 mesos i

als 6.

Resultats: Tant el grup assignat a TAU amb terapia digital com el grup assignat a
TAU sense terapia digital tenen nivells significativament més baixos de simptomes

depressius i d’ansietat a I'avaluacié de les 10-12 setmanes de la visita basal. La



satisfaccio de les participants que completaren la terapia digital Sonreir es divertido és

alta i 'adheréncia al tractament molt baixa.

Conclusions: Durant la gestacié I'adheréncia a la terapia digital pel tractament del
trastorn depressiu és molt baixa. El baix numero de respostes dificulta veure
remissions o millora dels simptomes amb el tractament que siguin significatives, tot i
qgue la millora dels simptomes depressius €s més gran en el grup experimental que en
el grup control. Cal identificar les variables que ens permetin definir les dones gestants
amb simptomes depressius que tenen més probabilitat d’adherir-se al tractament

digital durant 'embaras.

Paraules clau: depressié, embaras, postpart, terapia cognitiva conductual, internet,

depressié prenatal, depressié postpart, psicoterapia, eSalut, en linia.



ABSTRACT

Background: Perinatal depression is defined as a depressive episode during
pregnancy (antenatal depression) and up to one year after delivery (postpartum
depression). The prevalence varies between 10% and 20% of pregnant or postpartum
women. DPN without treatment has consequences for both the mother, the newborn,
the family and ultimately for the whole society. The strongest risk factor for suffering
from PPD is having a history of a depressive disorder, especially having symptoms of
depression during pregnancy. The treatment includes pharmacological interventions
and psychotherapy, this is the first line treatment for the treatment of mild or moderate
DPN. Barriers to accessing psychological treatment (stigma, cost, timetables,
geographical distance) mean that many women do not access treatment. Digital
therapy is the use of a computer program with the intention of improving health, this
facilitates access because it can be received anywhere, at any time and with privacy.
Sonreir es divertido is an online psychological intervention based on cognitive-
behavioural therapy that has proven to be effective in the prevention and treatment of
emotional problems. The aim of this trial is to evaluate the effectiveness of a digital
therapy in the treatment of depression symptoms during pregnancy and in the
prevention of postpartum depression.

Materials and method: A single-center, randomized phase IlI-IV clinical trial was
designed with two arms, one experimental arm and the other control, with a treatment
period of 10-12 weeks followed by a postpartum follow-up period of 6 months 93
pregnant women with depressive symptoms assessed with the Edinburgh Postpartum
Depression Scale (score >10) were recruited. During the treatment phase, one arm
received the usual treatment and the other the usual treatment plus the Digital Therapy
under study. In the follow-up phase, an assessment was made at one month, at 2

months and at 6.

Results: Both the group assigned to TAU with digital therapy and the group assigned
to TAU without digital therapy have significantly lower levels of depressive and anxiety

symptoms at the 10-12 weeks assessment from the baseline visit. The satisfaction of



the participants who completed the Sonreir es divertido digital therapy is high and

adherence to the treatment is very low.

Conclusions: During pregnancy, adherence to digital therapy for the treatment of
depressive disorder is very low. The low number of responses makes it difficult to see
remissions or improvement of symptoms with treatment that are significant, although
the improvement of depressive symptoms is greater in the experimental group than in
the control group. We need to identify the variables that allow us to identify pregnant
women with depressive symptoms who are more likely to adhere to digital treatment

during pregnancy.

Keywords: depression, pregnancy, postpartum, cognitive behaviour therapy, internet,

antenatal depression, postpartum depression, psychotherapy, ehealth, online.



1. INTRODUCCIO

Els anys reproductius son un periode de risc elevat per patir un trastorn depressiu
major. Algunes dones tenen una especial vulnerabilitat a presentar simptomes
depressius en moments de transicié reproductiva com son la menarquia (Hirtz et al.,
2022; Prince et al., 2023; Askelund et al., 2024), el periode premenstrual (Nolan et al.,
2022; Jaholkowski et al., 2023; Rubinow et al., 2024; Cary et al., 2024; Relilly et al.,
2024; Martins et al., 2024), 'embaras i el periode postpart i la perimenopausa (McEvoy
et al., 2017; Bromberger et al., 2018; Payne, 2019; Hantsoo et al., 2023; Kim et
al.,2023; Badawy et al., 2024).

L’aparicié6 de patologia psiquica en les dones durant I'época perinatal, periode
compres de la concepcio fins els 12 mesos postpart, €s un seridés problema de salut
publica fins ara minimitzat i ignorat. Una de cada 4 noves mares patira algun tipus de
trastorn mental en el periode perinatal, un 4% presentara un trastorn mental greu i
meés d’una de cada 10 presentara una depressio postpart (Stewart i Payne, 2023). El
suicidi matern es la segona causa de mort materna durant el primer any postpart i
representa aproximadament el 20% de les morts d’aquest periode (Dudeney et al.,
2023). Hi ha altres consequencies de la morbiditat psiquiatrica perinatal no tractada
tant per la mare com pel nad6. Les dones amb trastorns mentals tenen major risc de
patir malalties perinatals i mortalitat infantil. La deteccio prenatal i I'accés al tractament
efectiu dels trastorns de salut mental poden reduir el risc perinatal (Adane et al., 2021).
En lactualitat podem dir que aquests trastorns son infradetectats i en ocasions tot i
gue es detecten, no es tracten tant per barreres estructurals com actitudinals (Solness
et al,. 2023). Els tractaments digitals poden facilitar I'accés a I'atencié psicologica a

part de la poblacio que d’altra manera no hi podria accedir (Massoudi et al., 2023).

La depressio és la principal causa de carrega de morbiditat de les dones en edat fertil
a tot el mén (Thombs et al., 2023). A l'igual que altres trastorns mentals perinatals,
s’associa a resultats negatius, com un major risc de part prematur (Shenassa et al.,
2021), un menor inici de la lactancia materna (Braithwaite et al., 2024) i a trastorns del
vincle (Blake et al., 2024). | també és el factor de risc més important per la depressio
postpart (Vigod et al., 2016).



1.1 Depressio perinatal

A Catalunya neixen gairebé 60.000 nadons cada any i almenys 12.000 dones patiran
una depressid postpart. La depressié és la complicacié més frequent de la gestacio i
el part (Stewart i Vigod, 2019) superant altres complicacions com la diabetis
gestacional (Choudhury et al., 2021), el part prematur (Vogel et al., 2018) i la
preeclampsia (Khosta et al., 2024). La depressio perinatal altera el vincle mare-infant,
el funcionament laboral i social, i el desenvolupament cognitiu, emocional i social del
nadé (O’Hara et al., 2013; Slomian et al., 2019; Dimcea et al., 2024). En els darrers
anys diversos informes han posat en relleu que els costos socials i economics de la
salut mental maternal no tractada sén molt alts (Waqas et al., 2022, Pisavadia et al.,
2024). Es calcula que el cost de la depressio perinatal no tractada arriba a una mitjana
de 31.800 dolars per diada mare-fill afectada (Luca et al., 2020).

Ja fa uns anys que se sap que I'embaras no protegeix de la depressié. La probabilitat
de desenvolupar una depressié durant 'embaras és la mateixa que en qualsevol
moment de la vida (Vesga-Lopez et al., 2008). Malgrat aixo veiem un increment de la
incidencia de depressié durant la gestacid, és aixi perqué moltes dones que estan
prenent antidepressius per depressions prévies interrompen el tractament durant
'embaras, donant lloc a taxes de recaiguda de més del 65% (Cohen et al., 2006;
Molenaar et al., 2023). D’aquesta manera veiem que la depressio durant 'embaras és
almenys tan frequent com al postpart. El periode postpart suposa un increment del
risc (O’'Hara et al., 2013) i gairebé un 70% dels casos no seran mai diagnosticades ni
tractades (Hailbreich et al., 2006; Stewart et al., 2019). Els motius del no tractament
sén molt diversos com la manca d’accés a professionals, o 'atribucié dels simptomes
als canvis esperables de 'embaras i al postpart o a la manca de consulta per temor a

'estigma o a les consequeéncies socials.
1.1.1 Epidemiologia de la depressio peripart

El periode peripart és un periode particularment vulnerable per la manifestacié de
problemes de salut mental en la dona. La prevalenca de depressio peripart és

aproximadament entre un 10 i un 20% (Gavin et al., 2015; Cameron et al., 2016; Roddy



et al., 2023). Hi ha una gran variabilitat segons la cultura i el nivell d'ingressos dels

paisos estudiats (Parsons et al., 2014; Roddy et al., 2023).

La incidencia i prevalenca de depressio perinatal arreu del moén és bastant igual entre
paisos d’ingressos similars, les taxes més altes les trobem als paisos d’ingressos
baixos i mitjans (George et al., 2016; Woody et al., 2017; Ogbo et al., 2019; Tebeka
et al,, 2023). Als paisos occidentals, la prevalenca de depressio postpart varia del 10
al 15% durant el primer any després del naixement (Roddy et al., 2023). Segons una
revisié sistematica de 47 estudis de 18 paisos de renda baixa i mitjana baixa, la
prevalenca és del 18,6% (IC del 95%: 18,0-19,2). A més, una altra revisiéo que va
incloure 143 estudis de 40 paisos va trobar una varietat més amplia de taxes de
prevalenca de DPP, que van des del 0,5% fins al voltant del 60% (Halbreich et al.,
2006). Una metaanalisi de 2018 va trobar una incidencia de depressié postpart del
12% i una prevalenca del 17%. Les taxes més altes son a I'Orient Mitja i les més baixes
a Europa (Shorey et al., 2018). Als paisos d’ingressos més alts les taxes sén més
baixes que en paisos d’ingressos baixos, pero les dones que tenen taxes més altes
en els paisos de rentes altes corresponen als grups d’immigrants i grups minoritaris
(Doe et al., 2017; Pao et al., 2019). En una recent metanalisi de 589 estudis de 51
paisos diferents d’ingressos baixos o molt baixos troben que la prevalenca agrupada
de depressio perinatal va ser de 24,7% (IC del 95%: 23,7-25,6%). Aquesta prevalenca
variava lleugerament segons els ingressos del pais, la més alta era en paisos mitjans-
baixos, amb un 25,5% (IC del 95%: 23,8%-27,1%). En paisos d’ingressos mitjans-alts
aguesta prevalenca era de 2,7% (IC del 95%: 23,6%-25,9%) i en paisos d’ingressos
baixos, la prevalenga va ser d’'un 20,7% (IC del 95%: 18,4%-23,0%). La prevalenca
més baixa de depressio postpart va ser a I'Asia Oriental i el Pacific (21,4% IC del 95%:
19,8%-23,1%) i augmenta de forma significativa a I'Orient Mitja i al Nord d’Africa amb
un 31,5% (IC del 95%: 26,9%-36,2%) (Rody et al, 2023)

Les dades de prevalenca de depressio postpart a Catalunya son escasses, en una
mostra de 1191 dones que acudien a la visita de rutina a les 6 setmanes postpart van
trobar una prevalenca de depressié postpart del 10,15% (IC del 95%: 8,43%-11,87%)
(Ascaso et al, 2003). Un dels darrers estudis publicats sobre la prevalenca de

depressio postpart en dones espanyoles troba una prevalenca de depressio postpart
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del 10,3, 10,9% i 14,8% als 2mesos, 6 mesos i a I'any respectivament (Miguez et al.,
2023). En aquests dos estudis s’ha utilitzat I'escala de depressio postpart d’Edinburgh
i 'entrevista clinica estructurada per DSM (SCID) pel diagnostic doncs la primera
escala sobreestima la prevalenca de depressio i cal usar-la només com a cribratge
(Thombs et al, 2020).

La variabilitat entre paisos pot atribuir-se a diversos motius a part dels metodologics,
com les normes culturals, les condicions socials, I'estructura de recolzament, 'estigma
vers la salut mental a tot el mén i la manca de deteccio. Una dada important a coneixer
€s que s’estima que més de la meitat de les dones amb depressio postpart no seran
diagnosticades i per tant no rebran cap tractament amb totes les consequiéncies que
aixd comporta per la mateixa dona, per la descendencia, les families i al final per tota
la societat (Whitton et al., 1996; Morrissey, 2007; Stewart et al., 2019).

Hi ha un important vincle entre la violéncia per part de la parella i la depressié perinatal.
La major prevalenca de depressio postpart es troba en dones que han patit violencia
per part de la parella de qualsevol mena (fisica, sexual, psicologica) en tots els paisos
on aquesta dada s’ha estudiat (Roddy et al., 2023; Wei et al., 2024). Per tant és
fonamental reconeéixer la depressioé perinatal com una conseqiencia de la violéncia

masclista.
1.1.2 Factors derisc

La prevencid i la intervencio precog en salut mental perinatal sn estrategies basiques

per evitar complicacions dels trastorns mentals durant la gestacié i el postpart.

S’han descrit nombrosos factors de risc (Taula 1) que augmenten la probabilitat de
patir depressio postpart i pocs estudis s’han centrat en la depressié durant la gestacié
o durant tot el periode perinatal (Yu et al., 2023; Rados et al., 2024).

En relacié als factors de risc durant la gestacio, s’han detectar factors de risc que
poden agrupar-se en tres grups: sociodemografic, obstétric i psicologic. Entre els
factors de risc sociodemografics hi ha I'edat més jove (menors de 25 anys) i la més
gran (major de 35 anys), menor nivell educatiu, nivell socioeconomic baix, estar soltera
0 sense convivencia amb la parella, relacido de parella no satisfactoria, haver estat

victima de violéncia, origen etnic minoritari i aillament social. Els factors obstétrics que
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detectaren com de risc per depressié antenatal foren: embarassos no planificats o no

desitjats, complicacions obstétriques actuals o passades (avortaments previs,

complicacions del part, cesaria préevia) i preséncia de simptomes fisics com nausees,

vomits o fatiga. Els factors de risc psicologic inclouen els antecedents de depressio,

ansietat, estres, baixa percepcio de recolzament social i manca de recolzament per

part de la parella (Miguez et al., 2021; Mwita et al., 2024).

Taula 1. Factors de risc de la depressi6 perinatal (Rados et al., 2024)

FACTORS DE RISC

DEPRESSIO DURANT L’EMBARAS

DEPRESSIO EN EL POSTPART

SOCIODEMOGRAFICS

OBSTETRICS

BIOLOGICS

PSICOLOGICS

Joves (15-25 anys) i més grans (30-35
anys)

Nivell educatiu baix

Nivell socioecondmic baix

Estat civil (solteria)

Victima de violéncia masclista
Origen étnic minoritari

Aillament social

Embaras no planificat o no desitjat

Antecedents o historia actual de
complicacions obstétriques
(complicacions de I'embaras o del part,
cesaria previa)

Simptomes fisics (nausees, vomits)

Expressio genética diferencial en teixit
ovaric

Antecedents de depressioé o d’altres
trastorns mentals personals o familiars

Elevada ansietat
Elevat estrés

Manca de suport social o per part de la
parella

Nivell educatiu baix
Nivell socioeconomic baix

Victima de violéncia masclista

Embaras no planificat o no desitjat

Antecedents obstetrics (cesaria i
prematuritat)

Multiparitat

Expr'essié genetica diferencial en teixit
ovaric

Sindrome premenstrual

Diabetis gestacional

Polimorfisme genétic 5-HTTPRL

Anéemia durant la gestacié i en el
postpart

Deficit de vitamina D
Antecedents de trastorn mental
Elevat estres

Manca de suport social

Relacié de parella no satisfactoria
Neurocitisme

Tabaquisme o consum d’alcohol
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En un altre metanalisi troben els segtients factors de risc associats amb la depressio
antenatal, de més a menys mida de l'efecte: antecedents de depressid, manca de
recolzament social, no tenir parella, embaras no planificat, desocupacio, antecedents
de violeéncia i tabaquisme abans o durant la gestaci6 (Yin et al., 2021). S’ha vist que
no només els antecedents de depressidé sén un factor de risc de depressio durant
'embaras, si no que ho és qualsevol trastorn mental o problema de salut (Dadi et al.,
2020).

Els factors de risc psicosocial amb més evidéncia per la depressid postpart son
I'ansietat antenatal i la depressié antenatal (Robertson et al., 2004; Gastaldon et al.,
2022; Yu et al., 2023). Estudis longitudinals indiquen que entre un 39 i un 50% de les
dones que tenen depressio durant la gestacido tindran una depressié postpart
(Underwood et al., 2016; Yu et al., 2023). Els antecedents familiars també tenen un
paper important, més el 50% de les dones amb depressié postpart tenen antecedents

familiars de depressié postpart (Kimmel et al., 2015; Guintivano et al. 2018).

Altres factors de risc son un baix nivell socioeconomic i un menor nivell d’educacio
materna, les mares solteres, 'adolescéncia, 'embaras no desitjat, el trauma infantil, la
violencia per part de la parella i les complicacions obstétriques (Kimmel et al. 2015;
Gelaye et al. 2016).

Hi ha estudis que indiquen taxes més elevades de depressio postpart en poblacions
negres i llatines, tot i que en alguns estudis quan es té en compte I'estat civil, 'educacio
i 'estatus socioeconomic, I'étnia ja no és una variable predictiva (Cannon i Nasrallah
2019, Dolbier et al. 2013, Pao et al 2019).

En un dels darrers metanalisi publicat sobre factors de risc en el que s’inclogueren
trenta un estudis amb un total de 79.403 dones trobaren evidéncia que recolza que el
nivell baix educatiu, la mala situacié economica de la unitat familiar, els antecedents
de malaltia mental, la violencia per part de la parella, el tabaquisme o el consum
d’alcohol en el periode perinatal i la multiparitat s’associaren amb la depressié en el

postpart (Yang et al, 2022).

El predictor biologic amb més evidencia per la depressié postpart és la sindrome
premenstrual. Aquesta relacié és bidireccional tot i que més pronunciada entre la

sindrome premenstrual i la depressié postnatal que la prenatal. S’ha trobat que les
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dones amb trastorn disforic premenstrual tenen tres vegades més risc de depressio
perinatal als 6 mesos posteriors al part (Yang et al., 2024). Altres factors de risc
biologic son la diabetis gestacional, el polimorfisme genéetic 5-HYYPRL, I'anémia
durant la gestacié i postpart, i el deficit de vitamina D (Gastaldon et al., 2022).

Les complicacions de I'embaras i el part també s’han associat en molts estudis a
I'aparicio de simptomes depressius postpart, especialment la cesaria i el part prematur
(Gastaldon et al, 2022). El tipus de part també té relacio amb 'aparicié de simptomes
depressius (Agarwal et al., 2023). En un metanalisi d’aquest any que inclou a 844.328
dones d’11 paisos diferents va trobar que una incidéncia de depressio postpart del
13,4% quan el part era per cesaria i d’'un 10,4% quan el part era vaginal (Ning et al.,
2024). Aixo indica que la cesaria és un factor de risc per depressié postpart en el
puerperi. L’estradiol, la progesterona i el cortisol disminueixen de forma abrupte
després del part independentment del tipus de part. Tot i aixi no queda clar quina
influéncia tenen els esteroides en I'etiopatogénia de la depressi6 (O’Hara et al., 2013;
Seth et al., 2016). La cesaria esta vinculada a canvis biologics materns, com nivells
disminuits de prolactina i augment dels nivell d’interleucina-6, tots aquests s’han
relacionat amb la depressié postpart (Brann et al, 2022). També s’han descrits factors
psicologics i culturals que com les expectatives d’'un part ‘normal’ que poden influir en
una major incidencia de depressio postpart en parts per cesaria (Meky et al., 2020;

Beck-Hiestermann et al., 2024).

1.1.3 Fisiopatologia de la depressio postpart

La depressio postpart €s una malaltia complexa que s’origina a partir de les
interaccions entre factors socials, psicologics, conductuals i biologics, a continuacio
s’exposen alguns dels mecanismes subjacents a aquestes interaccions i a les seves

contribucions al seu desenvolupament (Figura 1).
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Figura 1. Interacci6 entre els possibles mecanismes patologics que contribueixen a la
depressio peripart.

Potencials mecanismes associats a la depressié peripart, inclosos els canvis en les hormones
reproductives/lactogeniques, I'estres i la disfuncié de I'eix HPA, la neuroinflamacio, I'epigeneética, la transmissio
sinaptica alterada i els canvis a nivell de circuit en la comunicaci6 de xarxa a les regions cerebrals associades a
I'estat d'anim i /o la “xarxa d'atencié materna”. Aquesta interaccié complexa entre la funcié genética, ambiental i
sinaptica posa de manifest la diversitat potencial en la neurobiologia subjacent de la depressi6 peripart. Aquests
mecanismes tan diversos contribueixen a I'heterogeneitat de la poblacié de pacients. (Modificat de Payne i Maguire,
2019)
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1.1.3.1 Neuroendocrinologia de la depressio6 peripart

En el periode peripart hi ha canvis dramatics en els nivells hormonals que
probablement tenen un paper important en el neurobiologia dels trastorns de l'estat
d’anim postpart. Hi ha evidéncies que apunten que les hormones principalment
implicades en la fisiopatologia de la depressié peripart son les hormones ovariques i
lactogeniques (estrogens, progestagens, oxitocina, prolactina), hormones de l'estrés

(cortisol, ACTH, CRH) i els seus metabolits neuroesteroidals (Payne i Maguire, 2019).

Malgrat hi hagi una relacio obvia entre els canvis en els nivells d’hormones
reproductives i I'aparicié de depressié postpart, no s’han trobat relacions consistents
entre els nivells hormonals, la deprivacié hormonal o les fluctuacions hormonals i la
depressié postpart (Trifu et al., 2019, Qi et al., 2023). Se sospita que el factor

determinant és la diferent sensibilitat de cada dona a les fluctuacions de les hormones
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reproductives meés que els nivells hormonals absoluts (Yim et al., 2015, Szpunar et a.l,
2021).

Els nivells d’estrogens s’incrementen durant la gestacio fins a més de 1000 vegades
els valors previs i disminueixen rapidament després del part. Tal i com s’ha dit, no hi
ha relacié entre el nivell d’estrogens i la depressid postpart, les dones que
desenvolupen aquest trastorn poden presentar una major sensibilitat a la senyalitzacio
estrogénica basada en canvis en la transcripcié sensible als estrogens (Zhang et al.,
2016). Se sap que la senyalitzacié estrogénica afecta altres vies com I'eix hipotalem-
pituitari-adrenal, per tant la desregulacio de les hormones reproductives poden

desregular els nivells de les hormones de 'estrés (Wang et al., 2021).

El paper de la progesterona en la depressio postpart continua sense aclarir-se. S’ha
demostrat que el metabdlit neuroactiu de la progesterona, I'alopregnanolona, és un
modulador al-lostéric positiu dels receptors GABA A i que té efectes ansiolitics i
antidepressius (Carlini et al., 2023; Bjorvang et al., 2023; Sharma et al., 2024). Ja de
fa anys se sap que els nivells reduits d’alopregnanolona correlacionen amb una
augment de les puntuacions de depressié durant la ultima etapa de I'embaras
(Hellgren et al., 2014).

L’oxitocina és una altra hormona que s’ha relacionat amb la depressio postpart, pero
tampoc es té massa clar quin paper hi juga. Una dada important és que sembla que
les dones amb depressid postpart tenen taxes més baixes de lactancia materna i que
les dones que fan lactancia materna exclusiva tenen menys depressié postpart
(Henshaw et al., 2023; Ahmadinezhad et al., 2024). Alguns estudis han trobat que
millorar I'alliberacié d’oxitocina durant 'embaras podria prevenir la depressio postpart
(Skrundz et al., 2011, Zhu et al., 2020). Revisions sistematiques i metanalisis mes
recents no han trobat cap associacié entre I'oxitocina i la depressio postpart (Zhu et
al., 2023).

La disfuncié de I'eix hipotalem-hipofisari-adrenal s’ha implicat en la neuropatologia
subjacent de la depressio postpart (Hantsoo et al., 2023; Almeida et al., 2024; Niwa et
al., 2024). S’han trobat nivells alterats de cortisol, ACTH i CRH (Schalla et al., 2024),

una menor capacitat de resposta a la prova de supressid de dexametasona i una
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relacio alterada entre els nivells ’ACTH i cortisol (Dickens et al., 2018; Hogh et al.,
2024). A la literatura hi ha troballes inconsistents i alguns dels estudis no recolzen la
disfuncio de I'eix hipotalem-hipofisari-adrenal en la depressié postpart (Glynn et al.,
2014). Se sap que els esdeveniments vitals adversos alteren la funcié de l'eix
hipotalem-hipofisari-adrenal que porta a una major vulnerabilitat als trastorns de I'estat
d’anim. Per tant I'evidéncia que apunta a una disfuncié de I'eix hipotalem-hipofisari-
adrenal en la depressio postpart podria ser un epifenomen relacionat amb el major risc
en pacients amb esdeveniments vitals adversos previs. En model animals
experimentals, s’ha demostrat que l'estrés en els primers anys de vida indueix la
programacié de [l'eix hipotalem-hipofisari-adrenal i també incrementa els
comportaments semblants a la depressio durant el periode postpart i indueix déficits
en la cura de les cries (Payne et al., 2019).

1.1.3.2 Neuroinflamaci6 en la depressio postpart

Durant 'embaras es produeixen canvis en les respostes inflamatories, els canvis
neuroinflamatoris es consideren un factor important en la neurobiologia de la
depressié postpart (Payne et al., 2020; Mancuso et al., 2024). Durant 'embaras normal
el sistema immunitari experimenta canvis molt importants. Al comencament de
'embaras hi ha una etapa proinflamatoria que és critica per a la implantacié i la
placentacio, caracteritzada per una major produccio de citocines, quimiocines i factors
de creixement; a continuacio, segueix una fase antiinflamatoria, caracteritzada per un
rapid creixement fetal; i, finalment, una altra fase proinflamatoria de preparacio pel part
(Mor et al., 2011). Durant el postpart, el cos torna a ’'homeostasi no gestant de la

regulaciéo immune (Groer et al., 2015).

La funcio alterada del sistema immunologic durant el periode perinatal juga un paper
important en la vulnerabilitat als trastorns de I'estat d’anim durant el periode perinatal.
Hi ha pocs estudis que hagin investigat el paper del sistema immunitari en la depressio
postpart. S’ha demostrat que el numero de cél-lules T correlaciona negativament amb
els simptomes de depressié postpart (Min et al., 2022; Dye et al., 2022). Hi ha una
nombrosa evidencia que vincula la IL-6 amb la depressié postpart, entre d’altres s’ha
trobat una correlacié positiva entre els nivells d’'IL-6 i IL-18 i la puntuacié de simptomes

depressius en el postpart (La Verde et al., 2024). Estudis de fa més d’una decada,
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informen que els nivells elevats d’IL-6 i TNF-a en el moment del part s’associen a un
estat deprimit postpart (Boufidou et al., 2009). Un altre estudi conclou que l'augment
dels nivells d'IL-6 i del receptor d'IL-6 correlacionen amb la depressio postpart (Maes
et al., 2012; Silva-Fernandes et al., 2024) i un altre confirma augments d'IL-6 i IL-8,
perd només en mares que van tenir un part prematur (Fransson et al., 2012). La
disminucié dels nivells d'IFN-y i una menor proporcié d'IFN-y:IL-10 també s'han
implicat en la depressio postpart (Groer et al., 2015). Tanmateix, altres estudis no
troben cap relacié entre els nivells d'IL-6 | TNF-a i els simptomes de depressié en el
postpart (Silva-Fernandes et al., 2024), tot i que si que troben una interaccié positiva
entre els nivells d'aquestes citocines i antecedents d’esdeveniments vitals adversos
(Blackmore et al., 2011).

Figura 2. Model unificat dels fonaments bioldgics de la depressi6 postpart.

1. El triptofan es metabolitza en serotonina (<5%) o quinurenina i els seus productes de degradacié (>95%),
culminant amb la generacié de NAD+, una important font d'energia cel-lular. La via de la quinurenina té dues
branques: una que condueix a I'acid quinolinic i NAD+, que inclou diverses neurotoxines, i una que condueix a
I'acid quinurénic, que és neuroprotector. 2. Les cél-lules immunitaries, en diferents fases de I'embaras, intensifiquen
la produccié de quinurenina a costa de la serotonina, principalment a través de I'enzim IDO. 3. L'estrés intensifica
encara més aquest proces, principalment per l'efecte del receptor de glucocorticoides sobre I'enzim TDO. 4. Les
hormones reproductives, especialment I'estradiol, intensifiquen la produccioé d'acid quinolinic i NAD+ en detriment
de l'acid quinurénic mitjangant la inhibicié de la quinurenina aminotransferasa (KAT). La progesterona és una
hormona protectora, pero el cos pot desenvolupar resisténcia a la progesterona a causa de la resposta del sistema
immunitari. L'acid quinolinic (QUIN), que es metabolitza excessivament en aquestes condicions, és un potent
agonista del receptor N-metil-D-aspartat (NMDAR) del glutamat, que exerceix efectes neurotoxics i provoca els
principals simptomes de la depressio. 5. L'oxitocina pot inhibir les respostes immunitaries i d’estres, reduint
indirectament els simptomes generals. (Modificat de Levin et al., 2023)
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La via de la quinurenina (Figura 2) també ha estat implicada en la depressi6 postpart,
aixi s’ha vist que 'augment de quinurenina s’associa amb la preséncia de simptomes
depressius perinatals. S'ha proposat que nivells més alts de quinurenina incrementen
la degradacié del triptofan induida per la inflamacio, que limita la produccié de

serotonina i contribueix a la depressio en dones en el postpart (Levin et al., 2023)

Tot i que hi ha forga evidéncia que els canvis inflamatoris s’associen a la depressio
perinatal, algunes troballes sén contradictories i hi ha un numero limitat d’estudis que
fan dificil determinar quin paper té la neuroinflamacid en la neurobiologia de la

depressio perinatal (Payne i Maguire, 2019).
1.1.3.3 Genetica i epigenetica de la depressio postpart

Hi ha evidéncia de la influencia genética en la depressié postpart, basada en estudis
amb bessons i familiars (Couto et al., 2015). Els estudis d’associacio de tot el genoma
també han identificat gens candidats individuals, aixi com vies potencials implicades
en la depressié postpart. Els estudis de gens candidats s’han centrat en aquells gens
previament implicats en el trastorn depressiu major com el transportador de la
serotonina, la TPH2, la COMT, la MAO i el BDNF. L’heterogeneitat de les mostres
dificulta la identificaci6 de gens i biomarcadors comuns, malgrat aquesta limitacio
s’han identificat polimorfismes en gens o vies especifiques associades a la depressio
postpart i un dels candidats més solids indica la senyalitzacio d’estrogens i de I'eix

hipotalem-hipofisari-suprarenal (Wray et al., 2018).

Els polimorfismes del gen del receptor d’estrogen alfa s’han associat a simptomes de
depressi6 postpart, tot i que no en tots els estudis (Pinsonneault et al,, 2013; Costas
et al., 2010; Mehta et al., 2014).

L’evidencia senyala els polimorfismes del gen transportador de serotonina, 5-HTT com
a predictor de la depressio en el periode postpart primerenc (Binder et al., 2010;
Doornbos et al., 2009; Sanjuan et al., 2008) i estudis més recents han demostrat que
els polimorfismes en 5-HTT prediuen els simptomes de la depressio postpart només

en pacients amb esdeveniments vitals adversos associats, o sigui demostra una
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interaccioé entre els gens i el medi ambient (Mehta et al., 2012, Li et al., 2020; Chandra
et al., 2024 ).

S’han trobat polimorfismes en el gen que codifica la MAO A en associacié amb la
depressio postpart i concretament s’ha vist que les dones amb experiencies de vida
adverses que tenen alteracions genetiques i epigenétiques a la MAO A tenen meés risc
de depressio postpart. La MAO A és un enzim implicat en la desaminacio oxidativa
d’amines com la dopamina, la norepinefrina i la serotonina (Doornbos et al., 2009;
Alvim-Soares et al., 2013; McEvoy et al., 2017). La COMT degrada les catecolamines,
la dopamina, l'epinefrina i la norepinefrina. També s’ha trobat que alguns
polimorfismes en el gen que codifica aquest enzim son un factor de risc per depressio
postpart, pero els resultats d’altres estudis no arriben a la mateixa conclusié (Klein et
al., 2016).

Les variants genétiques de la triptdfan hidroxilasa 2, 'enzim que catalitza el primer pas
limitant de la sintesis de serotonina, tenen una associaciéo amb la depressio postpart i
s’han trobat variants associades a simptomes de depressié en moments especifics
del periode perinatal. Aixi els polimorfismes en la regié promotora s’associen amb
simptomes de depressié durant 'embaras i fins a 6 mesos postpart, mentre que els
polimorfismes en la regié de l'intr6 8 només s’associen amb simptomes de depressio
durant la gestacié i no durant el postpart (Fasching et al., 2012). S’ha vist que
I'expressio del gen de I'enzim triptdfan hidroxilasa 2 esta regulada negativament pels
receptors de glucocorticoides, una altra mostra de la interaccid entre gens i medi
ambient (Vincent et al., 2018; Wang et al., 2022).

Els polimorfismes d’un sol nucleotid en el gen que codifica I'oxitocina o el receptor de
I'oxitocina també s’han estudiat en la depressio postpart. S’han trobat associacions
interessants, com un polimorfisme dun sol nucledtid (SNP, single
nucleotide polymorphisms) en el gen de I'oxitocina s’ha relacionat amb la duracio de
la lactancia materna i amb la depressio postpart (Jonas et al., 2013). En un altre estudi
els resultats van revelar un efecte significatiu en la interaccio entre un genotip del
receptor d’oxitocina i la depressio postpart materna en conductes externalitzants en
nadons amb el genotip AA perd no en aquells amb genotip GG/GA. Aix0 indica que

una interacci6 de genotips vulnerables amb una carrega ambiental com és la
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depressié postpart materna pot ser un dels elements potencials que predisposa al
nado a desenvolupar problemes de conducta a principis de la vida (Choi et al., 2019;
Asherin et al., 2021).

Hi ha un seguit de troballes que impliquen la participacio de I'eix HPA en la depressio
postpart (Chai et al., 2021). Una d’elles sén les mutacions del gen de la proteina
quinasa C tipus beta, que és un regulador de 'eix HPA a través dels receptors de
glucocorticoides i la senyalitzacié de la hormona alliberadora de corticotropina. També
s’han associat a la depressido postpart els polimorfismes del receptor de
glucocorticoides i el receptor 1 de la hormona alliberadora de corticotropina (Engineer
et al., 2013; Tan et al., 2015; Zoubovski et al., 2020).

De tota la informaci6 sobre la base genética de la depressio postpart en podem treure
dos conclusions importants. Una d’elles és que en el risc geneétic de la depressio hi
juga un paper important 'ambient i en particular I'estrés i els esdeveniments vitals
adversos. | segon que cal tenir en compte el moment en que s’origina la depressio
perinatal, perque hi ha associacions genétiques relaciones amb un periode de temps

especific d’aparicio de la depressio (Payne i Maguire, 2021)

Fins ara s’ha parlat d’heretabilitat de la depressié postpart pero a part d’aquests factors
genetics també hi ha factors epigenétics que desenvolupen un paper important en la

depressio postpart.

L’epigenética és la conversa creuada que té 'ambient amb els gens. Els factors
epigenétics son els canvis en I'expressid genética no relacionats amb els canvis en
les sequiéncies del ADN, sin6 amb els canvis en I'estructura de la cromatina (metilacié
o modificacions d’histones) que afecten la transcripcié genética. Tenim alguna

evidencia que aquests canvis estan associats a la depressio postpart (Luo et al., 2023)

S’ha trobat que les dones amb més risc de depressio postpart poden tenir una major
sensibilitat als canvis epigenetics mediats per estrogens en dos gens, el HP1BP3 que
és la proteina de heterocromatina 1 d’unio 3 i el domini de repeticié tetratricopeptidica

9B TTC9B, tant una com [laltre tenen relaci®6 amb la plasticitat sinaptica i la
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senyalitzacid d’estrogens. La metilacié d’aquests gens prediu la depressié postpart

amb una precisio d’'un 80% (Guintivano et al., 2013: Payne et al., 2020)

Hi ha evidéncia de que les modificacions epigenetiques en el gen del receptor de
'oxitocina també estan associades a la depressié postpart. S’ha observat una
interaccid entre la variacio de la metilaci6 de 'ADN del receptor de l'oxitocina i
esdeveniments vitals adversos en associacio a la depressioé postpart (Bell et al., 2015;
Galbally et al., 2018;). En dones amb depressio postpart s’ha vist una correlacio
negativa entre els nivells sérics d’estradiol i la metilacio de ’ADN en el gen del receptor
d'oxitocina i també entre aquesta metilacidé i la proporcid d’alopregnanolona i

progesterona (Kimmel et al., 2016; Pierynowska et al., 2023).

Les modificacions epigenétiques que s’estan trobant en la depressio postpart indiquen
que els mecanismes fisiopatologics de la depressio postpart impliquen influencies tant
ambientals com biologiques a través de la interaccié entre la modificacio epigenética i
la senyalitzaci6 de les hormones reproductives i els nivells de neuroesteroides (Payne
I Maguire, 2021).

1.1.3.4 Biomarcadors de la depressi6 postpart

S’han proposat diversos biomarcadors de depressido postpart: hormones

reproductives, hormones de I'estrés, neuroesteroides i altres factors.

Tot i que els nivells alterats d’hormones reproductives podrien ser candidats obvis com
a possibles biomarcadors no s’han observat canvis consistents en els nivells
d’hormones reproductives en associacid amb la depressié postpart (Schiller et al.,
2015). Si que hi ha evidéncia de que les dones que pateixen una depressio postpart
podrien tenir una sensibilitat diferencial als efectes dels esteroides gonadals, perqué
la retirada d’'una dosi suprafisioldgica d’estradiol i progesterona incrementa els
simptomes depressius només en aquelles dones que tenen antecedents de depressio
postpart (Bloch et al., 2000). També s’ha vist que els nivells més baixos d’oxitocina
prediuen la gravetat de la depressid postpart (Skrundz et al., 2011) i l'aparicié de
depressio postpart en dones amb antecedents de trastorn depressiu major (Massey
et al., 2016).
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Durant un temps es va considerar ’lhormona alliberadora de corticotropina placentaria
com un fort predictor de depressié postpart (Yim et al., 2009; Rich-Edwards et al.,
2009). Estudis posteriors no han trobat aquesta associacio i per tant s’ha descartat

com a biomarcador util (Meltzer-Brody et al., 2011).

Un altre possible biomarcador de la depressié postpart és l'alopregnanolona, un
metabolit de la progesterona. Aquest neuroesteroide augmenta durant la gestacio i
disminueix de forma abrupte durant el periode postpart, també s’ha vist que disminueix
en el trastorn depressiu major i augmenta després de rebre tractament antidepressiu
(Romeo et al., 1998; Schiile et al., 2005 i 2011; Uzunova et al., 1998). Hi ha estudis
gue han trobat una correlacioé negativa entre I'alopregnanolona seérica i els simptomes
de la depressio postpart i d’altres que no han trobat aquesta associacié (Osborne et
al., 2017; Nappi et al., 2001, Hellgren et al., 2014; Deligiannidis et al., 2013, Epperson
et al., 2006).

1.1.4 Clinica

La depressid postpart no es reconeix com una categoria diagnostica Unica. Inicialment
es va classificar com a ‘trastorn depressiu major, amb inici postpart’ i en el DSM-5 es
cataloga com ‘trastorn depressiu major d’inici en el peripart’ atés que en un terc de les
pacients amb depressio postpart aquesta s’inicia durant 'embaras (Wisner KL et al.,
2013).

El diagnostic de depressié major segons el DSM-5 (Taula 2) requereix la presencia
de cinc o més dels seguents simptomes: estat d’anim deprimit, disminucioé de l'interes
o plaer en les activitats, canvi en el pes corporal (més del 5% en un mes), insomni,
agitacio o inhibicié psicomotora, fatiga o pérdua d’energia, sentiments d’inutilitat o
culpa excessiva 0 inapropiada, disminucid de la capacitat de concentracié o
pensaments recurrents de mort o ideacié suicida. Els criteris per I'especificador
peripart estipulen que I'aparicié de I'episodi depressiu és durant 'embaras o durant les
4 setmanes posteriors al part. El periode de 4 setmanes és controvertit (O’Hara et al.,
2013). | s’ha intentat augmentar a sis mesos després del part. Tot i que cal tenir en
compte que els estudis genétics indiqguen que només els episodis depressius que
comencen dins de les quatre primeres setmanes després del part mostren heretabilitat
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(Forty et al., 2006; Murphy-Eberenz et al., 2006; Luo et al., 2023). Aixo fa pensar que

la definicié probablement inclou diferents tipus de depressio (Burke et al., 2019).

Taula 2. Criteris diagnostics de trastorn depressiu major DSM-5

Criteris DSM-5 per al trastorn depressiu major

A. Cinc (o més) dels segiients simptomes han estat presents Durant un periode de 2 setmanes i
representen un canvi respecte al funcionament anterior; almenys un dels simptomes és (1) estat d'anim
deprimit o (2) pérdua d'interes o plaer.

1. Estat d'anim deprimit la major part del dia, gairebé tots els dies, tal com ho indica un informe subjectiu
(p. ex., se sent trista, buida, desesperada) o I'observacio feta per altres (p. ex., sembla plorosa).

2. Disminuci6 notable de l'interes o del plaer en totes, o gairebé totes, les activitats la major part del dia,
gairebé tots els dies (tal com indica el relat subjectiu o l'observacio).

3. Pérdua de pes significativa quan no es fa dieta o augment de pes (per exemple, un canvi de més del
5% del pes corporal en un mes), o disminucié o augment de la gana gairebé cada dia.

4. Insomni o hipersomnia gairebé cada dia.

5. Agitacié o retard psicomotor gairebé cada dia (Observable pels altres, simplement sentiments
subjectius d'inquietud o alentiment).

6. Cansament o péerdua d'energia gairebé cada dia.

7. Sentiments d'inutilitat o culpa excessiva o inadequada (que pot ser delirant) gairebé cada dia (no
nomeés autoretret o culpabilitat per estar malalt).

8. Disminucié de la capacitat de pensar o concentrar-se, o indecisio, gairebé cada dia (ja sigui per una
explicacié subjectiva o com l'observen els altres).

9. Pensaments recurrents de mort (no només por de morir), ideacié recurrent de suicidi Sense un pla
especific, o un intent de suicidi o un pla especific per suicidar-se.

B. Els simptomes causen angoixa o deteriorament clinicament significatius en arees socials, laborals o
d'altres arees importants del funcionament.

C. L'episodi no és atribuible als efectes fisiologics d'una substancia o d'una altra condicié meédica.
Nota: els criteris A-C representen un episodi depressiu important.

Nota: les respostes a una pérdua significativa (per exemple, el dol, la ruina financera, les pérdues per un
desastre natural, una malaltia medica greu o una discapacitat) poden incloure sentiments de tristesa
intensa, rumiacio sobre la pérdua, insomni, falta de gana i pérdua de pes. al criteri A, que pot semblar un
episodi depressiu. Tot i que aquests simptomes poden ser comprensibles o considerats adequats per a
la perdua, també s'ha de considerar acuradament la preséncia d'un episodi depressiu major a més de la
resposta normal a una pérdua significativa. Aquesta decisio requereix inevitablement I'exercici d'un judici
clinic basat en la historia de l'individu i les normes culturals per a I'expressié de I'angoixa en el context
de la pérdua.
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D. L'aparicié de l'episodi depressiu major no s'explica millor pel trastorn esquizoafectiu, I'esquizofrénia,
el trastorn esquizofreniforme, el trastorn delirant o un altre espectre d'esquizofrénia especificat i no
especificat i altres trastorns psicotics.

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

Nota: aquesta exclusié no s'aplica si tots els episodis de tipus maniac o hipomaniac sén induits per
substancies o son atribuibles als efectes fisiologics d'una altra condicié médica.

En registrar el nom d'un diagnostic, els termes s'han d'enumerar en I'ordre segiient: trastorn depressiu
major, episodi Unic o recurrent, especificadors de gravetat/psicotic/remissio, seguits de molts dels
especificadors segiients Sense codis que s'apliquen a I'episodi actual.

Especificar:

Amb angoixa ansiosa

Amb caracteristiques mixtes

Amb trets melancolics

Amb caracteristiques atipiques

Amb trets psicotics congruents amb I'estat d'anim

Amb trets psicotics incongruents amb I'estat d'anim

Amb catatonia. Nota de codificacid: utilitzeu el codi addicional 293.89 (F06.1).
Amb inici peripart

Amb patrd estacional (només episodi recurrent)

Amb inici peripart: aquest especificador es pot aplicar al criteri actual o, si és complet actualment no es
compleixen per a un episodi depressiu major, I'episodi més recent de depressié major si els simptomes
de l'estat d'anim es produeixen durant I'embaras o en les 4 setmanes posteriors al part.

Asociacion Americana de Psiquiatria, Guia de consulta de los criterios diagndsticos del DSM 5.
Arlington, VA, Asociaciéon Americana de Psiquiatria, 2013.

La presentacioé clinica de la depressi6 perinatal té les mateixes caracteristiques dels
episodis depressius ens altres moments de la vida. Hi ha un baix estat d'anim,
anhedonia, manca d’energia, dificultats per la concentraci6, sentiments de baixa
autoestima i d’'incapacitat. També es poden produir canvis en el son, la ganai la libido,
pero de vegades son dificils de diferenciar dels simptomes atribuibles al propi
embaras o postpart. L'ansietat és un simptoma frequent de la depressié postpart, hi
ha altes taxes de rumiacid, preocupacio i pensaments intrusius sovint en relacié a la
salut del nado (Collardeau et al., 2019; DeJong et al., 2016; Molds et al., 2018).

Hi ha un seguit de simptomes que sén meés frequients en la depressio perinatal que en
la depressio en altres periodes de la vida, trobarem amb més freqiencia ansietat,

pensaments obsessius, simptomes psicomotors, problemes de concentracid/presa de
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decisions i culpa per temor a no ser una bona mare (Fox et al.,, 2018). Altres
simptomes com la desesperanca, la somatitzacio, la sensibilitat interpersonal,
ansietat, hostilitat, psicoticisme, alteracions del son i ideacio suicida sén més frequents
en altres tipus de depressio que la depressié perinatal (Kettunen et al., 2014).

La depressié perinatal és molt heterogénia. Les diferents presentacions o
endofenotips representen constel-lacions diferents de simptomes que poden tenir
diferents bases etiologiques i genétiques . Per tal de poder desenvolupar tractaments
meés personalitzats i efectius és necessari esbrinar I’heterogeneitat fenotipica de la
depressié postpart (Putnam et al., 2017; Waqas et al., 2023). S’han descrit
subconjunts de dones amb depressio perinatal amb trajectories lineals heterogénies i
perfil de simptomes diferents. Les trajectories varien des de simptomes minims de
depressié a trajectories croniques i persistents més greus. Tot i que aquesta variacio
podria atribuir-se a diferéncies en el moment d’aparicio dels simptomes o en els perfils
de simptomes especifics, per exemple s’ha vist que l'ansietat i 'anheddnia sén
dimensions de simptomes amb inici en el postpart i denoten més gravetat i pitjor
pronostic (Putnam et al., 2017; Fox et al., 2018; Wagas et al., 2022; Rados et al., 2024)

i que la presencia de queixes somatiques el millora (Waqas et al., 2021).

Es poden identificar diferents fenotips clinics dins de la depressioé perinatal. EI consorci
internacional Postpartum Depression: Action Towards Causes and Treatment (PACT)
ha descrit cinc subtipus diferents de depressié perinatal: depressié ansiosa severa,
depressié ansiosa moderada, anhedonia ansiosa, anhedonia pura i depressio resolta.
Aquests subtipus tenen diferéncies clares en la qualitat dels simptomes i el moment

d’aparicié.

El curs i la duracié de la depressio perinatal no s’ha estudiat en profunditat (O’Connor
et al., 2016). Tot i que l'inici al peripart es defineix com l'inici de la depressié durant
'embaras i dins de les quatre setmanes postpart segons el DSM5 i dins de les sis
setmanes postpart segons la CIE-11, entre un 65% i un 85% inicien el trastorn durant
les primeres sis setmanes postpart (Kettunen et al., 2014) i el 94% abans dels 4 mesos
postpart (Vanwetswinkel et al., 2022). Hi ha menys concordanca entre estudis en
relacio a I'inici durant 'embaras versus postpart, un 20% aproximat de les depressions

postpart s’inicien durant 'embaras (Wilcox et al., 2021; Kee et al.,2023).
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1.1.5 Comorbiditat psiquiatrica

Dues de cada tres dones amb depressioé postpart tenen comorbiditats (Moore et al.,
2023). Els antecedents de trastorn bipolar tipus I, tipus Il i el trastorn depressiu
recurrent s’associen a un risc del 25%, 35% i 41% de depressio postpart
respectivament i d’aquestes entre un 80 i 90% tindran I'episodi en el postpart (Di Florio
et al., 2013; Masters et al., 2022). Aixd suggereix que I'embaras i el part soén

desencadenants d’'una recaiguda d’aquests trastorns de I'estat d’anim.

Es freqlient que en el periode postpart 'ansietat i la depressié coexisteixin (Falah-
Hassini et al., 2017). Les dones que pateixen aquesta comorbiditat tenen simptomes
meés greus i més deteriorament funcional (Ramakrishna et al., 2019). També hi ha una
elevada comorbiditat entre la depressio i el trastorn per estrés posttraumatic en el
periode postpart, s’ha trobat que la violéncia obstétrica tant incrementa 'aparicié d’'un

trastorn com l'altre (Silva-Fernandez et al., 2023).

Un ter¢ de les dones amb antecedents de trastorns de la conducta alimentaria patiran

una depressio perinatal (Cicekoglu et al., 2024).

El trastorn obsessiu-compulsiu €s probablement més frequent en el periode peripart
gue en altres moments de la vida, tot i que en aquest periode les caracteristiques
cliniques son diferents (Hudepohl et al., 2022). La meitat de les dones amb trastorn

obsessiu compulsiu perinatal també tindran un trastorn depressiu (Miller et al., 2022)

La meitat de les dones amb un trastorn de personalitat tindran una depressio durant
'embaras i/o el postpart, i aquestes tindran un quadre clinic més greu (Prasad et al.,
2022)

1.1.6 Diagnostic diferencial

Tot i que els simptomes depressius son clars i el diagnostic pot ser relativament senzill,

és important fer el diagnostic diferencial amb les segients patologies (Taula 3):

e Maternity blues o postpartum blues. Es considera que és la resposta al canvi
hormonal brusc del part i no es considera patologic. Té una prevalenca que pot
variar entre el 40 i el 80%. Apareix immediatament en el postpart, mai dura més
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de dues setmanes i inclou simptomes com tristesa, plor, labilitat emocional,
fatiga, insomni, irritabilitat i ansietat. Segons els estudis un 30% evolucionen a
una depressio postpart i la resta s’autolimiten (Landman et al., 2024)

Trastorn d’ansietat. La prevalenca dels trastorns d’ansietat durant la gestacio i
el postpart és entorn el 20%. El trastorn més frequient son les fobies i el Trastorn
d’ansietat generalitzada. Els simptomes d’ansietat poden aparéixer en un
trastorn depressiu i els trastorns d’ansietat i de depressié tenen una alta taxa
de comorbiditat (Fawcet et al., 2019; Fairbrother et al., 2024).

Trastorns medics, com [I'hipotiroidisme, I'anémia o la sindrome de Sheehan
poden presentar-se amb simptomes d’asténia i fatiga, que es poden confondre
amb simptomes de depressio (Kang et al., 2020; Stewart et al., 2024). També
cal tenir en compte que les dones amb una depressio postpart tindran més
queixes somatiques que caldra explorar (Patkova et al., 2024).

Trastorn d'us de substancies. Tant I'abstinencia com la intoxicacié d’algunes
substancies poden produir simptomes que poden confondre’s amb una
depressié (Fitsgerald et al., 2023)

Trastorn bipolar. Hi ha una proporcié important de dones amb episodis
depressius d’inici en el postpart que acabaran amb el diagnostic de trastorn
bipolar. Segons la poblacié estudiada aquesta proporcié varia entre el 20 i el
50% (Sharma et al., 2020; Hasser et al., 2024).

Taula 3. Diagnostic diferencial de la depressié postpart.

NO AFECTACIO

MATERNITY BLUES

DEPRESSIO
PERIPART

ANSIETAT

Plor d’alegria o de
frustracio

Son privat per la curs
del bebé pero és capag
de dormir quan el bebe
dorm

Alguns oblits

Plor aleatori

S’acaba adormint quan
el bebé dorm

Lleu dificultat per
concentrar-se

Plor que pot ser per
una causa directe o no

El son s’interromp de
dos maneres:
despertar precog o
insomni de conciliacié

Pensament alentit,
dificultat per expressar-
se. Oblits. Dificil
mantenir una conversa

Plor en relacié a les
cognicions ansioses

E pensament dificulta
la conciliacié del son

Pensament ansios
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NO AFECTACIO

MATERNITY BLUES

DEPRESSIO
PERIPART

ANSIETAT

Les preocupacions son
poc freqiients

Els canvis sén
emocionants

El vincle amb el bebé
no suposa cap dificultat

A les poques setmanes
es gaudeix de la nova
rutina com una
normalitat

Alguna preocupacio,
pero no sempre son
evidents o es
refereixen

Els canvis sén
inicialment
aclaparadors, pero
s’acaba acostumant

El vincle amb el bebe
és inicialment
incomode pero amb la
practica s’acaba
aprenent

Autolimitacioé dels
simptomes en 10 2
setmanes

Tristesa

Els canvis son
aclaparadors i hi ha
problemes per adaptar-
se aells

El vincle amb el bebe
és dificil. Sensacio de
distancia.

Al llarg de les
setmanes, sense
tractament, hi ha un
empitjorament

Preocupacié constant.

Els canvis produeixen
anticipacions ansioses

El vincle amb el bebé
és una font de patiment

Sense tractament la
preocupacio persisteix

1.1.7 Pronostic

La depressio peripart no tractada pot tenir conseqiiéncies greus per la mare, el nadoé,
la familia i per la societat en general (Slomian et al., 2019; Nguyen et al., 2023; Dimcea
et al., 2024).

La depressio antenatal s'associa amb taxes més altes de complicacions obstetriques
com la preeclampsia, el part prematur (Chen et al., 2024), el baix pes al néixer, baix
pes per I'edat gestacional i retard del creixement (Sakowicz et al., 2023; Yang et al.,
2023; Bjorvang et al.,, 2024) i amb efectes adversos sobre el desenvolupament
conductual, emocional i cognitiu del nado (Mirhosseini et al., 2016; Scorza et al., 2023;
Fan et al., 2024; Abrishamcar et al., 2024). També és el principal factor de risc per

patir una depressié postpart (Hoffman et al., 2017).

La depressio perinatal, a més dels seus efectes sobre I'embaras i la criatura, pot tenir
efectes de llarga durada en la propia dona. El curs natural de la malaltia no és del tot
clar perque la majoria d'estudis s’han centrat exclusivament en el postpart, i pocs han
seguit dones més enlla dels 6 mesos després del part. Una part important de dones
tindra simptomes depressius persistents als 6 mesos després del part (Torres et al.,
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2019; Bloch et al., 2023), i tot i que més de la meitat de les dones experimenten una
remissio gradual, un ter¢ encara tindran clinica depressiva significativa als 12 mesos
després del part (Fisher et al., 2019). Es calcula que entorn a un 5% de les dones amb
depressié peripart desenvoluparan una depressio resistent al tractament un any
despres del diagnostic de depressié peripart, €s a dir no respondran a almenys tres
antidepressius diferents o a un antidepressiu i un tractament antipsicotic en un periode
d’'un any (Cepeda et al., 2019). Hi ha, pero, cada vegada més evidéncia que les taxes
de depressio postpart resistent al tractament poden ser considerablement més altes
(Cox et al., 2016).

Factors demografics com I'edat, I'estatus socioeconomic, I'étnia i 'educacié tenen a
veure amb la cronicitat (Vliegen et al., 2014). S’han descrit factors de risc de la
depressié postpart que poden estar relacionats amb la cronicitat, com el suport social
pobre, els antecedents de problemes de salut mental, factors ambientals com l'estrés
0 preocupacions economiques, també factors de personalitat, per exemple estils
d’afrontament desadaptatius i autocritica excessiva (Vliegen et al., 2014; Abel et al.,
2023).

Alguns estudis han analitzat les diferéncies de curs i simptomes segons el moment
d’aparicio dels simptomes. S’han trobat que dones amb inici de la depressié durant
'embaras tenen més antecedents d’episodis depressius previs i les dones amb
depressio d’inici en el postpart tenen més probabilitat de tenir simptomes obsessius-
compulsius i psicotics (Postpartum Depression: Action Towards Causes and
Treatment (PACT) Consortium., 2015; Putman et al., 2017).

Diferents grups de recerca han intentat determinar la trajectoria del simptomes
depressius al llarg del periodes perinatal, un d’ells ha identificat quatre grups: dos que
eren estables al llarg del temps amb simptomes persistents de baixa o0 moderada
gravetat; un grup amb simptomes greus durant 'embaras que disminuien en el
postpart; i un altre grup que tenia pocs simptomes durant 'embaras, perd que en el
postpart tenia simptomes greus (Ahmed et al., 2019)
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1.1.8 Prevencio de la depressio postpart

Les intervencions per reduir la depressié postpart s'han centrat principalment a millorar
el cribratge per augmentar la deteccio i tractament preco¢ de la depressio postpart.
Els programes de prevencio sén necessaris des d’'una perspectiva de salut de la
poblacid, especialment als paisos d’'ingressos baixos i mitjans on hi ha dificultats per

accedir a serveis de salut mental (Coll et al., 2019; Yasuma et al., 2020)

La depressiéo antenatal és un dels millors predictors de depressié postpart.
Desenvolupar programes preventius de la depressié postpart en dones que tenen
simptomes depressius durant la gestacié podria disminuir I'aparicié de trastorns
depressius després del part (Tanuma-Takahashi et al., 2022). Les intervencions
psicologiques son 'eina més eficag per prevenir la depressio postnatal, especialment
en aquelles dones amb factors de risc (Curry et al.,, 2019). La terapia cognitiu-
conductual i la terapia interpersonal sén les que han estat més investigades i les que
es consideren més eficaces (Sockol et al., 2008; Sockol et al., 2015; Yasuma et al.,
2020).

Hi ha estudis centrats en la prevencié universal en el periode perinatal i altres que
estudien els efectes de les intervencions psicologiques en la prevenci6 selectiva de la
depressié perinatal només entre dones en risc (O’Connor et al., 2019). Uns i altres
demostren que la intervencié psicologica prenatal té un efecte significatiu en la
reducci6 de la depressio prenatal i postnatal. Per poder arribar a més poblacié s’han
dissenyat intervencions en linia pero les taxes d’abandonament son considerablement

altes, més del 65% (Daniore et al., 2022).

Altres estrategies que també podrien ser eficaces per prevenir la depressié postpart
son l'activitat fisica, el suport entre iguals, I'educacié perinatal intrahospitalaria i
'educacié sobre el son infantil. Tot i aixi els resultats no sén concloents perque els
estudis tenen una baixa qualitat metodologica (Daley et al., 2015; Coll et al., 2019;
Curry et al., 2019; Yuan et al., 2022). De forma semblant, els suplements dietétics com
el seleni, la vitamina D i els acids grassos omega-3 son parcialment efectius, pero es
necessiten estudis amb mostres més grans per explorar aquestes associacions (Curry
et al., 2019; Yasuma et al., 2020).
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1.1.9 Tractament de la depressio peripart.

El tractament de la depressié peripart varia en funcié de la gravetat dels simptomes i
de la funcionalitat i capacitat de la mare de tenir cura del nadé (Figura 3). El temor de
prescriure un farmac durant la gestacio o la lactancia pot fer que s’acabi recomanant
un tractament poc eficag. Cal tenir en compte que no hi ha una decisié completament
lliure de riscos quan una dona amb depressio esta embarassada o lactant. A vegades
la millor manera d’equilibrar els riscos és prescriure un farmac pero d’altres vegades
no ho sera. La capacitat de la dona per accedir a I'atencié també és un aspecte que
cal tenir en compte, en algunes ocasions i per diferents motius, pot ser dificil accedir

a un tractament psicologic de qualitat (Hutner et al., 2021)

Les estratégies terapeutiques les podem dividir en dues categories, el tractament
psicologic i el tractament farmacologic. Quan la gravetat dels simptomes és lleu pot
indicar-se tractament psicologic, quan els simptomes so6n greus caldra tractament
farmacologic a més del psicologic. En la majoria de casos el tractament podra ser
ambulatori, en alguns casos greus, especialment si hi ha simptomes psicotics caldra

un ingrés hospitalari (Dimcea et al., 2024).

Per guiar sobre el procés de presa de decisions sobre el tractament de la depressio
perinatal cal recorrer a les Guies de Practica Clinica que revisen I'evidencia disponible
sobre el tractament. A nivell europeu tenim 10 guies que fan algunes recomanacions
diferents, només 5 d’elles han estat qualificades com de qualitat adequada segons
AGREE-Il. De més a menys qualitat son les angleses de la NICE (National
Collaborating Centre for Mental Health, National Institute for Health and Clinical
Excellence: Antenatal and Postnatal Mental Health) i de la BAP (British Association for
Psychopharmacology: Consensus guidance on the use of psychotropic medication
preconception, in pregnancy and postpartum), l'escocesa SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network: Management of perinatal mood disorders),
I'holandesa GSPL (Dutch Society for Obstetrics and Gynaecology: Guideline for SSRI
use during pregnancy and lactation/ Richtliin SSRI-gebruik in de zwangerschap en
tijdens de lactatie) i la finlandesa KHS (Finnish Medical Society Duodecim, Finnish
Psychiatric Association: Depression. Current treatment recommendation / Depressio.

Kaypéa hoito-suositus). L’Us de guies cliniques basades en evidéncia pot millorar
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I'atencio de les dones, impactar en el desenvolupament de politiques i homogeneitzar

I'atencio entre diferents proveidors de salut (Motrico et al., 2024).

Figura 3. Maneig esglaonat de la Depressié Postpart.

La seguretat de la mare i de 'infant ha de ser continuament reavaluat per cada nivell de cura (Modificat d’ Stewart
i Vigod, 2019)

Depressio postpartsevera

*|SRSsense o amb
intervencio psicologica
(valorar la seguretat de la

Depressi6 postpart lactancia)
moderada o quanno hia «Considerar un canvi o
remissioamb autocurai increment d'antidepressiu si
_ estratégies psicosocials no hi ha respostaa ISRS
Totes les depressions «Tractaments psicologics, «Considerar TEC si hi ha idees
postpart inclés tractament psicologic de suicidi, psicosio
« Autocura cognitivo-conductual i Terapia resistencia al tractament
*Higiene de la son . |nterp_er_sonal.
«Exercici *Afegir ISRS si hi ha una
«Suport psicosicial resposta insuficient
port psi (considerar la seguretat de la
*Investigar i manegar lactancia)

estressors socials, i
comorbiditats médiquesi
psiquiatriques

1.1.9.1 Tractament psicologic

L’evidéncia disponible sobre el tractament psicologic de la depressid perinatal indica

gue és efectiu (Cuijpers et al., 2021).

En general les mares amb depressié perinatal prefereixen tractaments psicologics als
farmacologics pel temor als efectes negatius en el fetus o en el nadé (Bina, 2020) i
fins i tot en el moment de prendre decisions sobre el seu tractament, les dones
anteposen allo que pensen que sera millor pel seu fill o filla (Westgate et al., 2023). Si
el tipus de tractament respon a les preferencies de la pacient, el compromis i els

resultats son millors (Henshaw et al., 2011; Windle et al., 2020)

El tractament de primera linia en la depressio peripart lleu i moderada en tots els
metanalisis, revisions sistematiques i guies cliniques és el tractament psicologic
(Dennis et al., 2007; Sockol 2011, 2013, 2015 i 2018; Torres et al., 2024)

Les metanalisis disponibles sobre el tractament psicoldgic de la depressié a I'etapa

perinatal donen suport a I'is del tractament cognitiu-conductual i a la terapia
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interpersonal (Dennis et al., 2007; Dhillon et al., 2017; Hall et al., 2016; Yan et al.,
2022; Leng et al., 2023; Torres et al., 2024). Tot i aixi hi ha una baixa qualitat de
I'evidéncia, no hi ha assajos controlats aleatoris ben dissenyats amb una grandaria de
la mostra prou gran i un risc reduit de biaixos (kang et al., 2024). Les guies cliniques
europees de depressiod peripart també recomanen la terapia cognitiu-conductual i la
interpersonal, només tres de menys qualitat recomanen psicoterapia psicodinamica,

psicoeducacio i intervencions psicosocials (Motrico et al., 2024).

Els programes d’intervencié cognitiu-conductuals dissenyats per el periode perinatal i
inclosos en la majoria dels metanalisis son terapies de segona generacio i inclouen
alguns dels seglents components: psicoeducacio, relaxacio, programacio d’activitats
agradables, resolucié de problemes, técniques de reestructuracié cognitiva i
entrenament assertiu. També s’ha vist que les terapies contextuals o de tercera
generacio (activacié conductual, terapia d’acceptacio i compromis, terapia dialéctica-
conductual, terapies basades en la consciencia i /0 compassid, terapia analitic-
funcional i terapia metacognitiva) en el periode perinatal tenen la mateixa eficacia que

la terapia cognitiu-conductual en la depressio (Torres et al., 2024).

Es freqiient que en el periode perinatal la dona experimenti trastorns de la son. Tant
la higiene del son com la terapia cognitiu-conductual per 'insomni sén eficaces en la
poblacié perinatal tot i que hi ha poca recerca en aquest camp (Feng et al., 2023,
Zheng et al., 2023).

1.1.9.2 Psicofarmacologia

Hi ha una considerable controvérsia sobre el tractament farmacologic de la depressié
durant 'embaras i la lactancia. No hi ha assajos controlats aleatoris sobre els riscos
dels farmacs i molt pocs sobre l'eficacia dels farmacs, tractaments alternatius o
modificacions de dosis pels canvis en la farmacocinética durant 'embaras. Malgrat
aixo hi ha evidencia de que els antidepressius, especialment els inhibidors de la
recaptacio de serotonina son bastant segurs i més tenint en compte les conseqiiencies
en la mare i en la descendéncia de la malaltia psiquiatrica no tractada (Stewart i Vigod,
2019; Dimcea et al., 2024)
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Per entendre els riscos de I'is d’antidepressius durant la gestacio cal tenir en compte
qgue hi ha diferencies entre les dones que prenen antidepressius de les que no en
prenen que poden explicar algunes de les conseqiiéncies en la descendencia. Les
dones amb depressié tenen amb més frequencia diabetis, obesitat, sén fumadores i
consumeixen mes substancies que les que no tenen depressié (Correl et al., 2015).
Per tant, els estudis que no tenen en compte els riscos conferits ja sigui directament
per la malaltia o indirectament a través de conductes de salut, poden trobar
associacions aparents entre els antidepressius i els riscos que poden no ser causats
pel farmac en si, si no més aviat per les caracteristiques associades a les dones que
prenen el farmacs. Per tant qualsevol associacio trobada al comparar a dones que
prenen antidepressiu amb dones sanes no pot donar-se com a certa. Tenint en compte
totes aquestes limitacions, l'evidencia actual mostra pocs riscos consistents i

sostinguts associats amb I'is d’antidepressius (Gallitelli et al., 2024).

El tractament farmacologic es recomana quan la depressio és moderada o greu, quan
hi ha ideaci6 suicida, dificultats en el funcionament o en l'autocura o en la cura del
nadd, preséncia de simptomes psicotics i trastorns o simptomes d’ansietat comorbids.
No iniciarem un tractament farmacologic en els casos de depressions lleus, quan no
hi ha ideacio6 suicida, quan la dona és capac de cuidar-se a si mateixa i al nado, si hi
ha antecedents de bona resposta al tractament psicologic i segons la preferencia de

tractament per part de la dona (NICE 2018; Romaine et al., 2029)

Les guies cliniques disponibles s6n una bona eina per prendre decisions en relacio el
tractament farmacologic (Taula 4). Les recomanacions més mencionades a les guies
cliniques sén: a) cal discutir i ponderar els beneficis i riscos de la medicacié durant
'embaras de forma individual; b) si no hi ha millora amb el tractament no farmacologic
pot estar indicat el tractament farmacologic; c) si la dona té una bona resposta a un
antidepressiu ha de continuar amb el mateix farmac, i d) si la dona pren farmacs es

recomana el part a un hospital (Motrico et al., 2024)

Els antidepressius de primera linia utilitzats en el tractament de la depressio peripart
son els inhibidors de la recaptacio de serotonina per la seva baixa toxicitat (Lebin,
2022; Lartey et al., 2023). La majoria d’antidepressius passen a la llet materna pero la

majoria dels nadons exposats a antidepressius durant la lactancia no desenvolupen
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efectes adversos. Quan s’han fet estudis de les concentracions plasmatiques de
farmacs en la sang dels nadons s’ha vist que sén reduides en els que estan exposats
a paroxetina, sertralina i nortriptilina. Els nadons exposats a fluoxetina sén els que
tenen un major risc de patir efectes adversos com increment del plor, disminucié de
les hores de la son, irritabilitat i sensibilitat gastrointestinals (Den Besten-Bertholee et
al., 2024). La sertralina i la paroxetina sén els inhibidors de la recaptacio de serotonina
més segurs durant la lactancia (Payne, 2021; Eleftheriou et al., 2024). Els inhibidors
de la recaptacié de serotonina i noradrenalina s’utilitzen com a terapia de segona linia
si els inhibidors de la recaptacio de serotonina no han estat eficacos o si la pacient té
antecedents de bona resposta. Les dades del seu Us durant la lactancia son limitades
pero s’ha vist que el pas a la llet és minim i per tant també ho son els efectes adversos
en el nado (McAllister-Williams et al., 2018; ACOG, 2023; Dennis et al., 2024)

El 2019 la Food and Drug Administration va aprovar la brexanolona com a
antidepressiu especific per la depressio postpart. Aquest farmac €s un neuroesteroide,
metabolit neuroactiu de la progesterona, I'alopregnanolona . Es un modulador del
receptor GABAA. L'acid gamma-aminobutiric €s un neurotransmissor inhibidor que
ajuda a regular la funcié cerebral. La disregulacio de la neurotransmissio GABAeérgica
€s un contribuent important a la fisiopatologia de molts trastorns psiquiatrics i
neurologics (Althaus et al., 2020, Groétsch et al., 2024). S'ha demostrat que
I'alopregnanolona disminueix I'ansietat i la depressio a través del seu paper com a
modulador del receptor GABA (Stewart et al., 2019, Guard et al., 2024). EIl GABA
cortical i I'alopregnanolona estan reduits en la fase fol:licular en les dones postpart en
comparacié amb les dones sanes (Schiller et al., 2015). El 2023 s’ha aprovat la
zuranolona que s’administra via oral i a I'igual que I'alopregnanolona, és un modulador
al-losteric positiu del receptor GABAA. Tant amb la brexanolona com amb la
zuranolona s’obté una millora més rapida que amb els altres antidepressius, a les 60
hores amb la brexanolona i al tercer dia amb la zuranolona. Aquesta millora es manté
fins a mesos després (Fayoud et al.,2024; Guard et al., 2024; Hitt, 2024)

En casos greus que no responen al tractament amb antidepressius o quan hi ha
simptomes psicotics o ideacio suicida, pot ser necessaria I’hospitalitzacié de la pacient
en una unitat d’hospitalitzacié mare-nadé (Galbally et al., 2019).
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Taula 4. Principals guies cliniques de tractament de la depressid peripart

Principals guies cliniques de Depressio Peripart

National Collaborating Centre for Mental Health, National Institute for Health and Clinical Excellence: Antenatal
and Postnatal Mental Health. https://www.nice.org.uk/guidance/cg192

British Association for Psychopharmacology: Consensus guidance on the use of psychotropic medication
preconception, in pregnancy and postpartum https://www.bap.org.uk/perinatalupdates

Scottish  Intercollegiate  Guidelines  Network:  Management of perinatal mood  disorders.
https://www.sign.ac.uk/our-guidelines/management-of-perinatal-mood-disorders/

Dutch Society for Obstetrics and Gynaecology: Guideline for SSRI use during pregnancy and lactation.
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29524773/ (Molenaar et al., 2018)

Finnish Medical Society Duodecim, Finnish Psychiatric Association: Depression. Current treatment
recommendation / Depressio. Kaypé hoito-suositu

1.2 Salut digital i depressié perinatal

Un dels reptes més importants del tractament de la depressio peripart és el disseny
de noves maneres d’aplicar els tractament de manera que es maximitzi la seva
eficiencia i la seva eficacia terapéutica. Les Tecnologies de la Informaci6 i la
Comunicacio (TICs) han demostrat la seva utilitat a tal fi.

La psicoterapia és el tractament de primera linia per la prevencié i el tractament de la
depressi6 postpart de lleu a moderada. Els tractaments que han demostrat eficacia
sén la terapia cognitiu-conductual, I'activacio conductual i en alguns estudis, la terapia
interpersonal i les psicoterapies de tercera generacid. Tot i que per la prevencio i el
tractament de primera linia de la depressio peripart de lleu a moderada és el
tractament psicologic, menys de la meitat de les dones el rep. Les barreres per 'accés
al tractament presencial sén diverses, algunes d’elles son la manca de temps,
I'estigma, la cura dels infants, el cost economic, la manca de professionals i el trasllat
fins al centre medic (Goodman et al., 2009; Zhao et al., 2021; Xie et al., 2024).

Les dones que tenen dificultats per accedir a la psicoterapia presencial poden
beneficiar-se de les intervencions digitals que permeten tenir accés a I'atencié medica

i psicologica des de qualsevol lloc (Badowski et al., 2018). Les tecnologies de
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telemedicina inclouen telefons, llocs web, videoconferéncies, aplicacions i avaluacio i

intervencié de forma remota (Calleja et al., 2022)

Arreu del moén s’han desenvolupat diversos programes de prevencio i tractament
autoaplicats a través d’internet per I'abordatge d’aquest problema, els resultats
obtinguts fins ara so6n prometedors. El tractament psicologic per internet és un
enfocament que pot millorar 'acceptacié del tractament en aquesta poblacio i té molts
avantatges com la reduccio de la despesa, la comoditat i la privacitat (Mannarini i
Rossi, 2018; Longnhan et al., 2019; Massoudi et al., 2023).

Hi ha diverses revisions sistematiques i metanalisi que han explorat I'eficacia de les
intervencions a través de telemedicina en la depressio postpart (Hanach et al., 2021,
Zhao et al., 2021; Liu et al., 2022; Zhou et al., 2022; Lewkowitz et al., 2023; Xie et al.,
2024) pero nomes una d’elles avalua l'eficacia en la depressio antenatal i perinatal
(Xie et al., 2024). Els resultats mostren que les intervencions a través de telemedicina
milloren els simptomes depressius, d’ansietat i 'autoeficacia. La metanalisi de Xie va
trobar que les intervencions de telemedicina basades en aplicacions sén superiors a
les intervencions basades en llocs web i que els materials d’audio o video sén els que
obtenen un resultat amb una mida de I'efecte més gran. També van trobar diferencies
segons si la intervencié és a través de psicoterapia o no, essent la grandaria de I'efecte
superior si es fa tractament psicologic. El tipus de psicoterapia inclosa en els estudis
és el tractament cognitiu-conductual, el mindfullness, la resolucié de problemes i

I'activacio conductual (Nishi et al., 2020)

En poblacié general s’ha vist que hi ha poca diferéncia en I'eficacia quan es compara
el tractament psicologic cognitiu-conductual en linia i el presencial (Carlbring et al.,
2018), pero no hi ha estudis en el periode perinatal que comparin el tractament per

internet amb el tractament presencial.

Els estudis publicats informen d’una taxa d’abandonament del tractament en linia molt
alt i és un problema bastant comu en el assajos amb telemedicina que afecta a
I'efectivitat dels resultats (Daniore et al., 2022: Linardon, 2023). Aquesta taxa oscil.la
entre el 3,3% (Zhang Y et al., 2023) i el 61% (O’Mahen et al., 2013). Les raons poden

ser des de la manca de supervisi6 addicional i la duraci6 excessiva de les
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intervencions. Es poden considerar diferents mesures per millorar 'adheréncia com
incrementar la supervisio de les plataformes digitals, crear incentius i racionalitzar la
duracio de les intervencions (Jeminiwa et al., 2019). En la majoria d’aquests estudis
hi participaven persones voluntaries, amb un nivell alt d’estudis, de paisos
desenvolupats, amb alts ingressos i amb accés generalitzat a la tecnologia. La
investigacio futura ha de provar si aquestes intervencions digitals sén efectives i
acceptades per dones de totes les cultures, diferents origens étnics i diferent nivell
socioeconomic i educatiu (Loughnan et al., 2019).

En diverses investigacions s’ha vist que el tipus de recolzament ofert, ja sigui per una
persona, a través del telefon o d’'un xat en linia, produeix diferents efectes en el
tractament i en les taxes d’adheréncia. Les intervencions psicologiques realitzades per
internet que estan recolzades per persones sén més efectives que les no recolzades
per persones (Baumeister et al., 2014; Mu et al., 2020). En una metanalisi troben que
el recolzament per persones en els programes de tractaments digitals és més eficac
en la depressio moderada o greu i que és indiferent en la depressié lleu (Karyotaki et
al., 2021). Per tant la integracio de professionals (és a dir, psicolegs, psicologues,
metgesses i metges) a les intervencions digitals de salut mental s'ha tornat habitual,
s’ha vist que la inclusié d'orientacié dins dels programes augmenta l'adhesio a les
intervencions. Tanmateix, emprar professionals per millorar els programes de salut
mental digital pot dificultar I'accés a les intervencions digitals per manca de personal
qualificat. Delegar les tasques d'orientacio a professionals no clinics pot ajudar a reduir
costos i augmentar l'accessibilitat. EI metanalisi de Leung troba que la integracié de
professionals no clinics millora els resultats de les intervencions digitals de salut
mental i també els resultats d'adherencia, tot i que aquesta tendencia no és
significativa (Leung et al., 2022). Caldria definir el tipus de recolzament més eficag per
incrementar I'eficiencia d’aquests programes digitals, com per exemple el metanalisi
de Solness de 2023 que troba que el recolzament és util si és empatic, validador,

solidari, sense prejudicis, flexible, pacient i genui (Solness et al., 2023).

Es desconeix qué incrementa l'eficacia del tractament quan hi ha el suport d’'un
professional. L’alianga terapéutica pot ser una possible explicacié (Karyotaki et al.,
2015; Bur et al., 2022). Aquesta pot definir-se com un vincle emocional positiu entre
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un o una terapeuta i un o una pacient que inclou un acord mutu sobre els objectius del
tractament i les tasques del o de la pacient. En el tractament presencial cara a cara,
'aliangca terapéutica es considera com un ingredient important i representa
aproximadament el 8% de la variabilitat en els resultats del tractament psicologic
(Nienhuis et al., 2018; Kramuschke et al., 2024). Els metanalisi que examinen
I'associacié entre I'alianca terapéutica i els resultats de les intervencions psicologiques
realitzades per internet indiquen que hi ha una correlacio petita pero significativa entre
I'alianca terapéutica i el resultat al tractament. Aquesta associacié de l'alianca i els
resultats del tractament és una mica més feble pel tractament en linia que en els
tractaments presencials. Aixo podria indicar que hi ha altres processos que expliquen
la variaci6 dels resultats del tractament o que el terapeuta té menys influéncia en els
resultats del tractament per internet que en la terapia presencial (Kaiser et al., 2021;

Aafjes-van Doorn et al., 2024)

Per tant sembla clar que els tractaments psicologics realitzats per internet son eficacos
per la prevencio i el tractament de la depressio peripart. | també que els tractaments
gue estan recolzats per un professional tenen millor adheréncia i efectes de major
magnitud que els programes sense recolzament, pero tot i que sembla que I'alianca
terapéutica pot tenir-hi un paper, es desconeix el mecanisme especific (Solness et al.,
2023).
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2. JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

La depressio perinatal contribueix significativament a la morbiditat materna i infantil a
nivell mundial. La prevalenca de simptomes depressius durant el periode perinatal
s’estima que és entorn el 20% de les dones gestants i en el postpart, per tant una de
cada 5 dones en el periode perinatal patiran una depressio (Wang et al., 2021; Roddy
et al., 2023). L’aparicié de depressio perinatal s’atribueix a factors socials, culturals i
economics i a canvis hormonals, principalment en la progesterona i els
glucocorticoides (Chechko et al., 2023). La depressio no tractada s’associa a mals
resultats infantils com nadons de baix pes, parts prematurs, retard del creixement,
major incidencia de malalties infeccioses i pitjor desenvolupament emocional,
conductual i cognitiu (Vogel et al., 2018; Choudhury et al., 2021; Khosta et al., 2024,
Dimcea et al., 2024). Per tant la depressié perinatal planteja una important amenaca
per la salut materna i infantil a tot el mén (Dimcea et al., 2024) També és ben conegut
que representa importants pérdues econdomiques. Malgrat aixd s’hi ha dedicat menys
recursos per investigar-la que en la depressié en altres moments de la vida (Luca et
al., 2020; Wagas et al., 2022; Pisavadia et al., 2024).

L'impacte de la salut mental materna en la salut publica posa en evidéncia la
necessitat de desenvolupar programes de prevencio i tractament eficacos de la
depressioé peripart (Tanuma-Takahashi et al., 2022; Dimcea, 2024). Tot i que la
medicacio antidepressiva es considera generalment segura, la majoria de dones sén
reticents a prendre farmacs durant la gestacio i en casos lleus i moderats el tractament
psicologic és el de primera eleccio (Payne i Maguire, 2019; Gallitelli et al., 2024). Hi
ha diverses barreres que dificulten I'accés al tractament psicoldgic com la manca de
professionals, la conciliacio entre el treball de cures i acudir a la consulta, i I'estigma

entre d’altres (Sollness et al., 2023).

Les intervencions digitals en salut mental son cada vegada més frequents. En el
context actual, de rapida evolucié de les TICs, la recerca indica que els tractaments
digitals produeixen resultats d'efectivitat comparables al tractament presencial (Aafjes-
van Doorn et al., 2024). Aquests tipus d’intervencions tenen avantatges respecte a

les intervencions presencials, entre d’altres tenen un cost reduit, accessibilitat,
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comoditat i també confidencialitat. Les altes taxes d’abandonament del tractament
son pero el gran repte dels estudis d’intervencions psicologiques digitals, en algunes
d’elles només completen el programa un ter¢ de les participants i d’aquestes un

percentatge important ho fa només de forma parcial (Xavier et al., 2022).

La preséncia de simptomes depressius durant la gestacié €s un dels millors predictors
de depressio postpart (Dlamin et al., 2023). La identificacio i el tractament d’aquests
simptomes podrien evitar I'aparicié de la depressio postpart (Lewkowitz et al., 2017,
Solness et al.,, 2023; Xie et al., 2024). Sonreir es divertido és un programa
d’intervencié cognitiu-conductual autoaplicat a través d’internet que ha demostrat la
seva eficacia en la prevencié i el tractament de la depressié (Botella et al., 2011). Es
un programa que va destinat a la poblacié general que inclou persones molt diverses
en contextos també molt diversos, podem dir que aquesta intervencid digital és
universalment efica¢ (Botella et al., 2011,2012 i 2015; Montero-Marin et al., 2016;
Lorente-Catala et al., 2022 i 2024). Durant el periode perinatal la dona es troba en
reptes diferents, ja sigui 'embaras o el postpart, i aquests reptes s’afegeixen a la resta
de desafiaments del dia a dia i a factors diversos que interaccionen amb la maternitat.
Per tot aixo el desitjable és millorar I'afrontament de la dona a totes aquelles situacions
estressants que pugui viure al llarg de tota la seva vida i no només a la situacions en
relacio a la maternitat. L’'objectiu esta en entrenar a la persona en formes adaptatives
d’afrontar les situacions i superar-les i finalment prevenir i tractar la depressié en

persones d’alt risc, en el cas que ens ocupa, en dones en el periode perinatal.
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3. OBJECTIUS

3.1

3.2

Objectiu primari

Avaluar l'eficacia en els simptomes de depressio i I'acceptacié d’'una Terapia
digital basada en el tractament psicologic cognitiu-conductual en la poblacié
adulta embarassada després de 10 setmanes (més 2 setmanes en cas de no
poder acabar el programa) de tractament.

Objectius secundaris

Avaluar l'eficacia en la prevencié del trastorn depressiu postpart d’'una Terapia
digital als 1 mesos, 2 mesos i 6 mesos post part.

Avaluar I'evolucié del vincle prenatal matern en la poblacié adulta embarassada
amb un trastorn depressiu major.

Avaluar el vincle postnatal d’'una poblacié adulta amb un trastorn depressiu
durant la gestacido que ha rebut tractament amb una terapia digital durant
'embaras.

Avaluar la funcionalitat de la poblacié adulta que ha patit un trastorn depressiu
durant la gestacié després del part

Avaluar la qualitat de vida de gestants i en el puerperi de dones que han

presentat un trastorn depressiu antenatal.
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4. HIPOTESIS

L’us durant 'embaras d’un programa en linia basat en la Terapia cognitiu-conductual
millorara els simptomes de depressio i d’ansietat durant 'embaras i evitara el
desenvolupament de depressio peripart al mes postpart, als dos mesos postpart i als
sis mesos postpart.

Les dones gestants amb un Trastorn Depressiu Major tindran una bona acceptacio del

programa en linia basat en la Terapia cognitiu-conductual Sonreir es divertido.

Les dones que no desenvolupin una depressio peripart tindran un millor vincle amb
els seus fills i filles, una major qualitat de vida i millor funcionalitat al mes, dos mesos

i sis mesos postpart

Les dones que presenten psicopatologia durant la gestacié presentaran més

complicacions de I'embaras, el part i el postpart.
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5. METODE
5.1 Context de I'estudi

L’estudi s’ha desenvolupat en el si de la Unitat de Salut Mental Perinatal del Servei de
Psiquiatria de I'Hospital Universitari de la Vall d’Hebron de Barcelona integrat dins del
Programa de Salut Mental Perinatal de I'Area Integral de Salut de Barcelona Nord que

va iniciar la seva activitat I'octubre de 2017.

L’objectiu principal del programa és I'atencié especialitzada a la salut mental de la
dona en el periode perinatal, periode comprés des de la gestacio fins a un any
postpart. Hi ha molta evidéncia que recolza que I'embaras i el postpart son periodes
d’intensos canvis fisioldgics, hormonals, cognitius i socials que poden suposar l'inici o

la descompensacié de trastorns mentals.

El programa de salut mental perinatal de I'Hospital Vall d’Hebron treballa per la
deteccid precog i el maneig especialitzat dels trastorns mentals perinatals i inclou un
ampli ventall de directrius sobre deteccié de problemes de salut mental, avaluacio,
planificacié6 de I'atencid, tractament, orientacid i seguiment. S’ofereix un model
d’atencié de presa de decisions compartides basades en I'evidéncia. Abans d’iniciar
el tractament els i les professionals proporcionen tota la informaci6 possible sobre els
riscos i els beneficis dels tractaments farmacologics i intervencions psicologiques amb
la fi que les mares o futures mares puguin prendre decisions informades sobre el seu
tractament. L’area de coneixement de la salut mental perinatal €és molt dinamica i esta
en constant canvi, obliga als i a les professionals a estar al dia de la informacio
cientifica més recent per aplicar a la practica assistencial els coneixements més

actualitzats.

L’activitat realitzada dins del Programa de Salut Mental Perinatal requereix del treball
en equip de tots i totes les professionals amb qui interactuara la dona en el periode
perinatal (obstetricia, infermeria, llevadoria, treball social, professionals de protecci6 a
la infancia, psiquiatria, psicologia, neonatologia, psicologia de centres de
desenvolupament infantil i atencid precog,...). Aquests equips interdisciplinaris han

d’estar en constant coordinacié per oferir un abordatge especialitzat i integral a la
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mare, a linfant i al seu entorn més proper des d’'una perspectiva biopsicosocial i

sempre tenint una visié de génere interseccional.
Definicié de la poblacié que atén el programa de salut mental perinatal:

o Dones amb antecedents de trastorn mental o addiccions i desig
concepcional

o Dones amb antecedents de trastorn mental o addiccions que estan
embarassades o0 en I'any postpart)

o Dones sense antecedents de trastorn mental o addiccions que presenten
durant la gestacio o I'any postpart algun problema de salut mental

o Atencié al dol perinatal

Dos tercos de les dones que s’atenen al programa de salut mental perinatal de Vall
Hebron provenen a I'area sanitaria de la Barcelona Nord i el terg restant corresponen
a dones amb embarassos d’alt risc que per la seva complexitat requereixen seguiment
de la gestacié en la unitat d’Alt Risc Obstetric de I'hospital. La derivacio de les pacients
és des dels CSMA, CAS, ASSIR, CAP, ARO i neonatologia de I'hospital Vall d’Hebron.

Des del 2018 el Protocol de Seguiment de 'embaras de Catalunya (Fernandez et al.,
2018) introdueix cribratges per detectar precocment problemes de salut mental, de
consum de drogues i alcohol o de violencia de genere, que poden afectar la dona
embarassada, especialment vulnerable en aguest moment de la vida. Aquest protocol
es complimenta a totes les dones gestants que acudeixen a I'ASSIR per

'acompanyament de 'embaras.

A la primera visita, entre la setmana 6 i 10 de gestacio es realitza una anamnesi per
poder fer una deteccio i avaluacio correctes dels problemes emocionals, psicologics
i/o psiquiatrics de la dona embarassada, una analisi del consum de substancies
(tabac, alcohol i altres drogues) i es pregunta per I'actitud de la dona i la parella envers

'embaras, aixi com per la xarxa interpersonal de relacions (NICE 2014).

Entre la 12 i 14 setmana de gestacio es realitza la segona visita que té com a objectiu
identificar els simptomes de depressio i/o ansietat a través del questionari de Whooley
(NICE 2014) (Taula 5)
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Taula 5. Questionari de Whooley (NICE 2014)

| En el darrer mes:

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 incapacg de controlar o parar les seves preocupacions?

Si la resposta a les quatre preguntes és negativa, considerem el cribratge negatiu pel
que fa a la depressio i 'ansietat, i es repetira el questionari a les 29-30 setmanes de
gestacio. Si aquest cribratge torna a ser negatiu, no s’ha de fer cap altre cribratge fins

a la setmana 6 després del part, moment en qué s’ha d’emplenar 'EPDS.

Si en el cribratge de la setmana 12-14 de gestacié la dona respon afirmativament
algunes de les quatre preguntes, es considera el cribratge positiu i es recomana
emplenar 'EPDS (NICE 2014). L’EPDS és un questionari autoadministrat, que consta
de 10 preguntes, les puntuacions van de 0 a 30 (Garcia-Esteve et al., 2003), i esta
validat en la poblacio espanyola. Si el resultat de les puntuacions de 'EPDS és inferior
a 13 (Kozinszky et al., 2015) o 'item 10 és 0, a la setmana 29-30 tornarem a fer el
cribratge de depressio6 i ansietat a través de les quatre preguntes del quiestionari de
Whooley. Si el resultat de la puntuacié de 'EPDS és superior o igual a 13 o 'item 10
€s positiu, caldra derivacio per a la valoracié diagnostica i la proposta de tractament a
través I'especialista en psicologia de 'ASSIR o a la unitat de Salut Mental Perinatal A
la Figura 4 podem veure l'algoritme de cribratge de depressié i ansietat durant la
gestacié a 'ASSIR.
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Figura 4. Algoritme de cribratge per detectar la depressio i I’ansietat durant la gestacio a
I’ASSIR

(Protocol de seguiment de 'embaras 2018)
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5.2 Poblacio d’estudi

S’han reclutat 93 dones embarassades derivades al Programa de Salut Mental
Perinatal de I'Hospital de la Vall d’'Hebron de Barcelona des de I'ASSIR després
d’haver-se detectat la preséncia de simptomes depressius a la visita de la setmana

10-12 de gestacio. Els criteris d’inclusio i exclusié sén els seguents:

a) Criteris d’inclusio:
1. Dones majors de 18 anys
2. Entre les 12 i les 28 setmanes d'embaras per evitar I'abandonament per
avortaments espontanis i garantir que completen el programa abans del part.
3. Complir criteris per Trastorn depressiu major segons DSM-5
4. Tenir una puntuacio igual o superior a 10 a I'escala de depressié postpart
d'Edimburg i una puntuacio de 0 a la pregunta 10 (‘pensava en fer-me mal’)
5. Comprensi6 oral i escrita de I'espanyol
6. Accés a un ordinador, tauleta o telefon mobil i Internet.

b) Criteris d’exclusio:
1. No realitzar les exploracions del cribratge
2. Malalties mediques que compliquin I'embaras
3. Complicacions obstétriques que posen en risc I'embaras
4. Historia del trastorn psicotic o trastorn bipolar (deteccié SCID)
5. Trastorn per Us de substancies

6. Presentar idees de suicidi
5.2.1 Teécnica de mostreig i grandaria mostral de I'estudi

La mostra es va obtenir a partir de les dones gestants derivades al Programa de Salut
Mental Perinatal de I'Hospital de la Vall d’Hebron de Barcelona (Figura 5). El
reclutament es va realitzar entre juny de 2020 i octubre de 2022. Es van convidar a
participar a 132 dones gestants de meés de 12 setmanes i menys de 25 derivades al
Programa de Salut mental Perinatal per simptomes depressius que complien criteris
d’'inclusio i d’exclusid. Les que acceptaven participar a l'estudi i signaven el

consentiment informat es van anar incloent de forma consecutiva fins arribar a 93.
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Aquestes 93 participants es van assignar de forma aleatoria 37 al bra¢ experimental

(TAU més terapia digital) i 56 al bra¢ control (TAU sense terapia digital).

Per calcular la grandaria de la mostra d’'un assaig clinic comparatiu de dos grups amb
la prova t de Student utilitzem una formula especifica que es basa en la distribucié
normal. La férmula considera la diferencia minima que es desitja detectar entre els
grups (mida de I'efecte), la variabilitat dins dels grups (desviacié estandard), el nivell

de significacio i la poténcia estadistica:

((Zl_% + Zl_ﬁ)2 - 02>

AZ

n=
On:

+ Mida de I'efecte esperat (A): en el cas del nostre estudi la diferéncia minima
de 'EPDS entre el grup experimental i el grup control que volem detectar és
5.

* Desviaci6 estandard (o ): estimem que la desviacié estandard és de 10.

* Nivell de significacié (a): utilitzem un nivell de significacié de 0.05 que
correspon a un 95% de confianca en els resultats.

* Poténcia estadistica (1-): establim una poténcia del 80% (o f=0.20), el que
implica que tenim un 80% de probabilitat de detectar una diferencia

significativa si realment existeix.

Z,_a €s el valor critic de la distribucio normal estandard per 1-a/2. Per a=0.05, Z, _a =
2 2

Zo_975 ~ 196

Z,-g €s el valor critic de la distribucié normal estandard per la potencia 1-8. Per g =

020, Zl_B = ZO.80 ~ 084‘
Substituint els valors:

((1.96 + 0.84)? - 10?)
n = 52
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Calculant el numerador:
(1.96+0.84)2=2.802 = 7.84
Aleshores,

(7.84 * 100)
n=|—s—

25
_ (784)
LT
n = 31.36

Atés que la grandaria de la mostra ha de ser un nimero sencer i generalment
s’arrodoneix per sobre per assegurar suficient poder estadistic, la grandaria de la

mostra necessari és aproximadament 32 participants per grup.

Figura 5. Diagrama de flux pacients incloses a I'assaig clinic.
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Analisi:
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Analisi:

Basal: n=37
10-12 setmanes: n=16
1 mes postpart: n=12

2 mesos postpart: n=15
6 mesos postpart: n=15
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5.3 Disseny de I'estudi

Estudi de fase llI-1V unicéntric i aleatoritzat amb dos bracos experimentals amb un
periode de tractament de 10 setmanes meés 2 setmanes per facilitar la finalitzacio del

programa seguit d’'un periode de seguiment de 6 mesos post part (Figura 7).

El reclutament de les dones gestants corria a carrec del i de la psiquiatra del programa
de Salut Mental Perinatal de I'Hospital de la Vall d’Hebron que atén les primeres visites
de pacients derivades de 'ASSIR. Es convidava a participar a I'estudi a aquelles dones
elegibles que signaven el consentiment informat. A mesura que entraven a I'estudi
s’aleatoritzaven a un dels dos bragos experimentals. Es va elaborar una sequéncia o
codi d’aleatoritzacié generada per ordinador i oculta per la investigadora. Les llistes
de codis de participants es van ordenar aleatoriament mitjancant una llista
d’aleatoritzacio (random.org). 37 participants van ser assignades al bra¢ de tractament
habitual i tractament digital i 56 al tractament habitual sense tractament digital.

La durada total de I'estudi és de 11 setmanes en la fase aguda. Una fase de seleccid
d’'una setmana seguida d’una fase de tractament amb Terapia digital de 10 setmanes
més 2 setmanes per facilitar que puguin acabar el programa. Durant la fase de
seguiment un brac¢ va rebre el tractament habitual (treatment as usual TAU) i I'altre
tractament habitual més la Terapia digital a estudi. La fase de seguiment va ser fins

els 6 mesos post part: una avaluacio al mes, als 2 mesos i als 6 mesos.

El tractament habitual va ser un Inhibidor de la recaptacié de la serotonina segur
durant la gestacio (sertralina 50 o 100mg o citalopram 20mg) i el tractament de I'estudi

es va administrar a través d’internet.

Cada usuaria accedia a la terapia digital mitjangant un codi individual. L’accés a la
terapia digital és possible des de qualsevol dispositiu que es pugui connectar a
internet, esta disponible les 24hores del dia i proporciona a la usuaria accés durant 90
dies. Tenen a la seva disposicidé un correu electronic per si necessiten algun tipus

d’ajuda o fer alguna consulta.
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5.3.1 Sonreir es divertido

Sonreir es divertido (Annex 1) és un programa d’intervencié cognitiu-conductual
autoaplicat a través d’internet pel tractament de la depressio, desenvolupat pel
Laboratorio de Psicologia y Tecnologia (LabPsiTec). El programa té dos objectius
principals: la prevencio i el tractament de la depressio (Botella et al., 2011). Es una
eina d’intervencio en linia que tracta de millorar I'afrontament i reduir la incidéncia de
depressid en persones d’alt risc, sotmeses a situacions estressants i per tant fer
prevencio o el tractament en persones que ja presenten algun simptoma de depressié
(Botella et al., 2012). Sonreir es divertido entrena a la persona en formes adaptatives
d’afrontar les situacions i superar-les. El programa esta preparat perqué la persona se
la pugui aplicar a si mateixa, pas a pas i al seu ritme, des de qualsevol lloc des d’on
tingui accés a la xarxa. Inclou técniques que han demostrat eficacia i s’ajusta a les
recomanacions de les guies sobre bones practiques cliniques de les associacions

internacionals de psicologia com ’American Psychological Association (www.apa.orq)

i el National Institute for Health and Clinical Excellence (www.nice.ord.uk)

La intervencio inclou sis components, quatre components transdiagnostics: motivacio,
psicoeducacio, terapia cognitiva i prevencid de recaigudes (Barlow et al, 2016),
I'activacié conductual (Lejuez et al., 2001) i el component de psicologia positiva per
oferir estratégies que promoguin i millorin els estats d’anim positius (Algoe i
Fredrickson, 2011).

En el programa Sonreir es divertido s’inclouen quatre elements fonamentals (Botella
et al., 2015):

1. Protocol d’avaluacio inicial que dona a la usuaria informacio sobre la seva
situacio actual, en relacid6 a l'estrés, a la depressid i la seva capacitat
d’afrontament i permet descartar que pugui haver-hi algun criteri d’exclusio que
no permetria beneficiar-se del tractament o bé algun risc, com patir un episodi
depressiu greu o idees de suicidi, en aquests casos el programa llanga una
alerta perque la usuaria pugui rebre ajuda externa.

2. Protocol d’intervencio estructurat, organitzat per moduls que reflecteixen la

logica del programa. Aquesta estructuracié per moduls assegura que la usuaria
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realitzi el programa per ordre o no es salti passos, d’aquesta manera el
programa tindra més efectivitat i control al llarg del procés.

Protocol d’avaluacio continua amb I'objectiu d’avaluar I'efectivitat del programa,
no nomes al final del tractament sin6 també al llarg del procés terapéutic. La
usuaria pot accedir sempre que vulgui a aquesta informacio que li proporciona
un retorn immediat del seu progreés.

Protocol de seguiment que permet obtenir informacid de I'efectivitat del
programa a llarg terme i permet oferir reforg en el cas que sigui necessari per
la prevencié de recaigudes o en situacions d’alt risc, bé repetint tot el programa

0 Unicament alguns moduls per consolidar 'aprenentatge d’algunes habilitats.

El programa Sonreir es divertido inclou els seglents components de tractament:

motivacio, psicoeducacid, activacid conductual, terapia cognitiva, estrategies de

psicologia positiva i prevencié de recaigudes. Aquests components es treballen al llarg

dels vuit moduls que conformen el protocol d’intervencio.

A més dels 10 moduls, el programa compta amb dos moduls inicials: Home y

benvinguda:

En el modul Home introdueix el programa, que és, quin és l'objectiu, qui se’'n
pot beneficiar i quins son els i les professionals que estan al darrera. S’utilitzen
un seguit d’elements multimédia (textos, vinyetes, imatges i videos,...) per
explicar tot aixo i incidint en exemples de persones que es poden beneficiar del
programa. S’ensenyen videos de casos que expliquen els simptomes que estan
experimentant per tal que s’hi puguin identificar. També s’hi expliquen les
condicions d’Us.

Després del modul Home, el programa continua amb el modul de Benvinguda.
En aquest punt es proporciona a la usuaria informacio sobre el contingut dels
vuit moduls de tractament que s’inclouen en el programa i se li ofereixen
recomanacions importants per tal de que es pugui beneficiar al maxim d’aquest.
També s’incorporen un seguit de preguntes senzilles d’autoavaluacio per tal de

gue la usuaria comprovi que ha compres tota la informacio.
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Als dos moduls inicials els segueixen vuit moduls d’intervencié. L'estructura dels
moduls segueix sempre el mateix esquema: comenca amb preguntes relacionades
amb el modul anterior, segueix amb I'explicacio dels continguts del modul, es
proposen la realitzacio d’exercicis i, a continuacio, es realitzen preguntes d’autotest
per veure si s’ha comprés el que s’ha explicat. En el cas que la usuaria no encerti
alguna de les preguntes, el programa li proporciona de forma immediata la resposta
correcta amb una senzilla explicacio. Tot seguit s’indiquen algunes tasques que la
pacient haura de fer per practicar el que s’ha treballat en el modul i se li recalca la
importancia de la seva realitzacid. Fer aquestes tasques és necessari per afermar tot
el que s’ha aprés en el programa i que les estrategies de Sonreir es divertido es
converteixin en habilitats. Un aspecte important d’aquest programa és que permet
repassar el contingut de diferents moduls les vegades que es consideri necessari.
Cada un dels moduls es centra en un tema important per millorar la capacitat
d’afrontament, compta amb un objectiu diferent i inclou exercicis dissenyats per
aprendre diferents tecniques psicologiques. Els moduls son sequiencials i es recomana
treballar-hi en cadascun almenys un cop per setmana. La durada del programa pot
variar entre les usuaries, pero s’estima que la durada per a la majoria de persones
sera de 3 mesos 0 unes 10 setmanes. El programa envia un correu electronic a la
usuaria si passen meés de dues setmanes sense connectar-se al programa animant-la

a continuar perque pugui beneficiar-se del tractament (Lorente-Catala et al., 2024)
Sonreir es divertido inclou els moduls que es descriuen a continuacio (Figura 6):

Modul 1. M1. Motivacio pel canvi (motivacio). L’objectiu d’aquest primer modul és que
la usuaria analitzi si realment vol canviar i que reflexa els pros i contres del canvi. Que
la persona entengui que el canvi depen d’ella i que és important estar motivada per
aconseguir-ho, fomentant la seva implicacio per practicar i aprendre totes les habilitats

gue el programa li presenta.

Modul 2. M2. Comprensio dels problemes emocionals (psicoeducacié). Aquest modul
proporciona claus importants per reconeixer i comprendre els problemes emocionals.
Es mostren formes adaptatives d’entendre i afrontar les situacions problematiques. Es

pretén que la persona adopti una nova actitud, que entengui els problemes i les
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dificultats com quelcom constitutiu de la nostra vida i vegi en ells una oportunitat per

aprendre i créixer.
Modul 3. M3. Higiene del son (psicoeducacio)
Modul 4. M4. Gestio de la medicacio (psicoeducacid)

Modul 5. M5. Aprendre a posar-se en marxa (activacio conductual). En aquest modul
s’ensenya la importancia de posar-se en marxa per adquirir un nivell adequat
d’activitat i implicacié amb la vida. La inactivitat que es produeix quan hi ha malestar

intensifica els problemes.

Modul 6. M6. Aprendre a ser flexible (terapia cognitiva). Aprendre que els pensaments
negatius i irracionals que tenim respecte a les situacions i de nosaltres mateixes
contribueix a mantenir-nos en l'atzucac del malestar, I'estat d’anim negatiu i la
inactivitat. Aquest modul ensenya a flexibilitzar la forma de pensar i d’interpretar les
situacions, per ser capa¢ de veure cada situacio vital des de diferents perspectives,
aprenent a pensar en diferents alternatives. Aquesta flexibilitat és una habilitat cabdal

per afrontar adequadament la vida de cada dia.

Modul 7. M7. Aprendre a gaudir (psicologia positiva). La importancia de les
experiencies positives i gratificants. Totes les emocions son necessaries per la
supervivencia. Les emocions negatives son necessaries per detectar i escapar dels
perills i per tant faciliten 'adaptacié a curt termini. Les emocions positives també tenen
un paper important en I'evolucid, amplien els nostres recursos intel-lectuals, fisics i
socials. Aquest modul ajuda a veure la seva importancia i serveix per aprendre
procediments que generen experiéncies positives, fomentant la implicacié en activitats

agradables i significatives i el contacte amb altres persones.

Modul 8. M8. Aprendre a viure. La importancia dels valors (psicologia positiva).
Aquest modul permet coneixer la diferéncia entre experiencies positives que suposen
moments de plaer momentani i 'assoliment del benestar psicologic. Es desenvolupen
habilitats per fer front als problemes sense negar-los o evitar-los i es recalca la
importancia de marcar objectius i treballar d’acord a un conjunt de valors que

permetran assolir moments de satisfaccié personal. S’intenten promocionar noves
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vivéncies que ajudin a disminuir el malestar i la simptomatologia, aixo és la depressio,

el decaiment, I'ansietat, la inquietud,..

Modul 9. M9. Viure i aprendre (psicologia positiva). Els sers vius naixem i ens
desenvolupem. A mesura que creixem aprenem coses noves, noves habilitats. Cada
vegada acumulem meés experiéncies tant positives com negatives. La vida és un
proceés de constant aprenentatge. Totes les experiencies vitals ens poden resultar utils
i és important aprendre a aprendre per millorar la sensacié d’autoeficacia. Aquest
modul ajuda a entendre la vida com un procés d’aprenentatge continu, de canvi i de

creixement personal.

Modul 10. M10. Qué passa després? (prevencio de recaigudes) Es posa emfasi que
al final d’aquest programo és només el principi del cami. Sonreir es divertido
proporciona eines i técniques per seguir endavant i consolidar el que s’ha apreés, pero

€s cada usuaria qui marca la ruta.

A meés dels nou moduls d’intervencio hi ha tres eines que acompanyen a la usuaria al

llarg de tot el programa: el diari d’activitat, el calendari i el ‘com estic’.

o Diari d’activitat. Aquest esta dissenyat perque la usuaria estigui atenta a les
activitats que realitza quotidianament, a qué dedica el temps i com influeix
aixo en el seu estat d’anim, en la seva capacitat d’afrontament i en el seu
nivell d’estres.

e ElCalendari proporciona a la usuaria informacio sobre el seu progrés al llarg
del programa. Permet saber on es troba, el que li manca per acabar i les
gue ja ha realitzat.

e Com estic? Es una eina que ofereix feedback de manera grafica sobre
'evolucié al llarg del programa, tant del nivell d’activitat, com del seu
malestar emocional (ansietat i tristesa) com de la intensitat de la seva

emocionalitat positiva i negativa.
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Figura 6. Moduls de Sonreir es divertido
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Hi ha diversos estudis que demostren I'eficacia de Sonreir es divertido. S’ha estudiat
en una poblacié d’homes en atur de llarga evolucié (Botella et al., 2012) i en una
amplia poblaci6 amb simptomes depressius lleus que estaven vivint una situacié
estressant (Mira et al., 2018). El programa ha demostrat ser efica¢ per millorar la
situacio clinica dels i de les participants. S’han fet estudis amb recolzament per part
d’'un o d’'una professional i sense recolzament, en ambdds grups d’intervencié s’han
observat millores significativament superiors respecte al grup de control llista d’espera.
Els resultats també han constatat que la interferéncia provocada pels esdeveniments
estressants viscuts pels participants s’ha reduit significativament en aquells que han
realitzat el programa d’intervencié en comparacio amb les del grup control llista
d’espera. Les dues modalitats d’intervencidé, amb i sense recolzament han demostrat
ser igualment d’eficaces des d’'un punt de vista estadistic. Les millores es mantenen
fins a un any de seguiment i el programa ha estat ben valorat i acceptat per les i els
participants (Botella et al., 2012; Karyotaki et al, 2015; Mira et al., 2017, 2018 i 2021,
Karyotaki et al., 2021).
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Figura 7. Disseny d

e l'estudi
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Tractament habitual
/tractament habitual +
terapia digital

*6 mesos postpart
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1. Dones majors de 18 anys 1. No redlitzarles
2. Entreles 12iles 28 exploracions del
sefmanes d'embaras cribratge
3.  Complir criteris per 2. Malalties mediques que
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segons DShM-5 3. Complicacions
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A\ J
RANDOMITZACIO + AVALUACIO BASAL
I
y L 4
10s de e
+
hractament TAU + Terapia digital TAU
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y
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v
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Questionaris 2 mesos postpart
v
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5.4 Procediment del treball de camp

En la mostra seleccionada la pacient tenia assignat un psiquiatre o una psiquiatra de
'equip del Programa de Salut Mental Perinatal de I'Hospital de la Vall d’Hebron i les
professionals de seguiment de I'embaras que corresponien, ja sigui I'obstetra de
I'hospital de la Vall d’Hebron si requeria seguiment a ARO o la llevadora en el cas que

faci el seguiment de 'embaras a 'ASSIR.

En la visita de reclutament les dones que complien criteris i acceptaven participar a
I'estudi signaven el consentiment informat per escrit. Posteriorment s’assignava de

forma aleatoria al bra¢ de TAU sense terapia digital o el de TAU més terapia digital

Les pacients seguien els controls habituals amb el o la psiquiatra de referéncia i les
que s’havien aleatoritzat al brag de tractament digital, seguien el Programa de Sonreir
es divertido durant 10 setmanes amb possibilitat de continuar-lo fins a 2 setmanes
més per poder-lo completar. Per tal d’assegurar que fos quin fos el o la psiquiatra
referent totes les dones tinguessin el mateix suport, el TAU era totalment independent
del tractament digital i si hi havia alguna dificultat o incidéncia amb el programa

contactaven directament amb I'equip técnic de Sonreir es divertido.

Les avaluacions es realitzaven segons el pla de treball de la taula 6. L’'SCID |
s’administrava a la visita de reclutament per confirmar el diagnostic de TDM i descartar
altres trastorns mentals i la primera EPDS per assegurar que la puntuacio era superior
a 10. Les altres escales autoadministrades (EPDS, BDI, GAD-7, EVAP, PBQ,
WHOQOL, SASS i TSQ) s’enviaven al correu electronic de la pacient a través del
programa REDCap. Aquest programa enviava recordatoris fins passats 7 dies del dia
de complementacid, després d’aquest periode es tancava el qlestionari per evitar que

es recollissin dades fora de termini.
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Taula 6. Pla de treball: reclutament, intervencié i avaluaci6

Reclutament

Tractament

10-12
setmanes

Basal

Post
tractament

1m

2m

6m

RECLUTAMENT:
Cribratge
Consentiment informat
Assignacié

INTERVENCIO:
Tractament habitual
Terapia digital

SSnreil ".‘I/ s
es Qi::;tid@\f -»labpsitec

SCID |
EPDS
BD
GAD-7
EVAP
PBQ
WHOQOL
SASS
TSQ

Adheréncia

x| X| X X

AVALUACIONS

X| X X X

x

5.5 Quadern de recollida de dades

REDCap

x| X X| X

x| X| X| X

5.5.1 Contingut del quadern de recollida de dades (QRD)

La mostra va ser valorada utilitzant un QRD electronic dissenyat per aquest estudi i

gue recull informacid i instruments de mesura sobre els diferents aspectes rellevants

pels objectius del mateix (Annex 2). En la taula 7 es mostren les seccions d’informacié

que es recullen i que es detallen a 'annex del QRD.
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Taula 7. Seccions del QRD

REDCap

Wellcome to Vall d'Hebron Hospital Research Institute (VHIR) Redcap installation

® Vall 2 Vall
o d’Hebron ¥ @ Hebrons
. Dades sociodemografiques I.1. Data naixement
I.2. Nacionalitat
1.3. Estat civil

1.4. Convivéncia

I.5. Nivell educacionals

1.6. Situaci6 laboral

1.7. Area familiar

1.8. Violéncia masclista

1.9. Esdeveniments vitals (legals,
economics, familiars, vivenda)

Il. Antecedents psiquiatrics personals I1.1. Antecedents psiquiatrics
11.2. Antecedents personals de
simptomes afectius relacionats amb
el cicle hormonal

11.3. Antecedents de consum de
toxics

I1.4. Ingressos previs en unitat
d’hospitalitzacié de psiquiatria
11.5. Seguiment psiquiatric o
psicologic ambulatori

11.6. Tractament farmacologic

IIl. Antecedents psiquiatrics familiars IIl.1. Antecedents psiquiatrics o
addiccions

11l.2. Antecedents de trastorn
psiquiatric en el postpart

111.3. Antecedents familiars de
simptomes afectius relacionals amb
el cicle hormonal

V. Patologia psiquiatrica actual IV.1. Diagnostic DSM5 (SCID 1)
IV.2. Tractament farmacologic
V. Comorbiditat médica V.1. Antecedents médics
V.2. Tractament farmacologic actual
VI. Dades de la gestacio
VIl. | Complicacions obstétriques i neonatals VII.1. Complicacions de la gestacio

VII.2. Complicacions del part
VII.3. Resultats neonatals

Per la recollida de dades s’ha utilitzat el programa REDCap. REDCap és un software

de captura de dades electroniques dirigit a dissenyar bases de dades de recerca,
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incloent assaigs clinics. Va ser desenvolupada per la Universitat de Vanderbilt,
Nashbille, EUA amb el suport i subvencions del Centre Nacional de Recursos de
Recerca dels EUA per resoldre els problemes més comuns de les bases de dades
electroniques usades habitualment en investigacio. Actualment aquest software és
utilitzat per més de 3.000 institucions a tot el mén. El seu exit es basa en el caracter
gratuit (per a institucions sense anim de lucre) i el suport continu del mateix, amb
implementacio progressiva de nous recursos. REDCap es distribueix a través del
consorci REDCap i intenta proporcionar suport informatic per a la investigacio clinica,
aixi com fomentar una xarxa col-laborativa d'investigadors i investigadores
institucionals que alhora comparteixin i donin suport a I'ecosistema REDCap com una
eina de recerca comuna. Aquesta eina permet el desenvolupament de QRD
electronics personalitzats que permeten la recopilacié de dades a temps real entre
diferents persones investigadores, aixi com la importacié de dades des d'altres bases
a través d'arxius CSV aixi com l'exportaci6 de les dades emmagatzemades en

diferents formats.
5.5.2 Descripcio de les fonts d’informacio i instruments de mesura

A continuacié es descriuen les fonts d’informacio i els instruments de mesura que
s’han utilitzat i que aporten les dades necessaries pel proposit de I'estudi (Taula 8).
Aquests instruments estan validats en poblacié espanyola amb una validesa i fiabilitat

estadisticament comprovades.

Taula 8. Instruments de mesura

AREA D’EXPLORACIO INSTRUMENT ABREVIACIO
PSICOPATOLOGIA Exploraci6 psicopatologica
DIAGNOSTICS Entrevista Clinica Estructurada pels trastorns de SCID-I

lEix |
DEPRESSIO Escala de depressio postpart d’Edimburg EPDS

Escala de depressio de Beck BDI
ANSIETAT Escala de trastorn d’ansietat generalitzada 7 GAD-7

items
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AREA D’EXPLORACIO INSTRUMENT ABREVIACIO

VINCLE PRENATAL Escala de vincle maternal prenatal EVAP

VINCLE POSTNATAL Questionari de vincle postpart PBQ

QUALITAT DE VIDA Instrument de qualitat de vida de I'organitzacio WHOQOL
mundial de la salut

ADAPTACIO SOCIAL Escala d’autoavaluacio de I'adaptacié social SASS

SATISFACCIO AMB EL Questionari de satisfaccié amb el tractament TSQ

TRACTAMENT

ADHERENCIA | US DE LA 11 moduls finalitzats

TERAPIA DIGITAL

5.5.2.1 Historiaclinica

a) Historia clinica que realitza el o la psiquiatra referent en la primera visita i que

ens consta a la historia clinica compartida.
b) Entrevista directa a la pacient de la informaci6 no disponible al curs clinic
5.5.2.2 Entrevista Clinica Estructurada pels trastorns de I’Eix | (SCID-I)

L’SCID-I (First et al., 1997) és una entrevista estructurada heteroaplicada a través de
la que s'obté informaci6 sobre dades demografiques, historia laboral, historia
psiquiatrica actual i passada, tractaments i avaluacié del funcionament actual.
Proporciona criteris diagnostics dels trastorns de I'Eix | basats en el DSM. La SCID-I
pot ser administrada tant a poblaci6 clinica com a no clinica. El que varia en aquestes
dues poblacions acostuma a ser el temps d’administraci6 de la prova,
aproximadament de 60 per a poblacié no clinica i de 2-3 h per a poblacié clinica. Esta
formada per 9 moduls, que recullen episodis afectius, simptomes psicotics, trastorns
psicotics, trastorns de l'estat d'anim, Us de substancies, ansietat, trastorns
somatoformes, trastorns de la conducta alimentaria i trastorns d'adaptacio. Pel que fa
a l'entrevista en si, la primera part consta de preguntes obertes i tancades que el o la
pacient ha de respondre amb les seves propies paraules, englobant dades
demografiques i la historia passada i present de la persona. Pel que fa als moduls, el

clinic ha de valorar quines preguntes son les més rellevants al problema i quines no.
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Pot passar que la persona entrevistada no s'ajusti als criteris principals d'un trastorn;

en aquest cas, el clinic obviara les preguntes referents a aquest trastorn.

Criteris de Puntuacio de I'SCID: cada simptoma o criteri es puntua per I'entrevistador,

amb la consigna seguent:
1: Absent o fals.

2: Per sota del requerit (el simptoma apareix pero en relacio amb la durada o la

intensitat no és del tot suficient per tenir-ho en compte).

3: Present o veritable

La persona que fa I'entrevista ha d'anar construint una opinié diagnostica, requerint
només breus minuts per puntuar-la si tots els items estan marcats. Es important tenir
en compte que el diagnostic s'ha de fer agafant com a moments temporals tota la vida

de la persona i el moment actual.
5.5.2.3 Escala de depressié d’Edimburg postpart (EPDS)

Hi ha almenys 18 escales per detectar simptomes de depressié (Ramos et al., 2019),
d’aquestes 'EPDS (Annex 3) és I'escala més fiable en termes de prediccié de malaltia
i adaptabilitat per diferents perfils de poblacid, per tant és I'escala més utilitzada en
entorns clinics i de recerca per detectar depressio perinatal (Cox et al., 1987; Garcia-
Esteve et al., 2003).

L'EPDS de Cox, Holden i Sagovsky es va crear el 1987 pel cribratge de la depressié
postpart en centres d’atencié primaria a Livingston i Edinburgh. Posteriorment Cox,
Chapman i Murray (Cox et al,., 1990) van determinar la seva validesa durant la
gestacio. Per aquest motiu s’ha recomanat el nom d’Escala de Depressio Perinatal
(Oliveira et al., 2022; Park et al., 2023; Wells et al., 2023). Consisteix en un questionari
autoadministrat de deu preguntes curtes. La mare escull quina de les quatre possibles
respostes és la que més s'aproxima a la manera com es va sentir durant la setmana
anterior. La majoria de mares contesten I'escala sense dificultat en menys de 5 minuts.
Per la correccio se sumen tots els punts. Una puntuacié de més de 10 indica que

probablement hi ha una depressié. El diagnostic de la depressié postpart és un
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diagnostic clinic pel que cal una entrevista clinica per diagnosticar-la. L'EPDS té una

sensibilitat de 76,7% i una especificitat de 92,5% par depressio perinatal.

L’escala també s’utilitza per detectar simptomes depressius durant la gestacio (Gibson
et al., 2009). Durant 'embaras una puntuacié de 13 o més punts indicia sospita de
depressio, en el postpart una puntuacié de 10 o més punts indica sospita de depressio
postpart (Cox et al; 1987 i 1990). En I'estudi de validacioé de la versié espanyola de
'escala (Garcia-Esteve et al., 2003) es va trobar que el millor punt de tall era 10/11
per la depressié major i menor combinada, la sensibilitat va ser del 79% i I'especificitat
del 95,5%, amb un valor predictiu del 63,2% i un valor predictiu negatiu de 97,7%.
Amb aquest punt de tall es van detectar tots els casos de depressié major. L’area sota
la corba ROC va ser 0,976 (P <0,0001) con un interval de confianga asintotic del 95%
entre 0,968 y 0,984. Les autores va concloure que aquestes dades confirmen la

validesa de la versio espanyola de 'EPDS per identificar depressié postpart.
5.5.2.4 Escala de Depressi6 de Beck (BDI)

El BDI (Annex 4) és un inventari d'autoinforme que proporciona una mesura de la
preséncia i la gravetat de la depressié en adults i adolescents de 13 anys o més. Es
compon de 21 items de simptomes com tristesa, plor, anhedonia, sentiments de fracas
i de culpa, idees de suicidi, pessimisme,... (Beck et al., 1961). En general requereix
entre 5 i 10 minuts per completar-se. Les persones avaluades han d’escollir les
afirmacions que més s’aproximen a com han estat les darreres dues setmanes. Cada
item es respon en una escala tipus Likert de 4 punts, de 0 a 3 i dos items tenen 7
categories. Les puntuacions minimes i maximes del test sén 0 i 63. S’han establert
punts de tall que permeten classificar les persones avaluades en quatre grups: 0-13
minima depressio; 14-19, depressio lleu; 20-28, depressio moderada; i més de 29
depressio greu. (Beck et al., 1961; Sanz et al., 2005).

5.5.2.5 Escala d’ansietat generalitzada (GAD-7)

El GAD-7 (Annex 5) és un instrument autoaplicable de 7 items que s'utilitza
ampliament per avaluar el trastorn d’ansietat generalitzada durant les dues ultimes

setmanes. Cada item es puntua en una escala Likert de 4 punts que indica la
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frequencia dels simptomes, que van de O (res) a 3 (gairebé tots els dies). La puntuacié
total de GAD-7 pot variar de 0 a 21, i una puntuacié = 10 indica que hi ha un trastorn
d’ansietat generalitzada. L’estudi original va trobar una sensibilitat de 92% i una
especificitat del 83%. Des d’aleshores s’han trobat unes bones propietats
psicometriques en diferents estudis de tot el mon realitzats en diferents contexts de

salut. (Spitzer et al., 2006; Garcia-Campayo et al., 2010)
5.5.2.6 Escala de Vinculaci6 afectiva i Adaptacié Prenatal (EVAP)

Hi ha poques escales que avaluin el vincle prenatal, una d’elles és 'EVAP (Lafuente,
2007) (Annex 6). Aquesta escala explora els aspectes actitudinals i comportamentals
de la futura mare i del futur pare per valorar la seva adaptacio i vinculacio prenatal.
Les arees d’avaluacidé sén la materno-fetal — vinculacié i diferenciacié- de Hughes
(Hughes, 1987) i les 7 tasques de Lederman: buscar el benestar propi i del fetus,
acceptar 'embaras, identificar el rol maternal, preparar-se pel part, superar la por i
harmonitzar les relacions (Lederman, 1996). L'escala té 30 preguntes amb 5
possibilitats de resposta. Se sumen tots els punts i es comprova si la puntuacio de la
gestant esta dins de linterval que es considera dins de la normalitat. Si la puntuacio
esta per sota del limit inferior de l'interval, es considerara que la puntuacié és baixa,
tant més quan més allunyada estigui del limit inferior. Si la puntuacio esta per sobre
del limit superior es considerara que la puntuacio és alta, tant més quan més s’allunyi

del limit superior.
Per poder utilitzar aquesta escala s’ha sol-licitat permis a I'autora (Annex 7).
5.5.2.7 Questionari de vincle postpart (PBQ)

El PBQ (Annex 8) avalua el vincle mare-bebé durant el periode postpart i va ser
desenvolupat per Brockington (Brockington et al., 2006). Aquest considera que els
trastorns del vincle constitueixen un tipus de trastorn emocional que poden sorgir
durant el periode postpart i que encara que molts casos correlacionen amb un trastorn

depressiu, no sempre es presenten comorbids a problemes amb I'estat d’anim.

El PBQ consta de 25 items que formen 4 subescales amb respostes tipus Likert de O

a 5. Les quatre subescales avaluen cada una un factor que es considera clinicament
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rellevant pels trastorns del vincle i que conjuntament expliquen meés del 50% de la
variancia:
e Escala 1. vinculacié amb factors generals deteriorats formada per 12 items
(34% de variancia).
e Escala 2: rebuig i ira formada per 7 items (8% de variancia);
o Escala 3: ansietat per la crianca formada per 4 items (3,7% de variancia)

e Escala 4: risc d’abus formada per 2 items (3,4% de variancia)

Puntuacions superiors a 26 poden significar I'existéncia d’un trastorn de la vinculacio,
mentre que puntuacions per sobre de 40 signifiquen un trastorn de vinculacié greu. Es
considera com a vinculacié afectiva materno-filial negativa puntuacions > 26 i com
vinculacié afectiva materno-filial positiva puntuacions < 26). (Brockington, 2006;
Garcia-Esteve et al., 2016).

El PBQ és un instrument molt utilitzat amb bones propietats psicométriques per la
deteccid precog dels trastorns del vincle en diferents poblacions cliniques com en
mares amb ansietat (Tietz et al., 2014), depressio (Klier, 2006; Lasheras et al., 2022),
trastorn per estrés posttraumatic (Ayers et al., 2014) o Us de substancies (Roland et
al., 2024).

5.5.2.8 Questionari de salut Short-Form 36 (SF-36)

El SF-36 (Annex 9) va ser desenvolupat a la Gltima década del segle passat als Estats
Units pel seu Us en I'estudi de resultats médics (Ware i Sherbourne, 1992). Es una
escala genérica que proporciona un perfil de I'estat de salut i pot aplicar-se tant als
pacients com a la poblacié general. Ha estat util per avaluar la qualitat de vida
relacionada amb la salut en la poblacié general i en diferent poblacio clinica, per
comparar la carrega de diverses malalties i detectar els beneficis en la salut produits
per un ampli rang de tractaments diferents (Ware, 2000). Té unes bones propietats
psicometriques que han sigut avaluades en una quantitat molt important d’articles i
probablement és un dels millors instruments per avaluar I'estat de salut de la poblacié
(Klapan et al., 2022).
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El SF-36 esta format per 36 items que valoren els estats de salut positius i els negatius.

Avalua els conceptes de salut utilitzats amb més frequéncia en els principals

guestionaris de salut i aspectes relacionats amb la malaltia i el tractament. Inclou 8

escales: funcio fisica, rol fisic, dolor corporal, salut general, vitalitat, funcié social, rol

emocional i salut mental. El questionari esta dirigit a persones de més de 14 anys

d’edat i preferentment ha de ser autoadministrat tot i que s’accepta I'administracié

mitjancant entrevista personal i telefonica (Ware, 1992). L’adaptacioé del questionari

original a poblaci6 espanyola es va fer el 2005 (Vilagut et al., 2005).

Contingut de les escales del SF-36:

Funcio fisica.

e Rolfisic.

e Dolor corporal.

e Salut general.

e Vitalitat.

e Funciod social

Millor puntuacio: porta a terme tot tipus d’activitats fisiques
incloses les més vigoroses sense cap limitacié per la seva
salut.

Pitjor puntuacid: molt limitat per portar a terme totes les
activitats fisiques inclos banyar-se o dutxar-se.

Millor puntuacié: cap problema amb la feina o altres activitats
diaries degut a la salut fisica.

Pitjor puntuacio: problemes amb la feina o altres activitats
diaries degut a la salut fisica.

Millor puntuacio: cap dolor ni limitacions per dolor.

Pitjor puntuacid: dolor molt intens i extremadament limitant.
Millor puntuacié: avalua la seva salut com excel-lent.

Pitjor puntuaci6: avalua malament la propia salut i creu que
€s possible que empitjori.

Millor puntuacio: se sent molt dinamica i plena d’energia tota
I'estona.

Pitjor puntuacié: se sent cansada i exhausta sempre.

Millor puntuacio: por a terme activitats socials normals sense
cap interferéncia degut a problemes fisics o emocionals.
Pitjor puntuacio: interferéncia extrema i molt freqient amb les

activitats socials, degut a problemes fisics o0 emocionals.
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e Rol emocional Millor puntuacio: cap problema amb la feina i altres activitats
diaries degut a problemes emocionals.
Pitjor puntuacid: problemes amb la feina i altres activitats
diaries degut a problemes emocionals.

e Salut mental Millor puntuaci6: sentiment de felicitat, tranquil-litat i calma
sempre

Pitjor puntuacio: sentiment d’angoixa i depressié constant en

el temps.
e Transici6 de Millor puntuacio: creu que la seva salut general és molt millor
salut ara que fa un any.

Pitjor puntuacié: creu que la seva salut és molt pitjor ara que

fa un any.

Les escales del SF-36 estan ordenades de manera que a major puntuacié millor és
I'estat de salut. Pel calcul de les puntuacions cal homogeneitzar la direccié de les
respostes mitjancant la recodificacio dels items que ho requereixin de tal manera que
tots els items segueixin el gradient de major puntuacié, millor estat de salut. Una
vegada fet aix0 es fa el calcul sumatori dels items que componen I'escala i per obtenir
les puntuacions finals s’ha de fer la transformacio lineal de les puntuacions crues a
una escala de 0 a 100. Aixi tenim que 0 és el pitjor estat de salut i el 100 el millor estat
de salut. En el cas que falti informacio, si s’han contestat almenys el 50% dels items
d’'una escala, els autors recomanen substituir I'item que falta pel promig dels items
completats a I'escala en questid. En el cas que no s’hagin completat almenys el 50%

dels items, la puntuacié d’aquesta escala no s’hauria de calcular (Vilagut et al., 2005)
5.5.2.9 Escala autoaplicada d’Adaptacié social (SASS)

La finalitat de la SASS (Annex 10) és avaluar la conducta i I'ajustament social (Bosc
et al., 1997) que podriem definir-ho com el conjunt d’habilitats i capacitats que
presenta una determinada persona per desenvolupar-se de forma correcte en I'ambit
social i personal (Bech et al., 2002). El funcionament social és un constructe complex
i heterogeni que engloba multitud d’aspectes tals com les relacions socials, les

relacions familiars, la independéncia, la feina, el temps lliure, les activitats d’oci, etc.
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El grau d’adaptacié social és una variable a tenir en compte en el diagnostic de la
majoria de malalties psiquiatriques (DSM-5 i CIE-11). Sabem que hi ha trastorns que
afecten de forma molt important 'adaptacié social i a la inversa tenir un adequat
funcionament social és un factor protector contra I'impacte dels estressors ambientals

i millora el prondstic d’alguns trastorns mentals.

Aquesta escala té unes propietats psicomeétriques adequades i s’ha validat en pacients
amb depressi6 i poblacio general (Bosc, 1997 i 2000; Bech et al., 2002; ) El constructe
d’adaptacido es multidimensional i inclou tres factors: conducta social, conducta
centrada en si mateix i extraversio-introversio (Bosc et al.,, 1997). L’adaptacio
espanyola s’ha portat a terme en pacients amb depressid, t¢€ una estructura
multidimensional amb 4 factors: relacions externes a la familia, treball i oci, interessos

socio-intel-lectuals i relacions familiars i estrategies de conducta (Bobes et al., 1999)

L’escala té 21 items i és autoadministrada. Cal que qui la complimenta indiqui el seu
nivell de funcionament en cada area utilitzant una escala de Likert de 0 a 4. La
puntuacio total oscil-la entre 0 i 60 i indica si es presenta desadaptacié social (< 25),
normalitat (25-55) o superadaptacié social patologica (>55) (Bosc, 1997)

5.5.2.10 Questionari de Satisfaccié amb el Tractament (TSQ)

El TSQ (Annex 11) és una eina ampliament utilitzada en investigacions cliniques i
estudis de farmacoeconomia per avaluar la satisfacci6 amb el tractament medic.
Aquest questionari és autoadministrat, consta de 14 items distribuits en quadre
dimensions clau:
o Efectivitat: avalua la percepcié sobre I'eficacia del medicament per tractar la
seva condicio
e Efectes adversos: examina la frequencia i gravetat dels efectes adversos
percebuts pel pacient.
e Facilitat d’'us: mesura la conveniéncia i facilitat d’us del tractament.

e Satisfaccio global: reflexa la satisfaccié general amb el tractament.
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Cada item es puntua en una escala Likert de 1 a 7 punts, les puntuacions es
transformen en una escala de 0 a 100 per cada dimensid, puntuacions mes altes

indiquen major satisfaccio (Atkinson, 2004; Trujols et al., 2012).

5.6 Descripcié de les variables utilitzades a I’estudi i definicions

rellevants per I’estudi
5.6.1 Variables utilitzades

Totes les variables que s’han utilitzat en aquest estudi han sigut codificades a partir
de la informacio recollida en el quadern de recollida de dades. En 'analisi de les dades,
les categories d’algunes d’aquestes variables han sigut agrupades per diversos
motius: per evitar categories amb un namero petit de subjectes, perque funcionalment
poden comportar-se de manera similar i per guardar semblanga amb el perfil d’altres

variables.
a) Mesures de resultat primaries:

Depressi6é perinatal. Ansietat. Vincle prenatal i postnatal. Qualitat de vida. Adaptacié
social. Satisfacci6 amb el tractament. Niumero de moduls del programa digital
complerts.

b) Mesures de resultat secundaries:

Edat, estat civil, lloc de naixement, antecedents i consum actual de drogues,
antecedents de trastorn mental, antecedents de depressio peripart, antecedents i
historia actual de violencia masclista, dinamica familiar, suport familiar, problemes
economics, nivell educacional, antecedents de sindrome premenstrual, antecedents
medics, tolerancia als anticonceptius orals, situacid socioeconomica, tractament de
salut mental (psicofarmacs/tractament psicologic), complicacions obstétriques.
complicacions del part, resultats neonatals, tipus i caracteristiques del part,

reproduccio assistida, planificacié de 'embaras.
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5.6.2 Definicions rellevants per I’estudi

a)

b)

d)

g)

Eficacia del tractament: el tractament es considerara eficac si el curs del trastorn
depressiu és més favorable que el curs del grup control. Es mesurara amb el canvi
en la puntuacio de 'EPDS entre el grup que realitza el tractament digital i el que
no el realitza.

Resposta al tractament: es defineix per una reduccié d'almenys un 50% de la
gravetat de I'episodi depressiu major (Sforzini et al., 2022) mesurada amb 'EPDS
Manca de resposta al tractament: es defineix per una reduccio6 inferior al 50% de
la gravetat de I'episodi depressiu major mesurada amb I'EPDS (Gidén et al.,
2024).

Remissié de l'episodi depressiu major: es considera remissié I'abséncia de
simptomatologia del trastorn depressiu major com indica uns puntuacié inferior
d’11 o menys a 'EPDS (Gidén et al., 2024)

Adheréncia al tractament: el grau en que la conducta de la participant es correspon
a les recomanacions donades. S’avaluara amb el nimero de moduls de Sonreir
es divertido que la usuaria accedeix. Es considera que hi ha adheréncia quan es
completen els 11 moduls.

Satisfaccido amb el tractament: opinié que té la pacient del tractament. S’avalua
amb el Questionari de satisfaccié amb el tractament (TSQ).

Acceptacio del tractament: fa referencia a la mesura en qué les pacients perceben
la intervencid terapéutica com a acceptable, util i satisfactoria, inclosa la seva
voluntat d'adherir-se i completar els moduls de Sonreir es divertido. (Baumel et al.,
2018; Beerli et al., 2022; Ronen et al., 2024)

5.7 Processament de les dades

5.7.1 Base de dades

La base de dades s’ha dissenyat en REDCap. Aquest programa informatic €s una

plataforma web que possibilita la creacié de base de dades segures y robustes en

linia. Facilita 'enviament dels questionaris a les pacients via correu electronic. A més,

permet la importacié exportacid6 de dades amb Excel i el paquet estadistic que

s’utilitzara per I'analisi de dades (SPSS)

82



5.7.2 Procediment de I’estudi i analisi estadistic

Els analisi primaris i secundaris es portaran a terme segons un analisi per intencié de
tractar. Aquest tipus d’analisi permet atribuir les diferéncies entre els dos grups a
I'efecte del tractament, evitar el biaix de seleccid i procurar que les preferéncies de les
persones que fan la investigacio i la de les pacients no influeixin en els resultats.
Consisteix en incloure a totes les pacients dels grups en les que han estat assignades
aleatoriament independentment de que compleixin o no els criteris d’inclusié o de que
abandonin el tractament o es desviin del protocol (Guyatt et al., 1993; McCoy 2017).
Tot i aquest analisi no sempre s’aconsegueix evitar biaixos perque les pacients que
no completen el tractament tampoc responen els questionaris i per tant no es disposen
de les seves dades (Sicklick et al., 2020).

L’efecte de la intervencié es presentara com a risc relatiu o diferéncia de mitjanes,
segons correspongui amb intervals de confianca del 95%. Quan hi hagi diferéncies en
les caracteristiques inicials entre els dos grups de tractament que puguin estar
associades amb els resultats, es faran analisi secundaries del resultat primari
mitjancant estratificacid. Totes les analisis estadistiques es realitzaran utilitzant el
software IBM SPSS 23.0 o R, amb un nivell de significanca de 0,05.

5.8 Aspectes etics i legals

El projecte d’aquesta tesi ha estat aprovat pel Comité d’Etica d’Investigacié amb
Medicaments de I'Hospital de la Vall d’Hebron de Barcelona en data de 4 de maig de
2020 (Annex 12)

Totes les pacients van firmar el consentiment informat per escrit (Annex 13).

Al llarg de I'estudi s’han mantingut els principis étics fonamentals per la investigacio
clinica. Aixi mateix s’ha respectat la legislacié vigent en matéria de tractament i
proteccio de dades de caracter personal en totes les fases de I'estudi, d’acord amb la
llei organica 5/1992, de 29 d’octubre, de Regulacioé del Tractament Automatitzat de les
dades de Caracter Personal i amb la llei organica 15/1999 de 13 de desembre, de

Proteccio de Dades de Caracter personal.
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S’ha garantit en tot moment la privacitat, la confidencialitat i seguretat de la informacio
personal en el projecte. En aquest sentit la identitat de les pacients s’ha codificat en
els documents de l'estudi. ElI desenvolupament de I'estudi no ha comportat riscos
afegits a la pacient respecte als propis del maneig de la seva patologia en les
condicions de practica clinica habitual. No s’ha produit cap intervencid o prova

addicional a les que s’haurien de produir en aquestes condicions.
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6. RESULTATS

6.1 Heatmap de visites en general

Un heatmap o mapa de calor web analitza la pagina web i permet realitzar un
seguiment exhaustiu del comportament de les visites a la pagina. Els seglients mapes
de calor mostren per cada pacient si ha realitzat la visita (morat) o no I'ha realitzat
(blau cel). A la figura 8 i a la figura 9 podem veure el mapa de calor de tot I'estudi, del

grup de TAU i terapia digital i del grup de TAU sense terapia digital respectivament.

Figura 8. Heatmap TAU i terapia digital Figura 9. Heatmap TAU sense Terapia digital

Basal 10-12 1 mes 2 mesos 6 mesos
setmanes postpart postpart  postpart
post
tractament

Basal 10-12 1 mes 2 mesos 6 mesos
setmanes postpart postpart postpart
post
tractament

6.2 Caracteristiques basals de la mostra

Les caracteristiques basals de la mostra es presenten a la taula 9 i a la taula 10 es
presenten les complicacions obstétriques, les caracteristiques del part i els resultats
neonatals.

Un primer analisi descriptiu ens mostra un resum general de les dades basals. Aquest
analisi permet realitzar una exploracio inicial de les dades i detectar possibles errors
en I'entrada de dades. Per les variables categoriques, s’han calculat les frequéncies
(totals i en percentatge entre paréntesis) i l'interval de confianca exacte al 95%. Per

les variables continues s’ha calcular la mitjana i la desviacié tipica -mean(sd)- junt a
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I'interval de confianca per la mitjana al 95% -IC[ , ] —i la mediana i el rang interquatrtilic,
median [IQR].

Es van reclutar 93 dones gestants de menys de 25 setmanes amb el diagnostic de
trastorn depressiu major segons criteris DSM-5, amb una mitjana d’edat de 33,4 SD
5,9. A la taula 9 podem veure les caracteristiques basals de tota la mostra. 37 es van
assignar al bra¢ experimental que rebien TAU amb la terapia digital de Sonreir es
divertido i 56 al grup control que només rebia el TAU. La majoria de participants, un
65,2% IC del 95%: 54.3-75%, son nascudes a Espanya, un 89% IC del 95%: 80.7-
94.6% estan casades o amb parella estable i un 24,1% IC del 95%: 15.6-34.5% té
estudis universitaris. Els antecedents medics, psiquiatrics i de consum de substancies
estan recollits a la taula 10, un 75% IC del 95%: 64.6-83.6% tenen antecedents de
tractament psiquiatric o psicologic i un 45.3% IC del 95%: 34.6-56.5% antecedents de
consum de substancies. La taula 11 descriu els tractaments psicofarmacologics que
realitzen les dones durant la gestacio: un 48.4% IC del 95%: 37.9-59% de les gestants
pren un antidepressiu i un 12.9% IC del 95%: 6.8-21.5% una benzodiacepina. El desig
concepcional queda recollit a la taula 12, a la nostra mostra un 56.5% IC del 95%:
45.3-67.2% no havia planificat la gestacié i un 19,3% IC del 95%: 11.7-29.1% no la
desitjava i el 12% IC del 95%: 6.5-21.5 havia recorregut a un tractament d’infertilitat
per aconseguir I'embaras. El tipus de part de les participants queda recollit a la taula
13, un 35.5% IC del 95%: 25.8-46.1% tenia un part per cesariaiun 12.9% IC del 95%:
6.8-21.5% un part vaginal instrumental.

La taula 14 ens mostra les caracteristiques basals i la taula 15 les complicacions
obstetriques, les caracteristiques del part i els resultats neonatals de cada bra¢ de
I'estudi, el brag experimental: TAU més tractament digital i el bra¢ control: TAU sense
terapia digital. De les 93 participants, 37 van ser aleatoritzades al brag de TAU amb
terapia digital i 56 al bra¢ de TAU sense terapia digital. Els dos grups son iguals en
totes les variables a excepcié del nivell d’estudis, de la presencia de diabetis
gestacional, dels antecedents medics, del numero de parts i de la planificacio de
'embaras, variables en les que trobem diferencies significatives entre un grup i un
altre. El grup TAU amb terapia digital tenia més estudis superiors (36.4% IC del 95%:
20.4-54.9%) que el grup TAU sense terapia digital (16.7% IC del 95%: 7.9-29.3%).
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Entre les gestants que rebien TAU amb terapia digital no n’hi havia cap que tingués
diabetis gestacional IC del 95%: 0-;9.5% i un 12% IC del 95%: 5.2-24.1% de les

gestants de TAU sense terapia digital si que tenien el diagnostic de diabetis. EI grup

assignat a TAU amb terapia digital tenia més antecedents medics (57.6% IC del 95%:
39.2-74.5%) que el grup de TAU sense terapia digital (33.9% IC del 95%: 21.8-47.8%).

El grup de TAU amb terapia digital tenia menys parts anteriors que el grup TAU sense

terapia digital, un 61.3% IC del 95%: 42.2-78.2% no tenia cap part anterior front un
45.5% IC del 95%: 32-59.4% del grup TAU sense terapia digital que no n’havia tingut
cap. Un 62.5% IC del 95%: 7-35.5% de les dones assignades a TAU amb terapia

digital havien planificat 'embaras versus el 32.1% IC del 95%: 3.1-20.3% de les dones

del grup de TAU sense terapia digital.

Taula 9. Caracteristiques basals de les participants a I'estudi

Edatz
Pais de naixement Espanya
Altres Paisos
Estat civil: Soltera
Casada/parella estable
Separada/divorciada
Convivencia: Sola

Familia propia

Familia d’origen

89
33.4(5.9)
Cl[32.2;34.7]
34 [29,38]

58 (65.2%) [54.3; 75]

31 (34.8%) [25; 45.7]

5 (5.5%) [1.8; 12.4]

81 (89%) [80.7; 94.6]

5 (5.5%) [1.8; 12.4]

7 (7.7%) [3.1; 15.2]

74 (81.3%) [71.8; 88.7]

6 (6.6%) [2.5; 13.8]

89

89

91

91
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Altres

Nivell de formacié assolit: Sense estudis

Educaci6 primaria
incomplerta

Educacié primaria

Educacié secundaria
complerta

Estudis universitaris

Situacié laboral: No treballa

Activa

A l'atur

Estudiant

Baixa laboral

Incapacitat
Dinamica familiar: Normal
Alterada
Recolzament familiar
Historia d’abus sexual: Si

No

Desconegut

4 (4.4%) [1.2; 10.9]

1 (1.1%) [0; 6.2] 87

11 (12.6%) [6.5; 21.5]

20 (23%) [14.6; 33.2]

34 (39.1%) [28.8; 50.1]

21 (24.1%) [15.6; 34.5]

11 (12.4%) [6.3; 21] 89

31 (34.8%) [25; 45.7]

11 (12.4%) [6.3; 21]

1 (1.1%) [0; 6.1]

29 (32.6%) [23; 43.3]

6 (6.7%) [2.5; 14.1]

54 (61.4%) [50.4; 71.6] 88

34 (38.6%) [28.4; 49.6]

68 (77.3%) [67.1; 85.5] 88

17 (20%) [12.1; 30.1] 85

48 (56.5%) [45.3; 67.2]

20 (23.5%) [15; 34]
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Historia d’abus fisic: Si 24 (27.3%) [18.3; 37.8]
No 53 (60.2%) [49.2; 70.5]
Desconegut 11 (12.5%) [6.4; 21.3]
Problemes economics: 20 (23%) [14.6; 33.2] 87
2:N
mean(sd)
[C195% mean]
median[IQR]

Taula 10. Antecedents meédics, psiquiatrics i de consum de substancies de les participants a
I'estudi

Antecedents de tractament psicoldgic o psiquiatric i/ o 66 (75%) [64.6; 83.6] 88
tractament psicologic i/ o psiquiatric actual

Tractament psicologic i/o psiquiatric actual 41 (63.1%) [50.2; 74.7] 65
Antecedents medics: 38 (42.7%) [32.3; 53.6] 89

Trastorn disforic premenstrual 50 (58.1%) [47; 68.7] 86

Reactivitat emocional amb anticonceptius orals 17 (24.6%) [15.1; 36.5] 69
Tristesa, irritabilitat, labilitat emocional o ansietat en el 39 (48.1%) [36.9; 59.5] 81

primer trimestre d’embaras

Antecedents de consum de substancies (nicotina, 39 (45.3%) [34.6; 56.5] 86
cannabis, opiacis i psicoestimulants

Nicotina 29 (31.2%) [22; 41.6] 93
Alcohol 6 (6.5%) [2.4; 13.5] 93
Cannabis 13 (14%) [7.7; 22.7] 93
Cocaina 3 (3.2%) [0.7; 9.1] 93
Heroina 0 93
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Metadona

Derivats amfetaminics

Ingressos previs a una Unitat de psiquiatria

Seguiment psiquiatric / psicologic ambulatori

Antecedents tractament Psicofarmacologic:
Antidepressius

Antecedents tractament psicofarmacologic:
Antipsicotics

Antecedents tractament psicofarmacologic:
benzodiacepines

Antecedents familiars psiquiatrics inclosos els
relacionats per substancies

Taula 11. Tractament farmacologic durant la gestacioé de les participants a I’estudi

0

5 (5.8%) [1.9; 13]

43 (49.4%) [38.5; 60.4]

42 (45.2%) [34.8; 55.8]

2 (2.2%) [0.3; 7.6]

14 (15.1%) [8.5; 24]

31 (36.9%) [26.6; 48.1]

93

93

86

87

93

93

93

84

Antidepressius

Antipsicotics

Benzodiacepines

Eutimizants

Altres psicofarmacs

Altres tractaments no psicofarmacologics

Taula 12. Planificacié de I’embaras i desig gestacional de les participants de I’estudi

45 (48.4%) [37.9; 59

1 (1.1%) [0; 5.8]

12 (12.9%) [6.8; 21.5]

13 (14%) [7.7; 22.7]

23 (29.5%) [19.7; 40.9]

93

93

93

93

93

78

Embaras planificat Si

No

37 (43.5%) [32.8; 54.7]

48 (56.5%) [45.3; 67.2]
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Si 71 (80.7%) [70.9; 88.3]

Embaras desitjat

Tractament d’infertilitat

No 17 (19.3%) [11.7; 29.1]
Si 11 (12.6%) [6.5; 21.5] 87
No 76 (87.4%) [78.5; 93.5]

Taula 13. Caracteristiques del part de les participants de I'estudi

Treball de part estacionari

Induccié al part

Anestésia peridural

Part vaginal

Part instrumental

Esquingament perineal

Cesaria

Setmana de gestacio al part

6 (6.5%) [2.4; 13.5]

39 (41.9%) [31.8; 52.6]

66 (71%) [60.6; 79.9]

57 (64,5%) [50.6; 71.2]

12 (12.9%) [6.8; 21.5] Forceps

Ventosa

28 (30.1%) [21; 40.5]

33 (35.5%) [25.8; 46.1]

setmana 33-36

setmana 37-38

setmana 39-41

setmana 42

7 (63.6%) [30.8; 89.1]

4 (36.4%) [10.9; 69.2]

6 (7.1%) [2.7; 14.9]

30 (35.7%) [25.6; 46.9]

47 (56%) [44.7; 66.8]

1 (1.2%) [0; 6.5]
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Taula 14. Caracteristiques basals de la mostra de TAU amb terapia digital i de TAU sense

terapia digital

Variable

Nivells

TAU AMB
TERAPIA
DIGITAL

37 (39.78%)

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

56 (60.22%)

Edat>

Pais de naixement1

Estat civil:1

Bolivia

Brasil

Coldombia

Equador

El Salvador

Espanya

Hondures

Marroc

Paraguai

Peru

Republica Dominicana

Rdussia

Veneguela

Soltera

Casada/parella

estable

Separada/divorciada

35
33.3 (5.8)
Cl[31.3; 35.3]
3429, 37]

1 (2.9%)
Cl[0.1; 15.3]

1 (2.9%)
CI[0.1; 15.3]

1 (2.9%)
Cl[0.1; 15.3]

1 (2.9%)
CI[0.1; 15.3]

0 (0%)
CI[0; 10.3]

27 (79.4%)
ClI[62.1; 91.3]

1 (2.9%)
Cl[0.1; 15.3]

1 (2.9%)
Cl[0.1; 15.3]

0 (0%)
CI[0; 10.3]

1 (2.9%)
Cl[0.1; 15.3]

0 (0%)
Cl[0; 10.3]

0 (0%)
Cl[0; 10.3]

0 (0%)
Cl[0; 10.3]

1 (2.9%)
CI[0.1; 14.9]

33 (94.3%)
Cl[80.8; 99.3]

1 (2.9%)
CI[0.1; 14.9]

54 093 89
33.5 (6)
Cl[31.9; 35.1]
34 [29, 38]
1 (1.8%) 05043 89
Cl[0; 9.7]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.7]

7 (12.7%)
Cl[5.3; 24.5]

0 (0%)
Cl[0; 6.5]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.7]

31 (56.4%)
Cl[42.3; 69.7]

3 (5.5%)
Cl[1.1; 15.1]

4 (7.3%)
Cl[2; 17.6]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.7]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.7]

3 (5.5%)
Cl[1.1; 15.1]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.7]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.7]

4 (7.1%) 053 91
Cl[2; 17.3]

48 (85.7%)
CI[73.8; 93.6]

4(7.1%)
ClI[2; 17.3]
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Variable

Nivells

TAU AMB
TERAPIA
DIGITAL

37 (39.78%)

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

56 (60.22%)

Conviveéencia:1

Nivell de formacio
assolits:1

Situacié laboral:1

Ha tingut problemes
legals? (arrestos,
ingressos a preso, altres
processos judicials
actuals o passats)?1

Sola

Familia propia

Familia d’origen

Altres

Sense estudis

Educacié primaria

incomplerta

Educacid primaria

Educacié secundaria

completa

Estudis universitaris

No treballa

Activa

A l'atur

Estudiant

Baixa laboral

Incapacitat laboral

Si

No

2 (5.7%)
Cl[0.7; 19.2]

30 (85.7%)
CI[69.7; 95.2]

2 (5.7%)
Cl[0.7; 19.2]

1 (2.9%)
CI[0.1; 14.9]

0 (0%)
Cl[0; 10.6]

3 (9.1%)
CI[1.9; 24.3]

3 (9.1%)
CI[1.9; 24.3]

15 (45.5%)
Cl[28.1; 63.6]

12 (36.4%)
Cl[20.4; 54.9]

4 (11.8%)
Cl[3.3; 27.5]

8 (23.5%)
Cl[10.7; 41.2]

3 (8.8%)
CI[1.9; 23.7]

1 (2.9%)
Cl[0.1; 15.3]

16 (47.1%)
Cl[29.8; 64.9]

2 (5.9%)
Cl[0.7; 19.7]

1 (3%)
CI[0.1; 15.8]

32 (97%)
Cl[84.2; 99.9]

5 (8.9%) 0.9443 91

CI[3; 19.6]

44 (78.6%)
CI[65.6; 88.4]

4 (7.1%)
Cl[2; 17.3]

3 (5.4%)
Cl[1.1; 14.9]

1 (1.9%) 0.039° 87
Cl[0; 9.9]

8 (14.8%)
Cl[6.6; 27.1]

17 (31.5%)
CI[19.5; 45.6]

19 (35.2%)
Cl[22.7; 49.4]

9 (16.7%)
Cl[7.9; 29.3]

7 (12.7%) 0.158% 89

Cl[5.3; 24.5]

23 (41.8%)
Cl[28.7; 55.9]

8 (14.5%)
CI[6.5; 26.7]

0 (0%)
Cl[0; 6.5]

13 (23.6%)
Cl[13.2; 37]

4 (7.3%)
Cl[2; 17.6]

1 (1.9%) 13 86
CI[0; 10.1]

52 (98.1%)
Cl[89.9; 100]
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Variable

Nivells

TAU AMB
TERAPIA
DIGITAL

37 (39.78%)

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

56 (60.22%)

Dinamica familiar:1

Recolzament familiar:

Historia d’abus sexual:

Historia d’abus fisic1

Dificultats
interpersonals
rellevants:1

Problemes economics:1

Problemes relacionats
amb el sistema legal:1

Problemes relacionats
amb I'ambit laboral:1

Normal

Alterada

Si

No

Si

No

Desconegut

Si

No

Desconegut

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

22 (66.7%)
Cl[48.2; 82]

11 (33.3%)
Cl[18; 51.8]

28 (82.4%)
Cl[65.5; 93.2]

6 (17.6%)
CI[6.8; 34.5]

4 (12.5%)
CI[3.5; 29]

19 (59.4%)
Cl[40.6; 76.3]

9 (28.1%)
CI[13.7; 46.7]

6 (18.2%)
CI[7; 35.5]

23 (69.7%)
CI[51.3; 84.4]

4 (12.1%)
Cl[3.4; 28.2]

5 (15.2%)
CI[5.1; 31.9]

28 (84.8%)
CI[68.1; 94.9]

4 (11.8%)
CI[3.3; 27.5]

30 (88.2%)
Cl[72.5; 96.7]

1 (2.9%)
CI[0.1; 15.3]

33 (97.1%)
Cl[84.7; 99.9]

3 (8.8%)
CI[1.9; 23.7]

30 (88.2%)
Cl[72.5; 96.7]

32 (58.2%)
Cl[44.1; 71.3]

23 (41.8%)
Cl[28.7; 55.9]

40 (74.1%)
CI[60.3; 85]

14 (25.9%)
CI[15; 39.7]

13 (24.5%)
Cl[13.8; 38.3]

29 (54.7%)
Cl[40.4; 68.4]

11 (20.8%)
CI[10.8; 34.1]

18 (32.7%)
Cl[20.7; 46.7]

30 (54.5%)
Cl[40.6; 68]

7 (12.7%)
CI[5.3; 24.5]

8 (15.1%)
CI[6.7; 27.6]

45 (84.9%)
Cl[72.4; 93.3]

16 (30.2%)
Cl[18.3; 44.3]

37 (69.8%)
Cl[55.7; 81.7]

2 (3.8%)
CI[0.5; 13]

51 (96.2%)
Cl[87; 99.5]

11 (20.4%)
CI[10.6; 33.5]

43 (79.6%)
CI[66.5; 89.4]

0.5724

0.5214

0.3714

0.2673

13

0.083*

13

0.1328

88

88

85

88

86

87

87

88

94



Variable

Antecedents de
tractament psicologic o
psiquiatric i/ o
tractament psicologic i/
0 psiquiatric actual:

Tractament psicologic
i/o psiquiatric actual:

Tractament psicologic
i/o psiquiatric fa menys
d’1 any:

Tractament psicologic
ilo psiquiatric fa més d’1
anyi

Inestabilitat afectiva
durant la pubertat:

Trastorn disforic
premenstrual

Alteracié emocional amb
anticonceptius orals:

Tristesa, irritabilitat,
labilitat emocional o
ansietat en el primer
trimestre d’embaras:

TAU AMB
TERAPIA
DIGITAL
Nivells 37 (39.78%)
Desconegut 1 (2.9%)
CI[0.1; 15.3]
Si 22 (66.7%)
Cl[48.2; 82]
No 11 (33.3%)
CI[18; 51.8]
Si 15 (57.7%)
Cl[36.9; 76.6]
No 11 (42.3%)
Cl[23.4; 63.1]
Si 4 (25%)
Cl[7.3; 52.4]
No 12 (75%)
Cl[47.6; 92.7]
Si 10 (50%)
Cl[27.2; 72.8]
No 10 (50%)
Cl[27.2; 72.8]
Si 8 (25.8%)
Cl[11.9; 44.6]
No 23 (74.2%)
CI[55.4; 88.1]
Si 20 (60.6%)
Cl[42.1; 77.1]
No 13 (39.4%)
Cl[22.9; 57.9]
Si 5 (18.5%)
Cl[6.3; 38.1]
No 22 (81.5%)
Cl[61.9; 93.7]
Si 12 (37.5%)
Cl[21.1; 56.3]

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

56 (60.22%)

0 (0%)
Cl[0; 6.6]

44 (80%)
CI[67; 89.6]

11 (20%)
CI[10.4; 33]

26 (66.7%)
CI[49.8; 80.9]

13 (33.3%)
CI[19.1; 50.2]

11 (57.9%)
Cl[33.5; 79.7]

8 (42.1%)
CI[20.3; 66.5]
17 (81%)
CI[58.1; 94.6]
4 (19%)
Cl[5.4; 41.9]

13 (25%)
Cl[14; 38.9]

39 (75%)
Cl[61.1; 86]

30 (56.6%)
Cl[42.3; 70.2]

23 (43.4%)
Cl[29.8; 57.7]

12 (28.6%)
CI[15.7; 44.6]

30 (71.4%)
CI[55.4; 84.3]

27 (55.1%)
Cl[40.2; 69.3]

0.253%

0.6374

0.106%

0.078*

14

0.888*

0.514

0.186*

88

65

35

41

83

86

69

81

25



Variable

Nivells

TAU AMB
TERAPIA
DIGITAL

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

Antecedents de consum
de substancies (nicotina,

cannabis, opiacis i
psicoestimulants):

Tipus de substancia:
Nicotinai

Tipus de substancia:
Cafeinas

Tipus de substancia:
Alcoholy

Tipus de substancia:
Cannabisi

Tipus de substancia:
Cocainau

Tipus de substancia:
Heroina:

Tipus de substancia:
Metadonaz

Tipus de substancia:

Derivats amfetaminics:

No

Si

No

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

No

No

37 (39.78%)

20 (62.5%)
CI[43.7; 78.9]

17 (54.8%)
CI[36; 72.7]

14 (45.2%)
Cl[27.3; 64]

23 (62.2%)
Cl[44.8; 77.5]

14 (37.8%)
Cl[22.5; 55.2]

37 (100%)
CI[90.5; 100]

0 (0%)
Cl[0; 9.5]

35 (94.6%)
Cl[81.8; 99.3]

2 (5.4%)
Cl[0.7; 18.2]

34 (91.9%)
Cl[78.1; 98.3]

3 (8.1%)
CI[1.7; 21.9]

36 (97.3%)
CI[85.8; 99.9]

1 (2.7%)
Cl[0.1; 14.2]

37 (100%)
CI[90.5; 100]

37 (100%)
CI[90.5; 100]

37 (100%)
CI[90.5; 100]

56 (60.22%)

22 (44.9%)
Cl[30.7; 59.8]

22 (40%)
Cl[27; 54.1]

33 (60%)
Cl[45.9; 73]

41 (73.2%)
CI[59.7; 84.2]

15 (26.8%)
CI[15.8; 40.3]

55 (98.2%)
CI[90.4; 100]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.6]

52 (92.9%)
Cl[82.7; 98]

4 (7.1%)
Cl[2; 17.3]

46 (82.1%)
Cl[69.6; 91.1]

10 (17.9%)
Cl[8.9; 30.4]

54 (96.4%)
Cl[87.7; 99.6]

2 (3.6%)
Cl[0.4; 12.3]

56 (100%)
Cl[93.6; 100]

56 (100%)
CI[93.6; 100]

56 (100%)
Cl[93.6; 100]

0.271* 86
0.369* 93
13 93
13 93
0.3074 93
13 93
93

[ ]
93

(]
93

96



Variable

Tipus de substancia:
Altres:

Antecedents de
tractament especific per
TUS o tractament
especific per TUS actual:

Tractament especific per
TUS actuals

Tractament especific per
TUS fa menys d’un any:

Tractament especific per
TUS fa més d’un any:

Antecedents de
tractament especific per
TUS:

Ingressos previs a una
Unitat de Psiquiatria1

Seguiment psiquiatric i/o
psicologic ambulatoriz

Tractament
farmacologic:
Antidepressius:

Nivells

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

No

No

TAU AMB
TERAPIA
DIGITAL

37 (39.78%)

37 (100%)
CI[90.5; 100]

1 (5.6%)
Cl[0.1; 27.3]

17 (94.4%)
CI[72.7; 99.9]

1 (7.1%)
Cl[0.2; 33.9]

13 (92.9%)
CI[66.1; 99.8]

2 (16.7%)
Cl[2.1; 48.4]

10 (83.3%)
CI[51.6; 97.9]

0 (0%)
CI[0; 28.5]

11 (100%)
CI[71.5; 100]

2 (14.3%)
CI[1.8; 42.8]

12 (85.7%)
Cl[57.2; 98.2]

1 (3%)
Cl[0.1; 15.8]

32 (97%)
Cl[84.2; 99.9]

19 (59.4%)
Cl[40.6; 76.3]

13 (40.6%)
Cl[23.7; 59.4]

24 (64.9%)
Cl[47.5; 79.8]

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

56 (60.22%)

56 (100%)
Cl[93.6; 100]

0 (0%)
Cl[0; 12.8]

27 (100%)
Cl[87.2; 100]

1 (4.2%)
Cl[0.1; 21.1]

23 (95.8%)
CI[78.9; 99.9]

1 (9.1%)
Cl[0.2; 41.3]

10 (90.9%)
CI[58.7; 99.8]

4 (28.6%)
Cl[8.4; 58.1]

10 (71.4%)
Cl[41.9; 91.6]

5 (27.8%)
Cl[9.7; 53.5]

13 (72.2%)
Cl[46.5; 90.3]

4 (7.5%)
Cl[2.1; 18.2]

49 (92.5%)
Cl[81.8; 97.9]

24 (43.6%)
Cl[30.3; 57.7]

31 (56.4%)
Cl[42.3; 69.7]

27 (48.2%)
Cl[34.7; 62]

0.43

13

13

0.105%

0.426°

0.6453

0.2334

0.1724

93

45

38

23

25

32

86

87

93

97



Variable

Nivells

TAU AMB
TERAPIA
DIGITAL

37 (39.78%)

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

56 (60.22%)

Tractament
farmacologic:
Antipsicotics:

Tractament
farmacologic:
Benzodiacepines:

Tractament
farmacologic:
Eutimitzants:

Tractament
farmacologic: Altres:

Antecedents familiars
psiquiatricsi/o
relacionats amb

substancies:

Antecedents familiars de
Trastorn psiquiatric en el
postpart:

Antecedents medics:1

Tractament farmacologic
actual (excepte
psicofarmacs):1

Si

No

Si

No

Si

No

No

Si

Si

No

Si

No

Si

No

Si

13 (35.1%)
CI[20.2; 52.5]

37 (100%)
CI[90.5; 100]
0 (0%)

Cl[0; 9.5]

32 (86.5%)
Cl[71.2; 95.5]

5 (13.5%)
Cl[4.5; 28.8]
37 (100%)
CI[90.5; 100]
37 (100%)
CI[90.5; 100]

0 (0%)
Cl[0; 9.5]

11 (35.5%)
Cl[19.2; 54.6]

20 (64.5%)
Cl[45.4; 80.8]

4 (13.8%)
CI[3.9; 31.7]

25 (86.2%)
CI[68.3; 96.1]

19 (57.6%)
CI[39.2; 74.5]

14 (42.4%)
Cl[25.5; 60.8]

9 (30%)
CI[14.7; 49.4]

29 (51.8%)
CI[38; 65.3]

54 (96.4%)
CI[87.7; 99.6]

2 (3.6%)
Cl[0.4; 12.3]

47 (83.9%)
CI[71.7; 92.4]

9 (16.1%)
Cl[7.6; 28.3]
56 (100%)
Cl[93.6; 100]
53 (94.6%)

Cl[85.1; 98.9]

3 (5.4%)
Cl[1.1; 14.9]

20 (37.7%)
Cl[24.8; 52.1]

33 (62.3%)
Cl[47.9; 75.2]

2 (4.3%)
Cl[0.5; 14.8]

44 (95.7%)
Cl[85.2; 99.5]

19 (33.9%)
Cl[21.8; 47.8]

37 (66.1%)
Cl[52.2; 78.2]

14 (29.2%)
CI[17; 44.1]

0.516°

0.9674

0.2733

14

0.198%

0.05*

14

93

93

93

93

84

75

89

78

98



Variable

Nivells

TAU AMB
TERAPIA
DIGITAL

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

Nombre d’embarassos
previs:i

Nombre de parts:1

ILE:a

Embaras planificat:

No

Si

No

Si

No

37 (39.78%)

21 (70%)
CI[50.6; 85.3]

11 (33.3%)
Cl[18; 51.8]

11 (33.3%)
CI[18; 51.8]

5 (15.29%)
CI[5.1; 31.9]

4 (12.1%)
Cl[3.4; 28.2]

1 (3%)
CI[0.1; 15.8]

0 (0%)
CI[0; 10.6]

1 (3%)
Cl[0.1; 15.8]

0 (0%)
CI[0; 10.6]

19 (61.3%)
Cl[42.2; 78.2]

10 (32.3%)
Cl[16.7; 51.4]

0 (0%)
Cl[0; 11.2]

2 (6.5%)
Cl[0.8; 21.4]

0 (0%)
Cl[0; 11.2]

8 (24.2%)
Cl[11.1; 42.3]

25 (75.8%)
CI[57.7; 88.9]

20 (62.5%)
Cl[43.7; 78.9]

12 (37.5%)
Cl[21.1; 56.3]

56 (60.22%)

34 (70.8%)
CI[55.9; 83]

17 (30.9%) 0.869° 88
CI[19.1; 44.8]

14 (25.5%)
Cl[14.7; 39]

8 (14.5%)
Cl[6.5; 26.7]

11 (20%)
CI[10.4; 33]

3 (5.5%)
Cl[1.1; 15.1]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.7]

0 (0%)
Cl[0; 6.5]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.7]

25 (45.5%) 0.0322 86
Cl[32; 59.4]

15 (27.3%)
Cl[16.1; 41]

11 (20%)
CI[10.4; 33]

3 (5.5%)
CI[1.1; 15.1]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.7]

12 (21.8%) 14 88
Cl[11.8; 35]

43 (78.2%)
CI[65; 88.2]

17 (32.1%) 0.0124 85
CI[19.9; 46.3]

36 (67.9%)
CI[53.7; 80.1]

99



Variable

Nivells

TAU AMB
TERAPIA
DIGITAL

37 (39.78%)

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

56 (60.22%)

Embaras desitjat:

Tractament d’infertilitaty

1: by col

n(%)

[Exact CI]

p.value: Fisher’s exact
p.value: “Chi-squared
2:N

mean(sd)

[C195% mean]
median[IQR]

p.value: Mann—-Whitney U

Si

No

No

30 (90.9%)
CI[75.7; 98.1]

3 (9.1%)
CI[1.9; 24.3]

6 (18.2%)
CI[7; 35.5]

27 (81.8%)
Cl[64.5; 93]

41 (74.5%) 0.109 88
Cl[61; 85.3]

14 (25.5%)
Cl[14.7; 39]

5 (9.3%) 0322 87
Cl[3.1; 20.3]

49 (90.7%)
CI[79.7; 96.9]

Taula 15. Complicacions obstétriques, caracteristiques del part i resultats neonatals

Variable

TAU AMB
TERAPIA

DIGITAL
37 (39.78%)

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

56 (60.22%)

Hiperemesis gravidica:

Hipertensi6 de 'embaras):

Diabetis gestacional1

Tromboembolisme:

No

Si

No

Si

No

Si

No

36 (97.3%)
Cl[85.8; 99.9]

1 (2.7%)
CI[0.1; 14.2]

36 (97.3%)
CI[85.8; 99.9]

1 (2.7%)
Cl[0.1; 14.2]

37 (100%)
Cl[90.5; 100]

0 (0%)
Cl[0; 9.5]

37 (100%)
Cl[90.5; 100]

56 (100%) 0.398% 93
Cl[93.6; 100]

0 (0%)
Cl[0; 6.4]

56 (100%) 0.398% 03
Cl[93.6; 100]

0 (0%)
Cl[0; 6.4]

49 (87.5%) 0.039% 93
CI[75.9; 94.8]

7 (12.5%)
Cl[5.2; 24.1]

56 (100%) 93
Cl[93.6; 100] .

100



Variable

Malaltia cardiacaz

Trastorn hepatica

Trastorn renaly

Trastorn tiroidal1

Malaltia de transmissi6 sexual1

Altres infeccions durant la
gestacio:

Hemorragia vaginal durant la
gestacio:

Preeclampsiaz

Eclampsiax

Ruptura prematura de
membranes:

Nivells

No

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

No

TAU AMB
TERAPIA

DIGITAL
37 (39.78%)

37 (100%)
CI[90.5; 100]
37 (100%)

Cl[90.5; 100]

0 (0%)
Cl[0; 9.5]

36 (97.3%)
CI[85.8; 99.9]

1 (2.7%)
Cl[0.1; 14.2]

33 (89.2%)
Cl[74.6; 97]

4 (10.8%)
CI[3; 25.4]

36 (97.3%)
CI[85.8; 99.9]

1 (2.7%)
Cl[0.1; 14.2]

32 (86.5%)
CI[71.2; 95.5]

5 (13.5%)
Cl[4.5; 28.8]

36 (97.3%)
CI[85.8; 99.9]

1 (2.7%)
Cl[0.1; 14.2]

33 (89.2%)
Cl[74.6; 97]

4 (10.8%)
CI[3; 25.4]

37 (100%)
CI[90.5; 100]

31 (83.8%)
CI[68; 93.8]

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

56 (60.22%)

56 (100%)
Cl[93.6; 100]
55 (98.2%)

CI[90.4; 100]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.6]

55 (98.2%)
CI[90.4; 100]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.6]

51 (91.1%)
Cl[80.4; 97]

5 (8.9%)
Cl[3; 19.6]

54 (96.4%)
Cl[87.7; 99.6]

2 (3.6%)
Cl[0.4; 12.3]

48 (85.7%)
CI[73.8; 93.6]

8 (14.3%)
CI[6.4; 26.2]

55 (98.2%)
CI[90.4; 100]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.6]

51 (91.1%)
CI[80.4; 97]

5 (8.9%)
CI[3; 19.6]

56 (100%)
CI[93.6; 100]

53 (94.6%)
Cl[85.1; 98.9]

13

13

13

13

14

13

13

0.1483

93

93

93

93

93

93

93

93

93

93

101



Variable

Nivells

TAU AMB
TERAPIA

DIGITAL
37 (39.78%)

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

56 (60.22%)

Despreniment de placenta:

Amenaca de part prematury

Anemia per deéficit de ferroz

Complicacions del liquid
amnioticy

Complicacions en el liquid
amnioticy

Abortament:

Obit fetals

Restriccié del creixement
intrauteriy

Baix pes per I’edat
gestacional:

Si

No

No

Si

No

Si

No

Si

Polihidramni

Oligohidramni

No

Si

No

No

Si

No

Si

6 (16.2%)
Cl[6.2; 32]

37 (100%)
CI[90.5; 100]
35 (94.6%)

Cl[81.8; 99.3]

2 (5.4%)
Cl[0.7; 18.2]

18 (48.6%)
CI[31.9; 65.6]

19 (51.4%)
Cl[34.4; 68.1]

36 (97.3%)
CI[85.8; 99.9]

1 (2.7%)
Cl[0.1; 14.2]

1 (100%)
Cl[2.5; 100]

0 (0%)
Cl[0; 97.5]

36 (97.3%)
Cl[85.8; 99.9]

1 (2.7%)
CI[0.1; 14.2]

37 (100%)
CI[90.5; 100]
34 (91.9%)
Cl[78.1; 98.3]

3 (8.1%)
CI[1.7; 21.9]

37 (100%)
CI[90.5; 100]

0 (0%)
Cl[0; 9.5]

3 (5.4%)
Cl[1.1; 14.9]

56 (100%)
Cl[93.6; 100]
54 (96.4%)

Cl[87.7; 99.6]

2 (3.6%)
Cl[0.4; 12.3]

18 (32.1%)
Cl[20.3; 46]

38 (67.9%)
Cl[54; 79.7]

55 (98.2%)
CI[90.4; 100]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.6]

0 (0%)
Cl[0; 97.5]

1 (100%)
Cl[2.5; 100]

56 (100%)
Cl[93.6; 100]

0 (0%)
CI[0; 6.4]

56 (100%)
Cl[93.6; 100]
52 (92.9%)
Cl[82.7; 98]

4(7.1%)
Cl[2; 17.3]

54 (96.4%)
Cl[87.7; 99.6]

2 (3.6%)
Cl[0.4; 12.3]

13

0.1674

13

13

0.398°%

13

0.516°

93

93

93

93

93

93

93

102



Variable

Nivells

TAU AMB
TERAPIA

DIGITAL
37 (39.78%)

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

56 (60.22%)

Baix pes al néixer:

Prolapse de cordo:

Distocia d’espatlles:

Resultats neonatals
(choice=Apgar
{neonatal_res_apgar}):

Mort neonatali

Necessitat d’ingrés a la UCIy

Actuacié de la DGAIA1

Apgar:

Anomalies congeénites:

No

Si

No

No

Si

No

Si

No

No

Si

No

Si

Si

34 (91.9%)
Cl[78.1; 98.3]

3 (8.1%)
Cl[1.7; 21.9]

37 (100%)
CI[90.5; 100]
37 (100%)

CI[90.5; 100]

0 (0%)
Cl[0; 9.5]

5 (13.5%)
Cl[4.5; 28.8]

32 (86.5%)
Cl[71.2; 95.5]

37 (100%)
CI[90.5; 100]
36 (97.3%)

Cl[85.8; 99.9]

1 (2.7%)
Cl[0.1; 14.2]

37 (100%)
CI[90.5; 100]

0 (0%)
Cl[0; 9.5]

2 (6.2%)
Cl[0.8; 20.8]

0 (0%)
Cl[0; 10.9]

4 (12.5%)
CI[3.5; 29]

26 (81.2%)
Cl[63.6; 92.8]

34 (91.9%)
Cl[78.1; 98.3]

52 (92.9%)
Cl[82.7; 98]

4 (7.1%)
Cl[2; 17.3]

56 (100%)
Cl[93.6; 100]
55 (98.2%)

CI[90.4; 100]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.6]

4 (7.1%)
Cl[2; 17.3]
52 (92.9%)
CI[82.7; 98]
56 (100%)

Cl[93.6; 100]
55 (98.2%)

CI[90.4; 100]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.6]

52 (92.9%)
Cl[82.7; 98]

4(7.1%)
Cl[2; 17.3]

0 (0%)
Cl[0; 7]

3 (5.9%)
Cl[1.2; 16.2]

3 (5.9%)
Cl[1.2; 16.2]

45 (88.2%)
CI[76.1; 95.6]

54 (96.4%)
CI[87.7; 99.6]

= 93
93
(]

18 93

0.475% 93
93
[ ]

18 93
0.1483 93
0.1023 83

0,393 93
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Variable

Nivells

TAU AMB
TERAPIA

DIGITAL
37 (39.78%)

TAU SENSE
TERAPIA
DIGITAL

56 (60.22%)

Anomalies estructurals:

Treball de part estacionariz

Induccié al part:

Esquingament perineal1

Hemorragia postpart:

Part vaginali

Part instrumental:

Tipus de part instrumental.

No

Anomalies

genitourinaries

Pulmonars

Anancefalia

Anomalia gastrica

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

Forceps

3 (8.1%)
CI[1.7; 21.9]

2 (66.7%)
Cl[9.4; 99.2]

0 (0%)
Cl[0; 70.8]

1 (2.7%)
Cl[0.1; 14.2]

0 (0%)
Cl[0; 9.5]

35 (94.6%)
Cl[81.8; 99.3]

2 (5.4%)
CI[0.7; 18.2]

20 (54.1%)
Cl[36.9; 70.5]

17 (45.9%)
Cl[29.5; 63.1]

25 (67.6%)
CI[50.2; 82]

12 (32.4%)
Cl[18; 49.8]

34 (91.9%)
CI[78.1; 98.3]

3 (8.1%)
CI[1.7; 21.9]

18 (48.6%)
Cl[31.9; 65.6]

19 (51.4%)
Cl[34.4; 68.1]

32 (86.5%)
CI[71.2; 95.5]

5 (13.5%)
Cl[4.5; 28.8]

3 (60%)
Cl[14.7; 94.7]

2 (3.6%)
Cl[0.4; 12.3]

0 (0%)
Cl[0; 84.2]

1 (50%)
CI[1.3; 98.7]

0 (0%)
CI[0; 6.4]

1 (1.8%)
Cl[0; 9.6]

52 (92.9%)
Cl[82.7; 98]

4 (7.1%)
Cl[2; 17.3]

34 (60.7%)
Cl[46.8; 73.5]

22 (39.3%)
Cl[26.5; 53.2]

40 (71.4%)
Cl[57.8; 82.7]

16 (28.6%)
Cl[17.3; 42.2]

52 (92.9%)
Cl[82.7; 98]

4(7.1%)
Cl[2; 17.3]

18 (32.1%)
Cl[20.3; 46]

38 (67.9%)
Cl[54; 79.7]

49 (87.5%)
CI[75.9; 94.8]

7 (12.5%)
Cl[5.2; 24.1]

4 (66.7%)
Cl[22.3; 95.7]

0.5728

13

0.673*

0.868*

13

0.1674

13

13

5

93

93

93

93

93

93

11
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TAU AMB TAU SENSE
TERAPIA TERAPIA
DIGITAL DIGITAL
Variable Nivells 37 (39.78%) 56 (60.22%)
Ventosa 2 (40%) 2 (33.3%)
Cl[5.3; 85.3] Cl[4.3; 77.7]
Cesaria d’emergéncia: No 28 (75.7%) 44 (78.6%) 0.9414 93
ClI[58.8; 88.2] ClI[65.6; 88.4]
Si 9 (24.3%) 12 (21.4%)
ClI[11.8; 41.2] Cl[11.6; 34.4]
Cesaria electivai No 30 (81.1%) 51 (91.1%) 0.218 93
Cl[64.8; 92] ClI[80.4; 97]
Si 7 (18.9%) 5 (8.9%)
ClI[8; 35.2] ClI[3; 19.6]
Part pretermes No 4 (10.8%) 5 (8.9%) 13 93
CI[3; 25.4] CI[3; 19.6]
Si 33 (89.2%) 51 (91.1%)
Cl[74.6; 97] ClI[80.4; 97]
Setmana de gestacio al part: setmana 33-36 3(9.1%) 3 (5.9%) 0.9043 84
CI[1.9; 24.3] Cl[1.2; 16.2]
setmana 37-38 12 (36.4%) 18 (35.3%)
Cl[20.4; 54.9] Cl[22.4; 49.9]
setmana 39-41 18 (54.5%) 29 (56.9%)
ClI[36.4; 71.9] Cl[42.2; 70.7]
setmana 42 0 (0%) 1 (2%)
CI[0; 10.6] ClI[0; 10.4]
1: by col
n(%)
[Exact CI]

p.value: °Fisher's exact
p.value: “Chi-squared

6.3 Adheréncia al tractament

Es considera que hi ha adheréncia al tractament quan es completen el 11 moduls de
Sonreir es divertido. En la taula 16 es mostren les caracteristiques de les 37 gestants
assignades al brac experimental, en la tercera columna de la taula es descriuen les
frequiéncies de les variables de les que completen els 11 moduls de Sonreir es positivo
i en la quarta columna les que no completen el 11 moduls. Un 21,62%, 8 de les 37
gestants van completar els 11 moduls i un 73,68% de la mostra no els van completar.
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Entre el grup que completa el tractament digital i el que no el completa només hi ha
diferencies significatives en el consum de substancies, el grup que mostra adherencia
al tractament té menys consum (Taula 16). Com es mostra a la taula 17, no hi ha
diferéncies en les altres variables, ni en les complicacions obstétriques,
caracteristiques del part o resultats neonatals. La taula 18 recull la puntuacié basal de
'EPDS del grup que té una bona adheréncia i completa els 11 moduls i del grup que

no els completa, no hi ha diferencies significatives en la presencia de simptomes

depressius entre ambdos grups.

Taula 16. Caracteristiques de les gestants assignades a TAU i t digital que completen el
tractament digital i les que no el completen

Edat 8 27 0.15 35
35.9 (5.1) 32.5(5.9)
ClI[31.6; 40.1] ClI[30.2; 34.8]
37 [31.8, 40] 34 [28.5, 36.5]
Pais de naixement: Bolivia 0 (0%) 1 (3.7%) 0.4543 34
CI[0; 41] Cl[0.1; 19]
Brasil 0 (0%) 1 (3.7%)
CI[0; 41] ClI[0.1; 19]
Colombia 0 (0%) 1 (3.7%)
CI[0; 41] ClI[0.1; 19]
Equador 0 (0%) 1 (3.7%)
CI[0; 41] Cl[0.1; 19]
Espanya 5 (71.4%) 22 (81.5%)
ClI[29; 96.3] ClI[61.9; 93.7]
Hondures 0 (0%) 1 (3.7%)
CI[0; 41] Cl[0.1; 19]
Marroc 1 (14.3%) 0 (0%)
Cl[0.4; 57.9] CI[0; 12.8]
Peru 1 (14.3%) 0 (0%)
Cl[0.4; 57.9] Cl[0; 12.8]
Estat civil:1 Soltera 0 (0%) 1 (3.7%) 13 35
ClI[0; 36.9] Cl[0.1; 19]
Casada/parella estable 8 (100%0) 25 (92.6%)
ClI[63.1; 100] CI[75.7; 99.1]
Separada/divorciada 0 (0%) 1(3.7%)
CI[0; 36.9] Cl[0.1; 19]

106



Menys d’ 11

11 moduls moduls
Variable Nivells 8 (21.62%) 29 (78.38%)
Convivéncia:1 Sola 0 (0%) 2 (7.4%) 18 35
Cl[0; 36.9] ClI[0.9; 24.3]
Familia propia 8 (100%) 22 (81.5%)
Cl[63.1; 100] Cl[61.9; 93.7]
Pares 0 (0%) 2 (7.4%)
Cl[0; 36.9] ClI[0.9; 24.3]
Altres 0 (0%) 1(3.7%)
Cl[0; 36.9] Cl[0.1; 19]
Nivell educacional:1 Certificat escolar 1 (12.5%) 2 (8%) 0.4853 33
Cl[0.3; 52.7] CI[1; 26]
Graduat escolar 1(12.5%) 2 (8%)
CI[0.3; 52.7] CI[1; 26]
Secundaria 2 (25%) 13 (52%)
Cl[3.2; 65.1] Cl[31.3; 72.2]
Estudis Superiors 4 (50%) 8 (32%)
CI[15.7; 84.3] Cl[14.9; 53.5]
Situaci6 laboral:1 No treballa 1 (12.5%) 3 (11.5%) 0.9143 34
ClI[0.3; 52.7] Cl[2.4; 30.2]
Activa 2 (25%) 6 (23.1%)
Cl[3.2; 65.1] ClI[9; 43.6]
A l'atur 0 (0%) 3 (11.5%)
Cl[0; 36.9] Cl[2.4; 30.2]
Estudiant 0 (0%) 1(3.8%)
Cl[0; 36.9] Cl[0.1; 19.6]
Baixa laboral 4 (50%) 12 (46.2%)
Cl[15.7; 84.3] Cl[26.6; 66.6]
Incapacitat laboral 1 (12.5%) 1 (3.8%)
ClI[0.3; 52.7] Cl[0.1; 19.6]
Ha tingut problemes Si 0 (0%) 1 (4%) 18 33
legals (arrestos, CI[0; 36.9] CI[0.1; 20.4]
ingressos ala preso,
altres processos judicials
actuals o passats?1
No 8 (100%) 24 (96%)
Cl[63.1; 100] ClI[79.6; 99.9]
Dinamica familiar:1 Normal 5 (62.5%) 17 (68%) 18 33
Cl[24.5; 91.5] Cl[46.5; 85.1]
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Menys d’ 11

11 moduls moduls
Variable Nivells 8 (21.62%) 29 (78.38%)
Alterada 3 (37.5%) 8 (32%)
ClI[8.5; 75.5] Cl[14.9; 53.5]
Recolzament familiary Si 7 (87.5%) 21 (80.8%) 18 34
Cl[47.3; 99.7] ClI[60.6; 93.4]
No 1 (12.5%) 5 (19.2%)
Cl[0.3; 52.7] Cl[6.6; 39.4]
Historia d’abus sexual: Si 3 (37.5%) 1 (4.2%) 0.085°% 32
CI[8.5; 75.5] Cl[0.1; 21.1]
No 3 (37.5%) 16 (66.7%)
CI[8.5; 75.5] Cl[44.7; 84.4]
Desconegut 2 (25%) 7 (29.2%)
ClI[3.2; 65.1] Cl[12.6; 51.1]
Historia d’abus fisici Si 3 (37.5%) 3 (12%) 0.0673 33
CI[8.5; 75.5] Cl[2.5; 31.2]
No 3 (37.5%) 20 (80%)
Cl[8.5; 75.5] ClI[59.3; 93.2]
Desconegut 2 (25%) 2 (8%)
CI[3.2; 65.1] CI[1; 26]
Dificultats interpersonals  Si 2 (25%) 3 (12%) 0.5743 33
rellevants:1 Cl[3.2; 65.1] Cl[2.5; 31.2]
No 6 (75%) 22 (88%)
Cl[34.9; 96.8] Cl[68.8; 97.5]
Problemes economics:1  Si 1 (12.5%) 3 (11.5%) 18 34
ClI[0.3; 52.7] Cl[2.4; 30.2]
No 7 (87.5%) 23 (88.5%)
Cl[47.3; 99.7] Cl[69.8; 97.6]
Problemes relacionats Si 0 (0%) 1 (3.8%) 18 34
amb el sistema legal:1 ClI[0; 36.9] CI[0.1; 19.6]
No 8 (100%) 25 (96.2%)
CI[63.1; 100] CI[80.4; 99.9]
Problemes relacionats Si 0 (0%) 3 (11.5%) 0.679% 34
amb PPambit laboral:1 Cl[0; 36.9] Cl[2.4; 30.2]
No 8 (100%) 22 (84.6%)
Cl[63.1; 100] Cl[65.1; 95.6]
Desconegut 0 (0%) 1 (3.8%)
CI[0; 36.9] ClI[0.1; 19.6]
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Variable

Antecedents de
tractament psiquiatric o
tractament psiquiatric
actuali

Tractament psiquiatric
actuali

Tractament psiquiatric fa
menys d’1 any:

Tractament psiquiatric fa
més d’1 any:

Antecedents de
tractament psiquiatricy

Inestabilitat afectiva
durant la pubertat:

Trastorn disforic
premenstrual:

Alteracié emocional con
anticonceptius orals:

Tristesa, irritabilitat,
labilitat emocional o
ansietat en el primer
trimestre d’embaras:

Si

No

Si

No

No

Si

No

Tractament psiquiatric

anterior

Sense tractament

psiquiatric anterior

Si

No

Si

No

Si

No

Si

11 moduls
8 (21.62%)

5 (62.5%)
Cl[24.5; 91.5]

3 (37.5%)
Cl[8.5; 75.5]

3 (60%)
Cl[14.7; 94.7]

2 (40%)
Cl[5.3; 85.3]

1 (25%)
Cl[0.6; 80.6]

3 (75%)
Cl[19.4; 99.4]

1 (25%)
Cl[0.6; 80.6]

3 (75%)
Cl[19.4; 99.4]

0 (0%)
ClI[0; 70.8]

3 (100%)
Cl[29.2; 100]

3 (37.5%)
Cl[8.5; 75.5]

5 (62.5%)
Cl[24.5; 91.5]

7 (87.5%)
Cl[47.3; 99.7]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

1 (20%)
Cl[0.5; 71.6]

4 (80%)
Cl[28.4; 99.5]

5 (71.4%)
CI[29; 96.3]

Menys d’ 11

moduls
29 (78.38%)

17 (68%)
Cl[46.5; 85.1]

8 (32%)
Cl[14.9; 53.5]

12 (57.1%)
Cl[34; 78.2]

9 (42.9%)
Cl[21.8; 66]

3 (25%)
CI[5.5; 57.2]

9 (75%)
Cl[42.8; 94.5]

9 (56.2%)
Cl[29.9; 80.2]

7 (43.8%)
Cl[19.8; 70.1]

3 (25%)
Cl[5.5; 57.2]

9 (75%)
Cl[42.8; 94.5]

5 (21.7%)
CI[7.5; 43.7]

18 (78.3%)
CI[56.3; 92.5]

13 (52%)
ClI[31.3; 72.2]

12 (48%)
Cl[27.8; 68.7]

4 (18.2%)
Cl[5.2; 40.3]

18 (81.8%)
CI[59.7; 94.8]

7 (28%)
Cl[12.1; 49.4]

13

13

13

0.582%

13

0.393%

0.1083

13

0.0738

33

26

16

20

15

31

33

27

32
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Variable

11 moduls
8 (21.62%)

Menys d’ 11

moduls
29 (78.38%)

Antecedents de consum
de substancies:

Tipus de substancia:
Nicotinaa

Tipus de substancia:
Cafeina)y

Tipus de substancia:
Alcohol:

Tipus de substancia:
Cannabisi

Tipus de substancia:
Cocainai

Tipus de substancia:
Heroinai

Tipus de substancia:
Metadonau

Tipus de substancia:
Derivats amfetaminics:

Tipus de substancia:
Altresa

Tractament especific per
TUS1

No

Si

No

No

Si

No

No

Si

No

Si

No

Si

No

No

No

No

Si

2 (28.6%)
CI[3.7; 71]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

7 (87.5%)
Cl[47.3; 99.7]

7 (87.5%)
Cl[47.3; 99.7]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

8 (100%)
Cl[63.1; 100]
8 (100%)

CI[63.1; 100]

0 (0%)
Cl[0; 36.9]

7 (87.5%)
Cl[47.3; 99.7]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

8 (100%)
Cl[63.1; 100]

0 (0%)
CI[0; 36.9]

8 (100%)
CI[63.1; 100]

8 (100%)
Cl[63.1; 100]

8 (100%)
CI[63.1; 100]

8 (100%)
Cl[63.1; 100]

0 (0%)
Cl[0; 70.8]

18 (72%)
CI[50.6; 87.9]

16 (69.6%)
Cl[47.1; 86.8]

7 (30.4%)
Cl[13.2; 52.9]

16 (55.2%)
Cl[35.7; 73.6]

13 (44.8%)
Cl[26.4; 64.3]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]
27 (93.1%)

CI[77.2; 99.2]

2 (6.9%)
Cl[0.8; 22.8]

27 (93.1%)
CI[77.2; 99.2]

2 (6.9%)
CI[0.8; 22.8]

28 (96.6%)
Cl[82.2; 99.9]

1 (3.4%)
Cl[0.1; 17.8]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]

29 (100%)
CI[88.1; 100]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]

1 (6.7%)
Cl[0.2; 31.9]

0.0113

0.1233

13

0.53%

13

13

31

37

37

37

37

37

37

37

37

37

18
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Variable

Tractament especific per
TUS actuals

Tractament especific per
TUS fa menys d’1 any:

Tractament especific per
TUS fa més d’1 any:

Antecedents de
tractament especific per
TUS:

Ingressos previs auna
Unitat de psiquiatrias

Seguiment psiquiatric i o
psicoldgic ambulatoriz

Tractament farmacologic:

Antidepressius:

Tractament farmacologic:

Antipsicotic):

Tractament farmacologic:

Benzodiacepines:

No

Si

No

Si

No

No

Si

No

Si

No

Si

No

No

Si

No

No

Si

11 moduls
8 (21.62%)

3 (100%)
Cl[29.2; 100]

0 (0%)
Cl[0; 84.2]

2 (100%)
CI[15.8; 100]

0 (0%)
Cl[0; 84.2]

2 (100%)
CI[15.8; 100]

2 (100%)
CI[15.8; 100]

0 (0%)
CI[0; 84.2]

2 (100%)
CI[15.8; 100]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

7 (87.5%)
Cl[47.3; 99.7]

4 (50%)
Cl[15.7; 84.3]

4 (50%)
Cl[15.7; 84.3]

6 (75%)
Cl[34.9; 96.8]

2 (25%)
Cl[3.2; 65.1]

8 (100%)
CI[63.1; 100]
7 (87.5%)
Cl[47.3; 99.7]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

Menys d’ 11

moduls
29 (78.38%)

14 (93.3%)
Cl[68.1; 99.8]

1 (8.3%)
Cl[0.2; 38.5]

11 (91.7%)
Cl[61.5; 99.8]

2 (20%)
Cl[2.5; 55.6]

8 (80%)
Cl[44.4; 97.5]

9 (100%)
CI[66.4; 100]

2 (16.7%)
Cl[2.1; 48.4]

10 (83.3%)
CI[51.6; 97.9]

0 (0%)
Cl[0; 13.7]

25 (100%)
CI[86.3; 100]

15 (62.5%)
Cl[40.6; 81.2]

9 (37.5%)
CI[18.8; 59.4]

18 (62.1%)
Cl[42.3; 79.3]

11 (37.9%)
Cl[20.7; 57.7]

29 (100%)
CI[88.1; 100]
25 (86.2%)
CI[68.3; 96.1]

4 (13.8%)
Cl[3.9; 31.7]

13

13

13

0.2423

0.6843

0.6853

13

14

12

11

14

37

37
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Variable

Tractament farmacologic:

Eutimitzants:

Tractament farmacologic:

Altres:

Antecedents familiars
psiquiatricsi/o
relacionats amb

substancies:

Antecedents familiars de
Trastorn psiquiatric en el
postparty

Antecedents medics:1

NUumero de embarassos
previs:i

Nombre de parts previs:

ILE1

No

No

Si

No

Si

Si

No

Si

11 moduls
8 (21.62%)

8 (100%)
Cl[63.1; 100]

8 (100%)
Cl[63.1; 100]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

7 (87.5%)
Cl[47.3; 99.7]

2 (28.6%)
CI[3.7; 71]
5 (62.5%)

Cl[24.5; 91.5]

3 (37.5%)
Cl[8.5; 75.5]

3 (37.5%)
Cl[8.5; 75.5]

2 (25%)
Cl[3.2; 65.1]

2 (25%)
Cl[3.2; 65.1]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

0 (0%)
Cl[0; 36.9]

0 (0%)
Cl[0; 36.9]

7 (87.5%)
Cl[47.3; 99.7]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

0 (0%)
Cl[0; 36.9]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

Menys d’ 11

moduls
29 (78.38%)

29 (100%)
Cl[88.1; 100]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]

10 (43.5%)
Cl[23.2; 65.5]

13 (56.5%)
Cl[34.5; 76.8]

2 (9.1%)
Cl[1.1; 29.2]
14 (56%)

Cl[34.9; 75.6]

11 (44%)
Cl[24.4; 65.1]

8 (32%)
Cl[14.9; 53.5]

9 (36%)
CI[18; 57.5]

3 (12%)
Cl[2.5; 31.2]

3 (12%)
Cl[2.5; 31.2]

1 (4%)
Cl[0.1; 20.4]

1 (4%)
Cl[0.1; 20.4]

12 (52.2%)
CI[30.6; 73.2]

9 (39.1%)
Cl[19.7; 61.5]

2 (8.7%)
CI[1.1; 28]

7 (28%)
Cl[12.1; 49.4]

0.2033

0.238°

13

0.9573

0.2633

0.6433

37

37

31

29

33

31

33

112



Menys d’ 11

11 moduls moduls
Variable 8 (21.62%) 29 (78.38%)
No 7 (87.5%) 18 (72%)
ClI[47.3; 99.7] CI[50.6; 87.9]
Embaras planificat: Si 6 (85.7%) 14 (56%) 0.2123 32
Cl[42.1; 99.6] Cl[34.9; 75.6]
No 1 (14.3%) 11 (44%)
Cl[0.4; 57.9] Cl[24.4; 65.1]
Embaras desitjat1 Si 8 (100%) 22 (88%) 0.563 33
ClI[63.1; 100] Cl[68.8; 97.5]
No 0 (0%) 3 (12%)
ClI[0; 36.9] Cl[2.5; 31.2]
Reproduccio assistida: Si 1 (12.5%) 5 (20%) S 33
ClI[0.3; 52.7] Cl[6.8; 40.7]
No 7 (87.5%) 20 (80%)
Cl[47.3; 99.7] ClI[59.3; 93.2]
1: by col
n(%)
[Exact CI]

p.value: “Chi-squared
p.value: Fisher’s exact

Taula 17. Complicacions obstétriques, caracteristiques del part i resultats neonatals de les

gestants assignades al tractament experimental que completen el tractament de les que no el

completen
Menys d’ 11
11 moduls moduls
Variable NYES 8 (21.62%) 29 (78.38%) p.value
Hiperemesis gravidica: No 7 (87.5%) 29 (100%) 0.216° 37
ClI[47.3; 99.7] CI[88.1; 100]
Si 1 (12.5%) 0 (0%)
ClI[0.3; 52.7] ClI[0; 11.9]
Hipertensid de I’embaras1 No 8 (100%) 28 (96.6%) 13 37
CI[63.1; 100] Cl[82.2; 99.9]
Si 0 (0%) 1 (3.4%)
ClI[0; 36.9] ClI[0.1; 17.8]
Diabetis gestacional1 No 8 (100%) 29 (100%) 37
CI[63.1; 100] CI[88.1; 100]
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Variable

11 moduls
8 (21.62%)

Menys d’ 11

moduls
29 (78.38%)

Tromboembolisme:

Malaltia cardiacax

Trastorn hepatici

Trastorn renaly

Trastorn tiroidal1

Malaltia de transmissié
sexuali

Altres infeccions:

Hemorragia vaginal durant la
gestacio:

Preeclampsiaz

Eclampsiay

Ruptura prematura de
membranes:

No

No

No

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

No

8 (100%)
CI[63.1; 100]

8 (100%)
CI[63.1; 100]

8 (100%)
CI[63.1; 100]

8 (100%)
CI[63.1; 100]

0 (0%)
Cl[0; 36.9]

6 (75%)
Cl[34.9; 96.8]

2 (25%)
Cl[3.2; 65.1]

8 (100%)
CI[63.1; 100]

0 (0%)
ClI[0; 36.9]

7 (87.5%)
Cl[47.3; 99.7]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

8 (100%)
CI[63.1; 100]

0 (0%)
Cl[0; 36.9]

7 (87.5%)
Cl[47.3; 99.7]

1 (12.5%)
CI[0.3; 52.7]

8 (100%)
Cl[63.1; 100]

6 (75%)
Cl[34.9; 96.8]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]

28 (96.6%)
Cl[82.2; 99.9]

1 (3.4%)
CI[0.1; 17.8]

27 (93.1%)
Cl[77.2; 99.2]

2 (6.9%)
Cl[0.8; 22.8]

28 (96.6%)
Cl[82.2; 99.9]

1 (3.4%)
Cl[0.1; 17.8]

25 (86.2%)
Cl[68.3; 96.1]

4 (13.8%)
Cl[3.9; 31.7]

28 (96.6%)
Cl[82.2; 99.9]

1 (3.4%)
CI[0.1; 17.8]

26 (89.7%)
Cl[72.6; 97.8]

3 (10.3%)
ClI[2.2; 27.4]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]

25 (86.2%)
Cl[68.3; 96.1]

13

0.1983

13

13

13

13

0.5913

37

37

37

37

37

37

37

37

37

37

37
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Variable

Despreniment de placenta:

Amenaca de part prematury

Anemia per deéficit de ferros

Complicacions del liquid
amnioticy

Tipus de complicacio del
liquid amniotic

Abortament:

Obit fetal1

Restriccié del creixement
intrauteris

Baix pes per I’edat
gestacional:

Baix pes al néixer:

Si

No

Si

No

Si

No

Si

Polihidramni

No

Si

No

No

Si

No

No

Si

11 moduls
8 (21.62%)

2 (25%)
Cl[3.2; 65.1]

8 (100%)
Cl[63.1; 100]
8 (100%)

Cl[63.1; 100]

0 (0%)
CI[0; 36.9]

4 (50%)
Cl[15.7; 84.3]

4 (50%)
Cl[15.7; 84.3]

8 (100%)
CI[63.1; 100]

0 (0%)
Cl[0; 36.9]

0 (NaN%)
Cl[0; 100]
8 (100%)

CI[63.1; 100]

0 (0%)
Cl[0; 36.9]

8 (100%)
Cl[63.1; 100]
8 (100%)

CI[63.1; 100]

0 (0%)
Cl[0; 36.9]

8 (100%)
CI[63.1; 100]
8 (100%)
Cl[63.1; 100]

0 (0%)
Cl[0; 36.9]

Menys d’ 11

moduls
29 (78.38%)

4 (13.8%)
Cl[3.9; 31.7]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]
27 (93.1%)

CI[77.2; 99.2]

2 (6.9%)
Cl[0.8; 22.8]

14 (48.3%)
Cl[29.4; 67.5]

15 (51.7%)
Cl[32.5; 70.6]

28 (96.6%)
Cl[82.2; 99.9]

1 (3.4%)
Cl[0.1; 17.8]

1 (100%)
Cl[2.5; 100]
28 (96.6%)

Cl[82.2; 99.9]

1 (3.4%)
CI[0.1; 17.8]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]
26 (89.7%)

Cl[72.6; 97.8]

3 (10.3%)
Cl[2.2; 27.4]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]
26 (89.7%)
Cl[72.6; 97.8]

3 (10.3%)
Cl[2.2; 27.4]

13

13

13

13

13

13

37

37

37

37

37

37

37

37

37
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Variable

11 moduls
8 (21.62%)

Menys d’ 11

moduls
29 (78.38%)

Prolapse de cordé:

Distocia despatlles:

Apgar:

Anomalies congenites:

Tipus d’anomalies congénites

Mort neonatali

Necessitat d’ingrés a UCI del

nadd:

Actuaci6 de la DGAIA1

Treball de part estacionariz

Inducci6 al part:

Esquingament perinealy

No

No

No

Si

No

Si

Anomalies

genitourinaries

Anancefalia

No

No

Si

No

No

Si

No

Si

No

8 (100%)
Cl[63.1; 100]

8 (100%)
Cl[63.1; 100]

2 (25%)
Cl[3.2; 65.1]

6 (75%)
Cl[34.9; 96.8]

8 (100%)
Cl[63.1; 100]

0 (0%)
Cl[0; 36.9]

0 (NaN%)
Cl[0; 100]

0 (0%)
CI[0; 36.9]

8 (100%)
CI[63.1; 100]
7 (87.5%)

Cl[47.3; 99.7]

1 (12.5%)
CI[0.3; 52.7]

8 (100%)
CI[63.1; 100]
8 (100%)
Cl[63.1; 100]

0 (0%)
Cl[0; 36.9]

3 (37.5%)
Cl[8.5; 75.5]

5 (62.5%)
Cl[24.5; 91.5]

5 (62.5%)
Cl[24.5; 91.5]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]

29 (100%)
CI[88.1; 100]

3 (10.3%)
Cl[2.2; 27.4]

26 (89.7%)
Cl[72.6; 97.8]

26 (89.7%)
Cl[72.6; 97.8]

3 (10.3%)
Cl[2.2; 27.4]

2 (66.7%)
CI[9.4; 99.2]

1 (3.4%)
Cl[0.1; 17.8]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]
29 (100%)

Cl[88.1; 100]

0 (0%)
CI[0; 11.9]

29 (100%)
Cl[88.1; 100]
27 (93.1%)
CI[77.2; 99.2]

2 (6.9%)
Cl[0.8; 22.8]

17 (58.6%)
Cl[38.9; 76.5]

12 (41.4%)
Cl[23.5; 61.1]

20 (69%)
Cl[49.2; 84.7]

0.2923

13

13

0.216%

13

0.4283

13

37

37

37

37

37

37

37

37

37

37
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Variable

Hemorragia postpart:

Part vaginali

Part instrumentali

Tipus de part instrumental

Anestesia periduraly

Cesaria d’emergéncia:

Cesaria electiva:

Part preterme 1

1: by col

n(%)

[Exact CI]

p.value: “Chi-squared
p.value: Fisher’s exact

Si

No

Si

No

Si

No

Si

Forceps

Ventosa

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

11 moduls
8 (21.62%)

3 (37.5%)
Cl[8.5; 75.5]

6 (75%)
Cl[34.9; 96.8]

2 (25%)
Cl[3.2; 65.1]

3 (37.5%)
CI[8.5; 75.5]

5 (62.5%)
ClI[24.5; 91.5]

5 (62.5%)
Cl[24.5; 91.5]

3 (37.5%)
Cl[8.5; 75.5]

2 (66.7%)
CI[9.4; 99.2]

1 (33.3%)
Cl[0.8; 90.6]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

7 (87.5%)
Cl[47.3; 99.7]

7 (87.5%)
Cl[47.3; 99.7]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

7 (87.5%)
Cl[47.3; 99.7]

1 (12.5%)
Cl[0.3; 52.7]

0 (0%)
Cl[0; 36.9]

8 (100%)
CI[63.1; 100]

Menys d’ 11

moduls
29 (78.38%)

9 (31%)
Cl[15.3; 50.8]

28 (96.6%)
Cl[82.2; 99.9]

1 (3.4%)
CI[0.1; 17.8]

15 (51.7%)
Cl[32.5; 70.6]

14 (48.3%)
Cl[29.4; 67.5]

27 (93.1%)
Cl[77.2; 99.2]

2 (6.9%)
CI[0.8; 22.8]

1 (50%)
CI[1.3; 98.7]

1 (50%)
CI[1.3; 98.7]

11 (37.9%)
Cl[20.7; 57.7]

18 (62.1%)
Cl[42.3; 79.3]

21 (72.4%)
Cl[52.8; 87.3]

8 (27.6%)
Cl[12.7; 47.2]

23 (79.3%)
Cl[60.3; 92]

6 (20.7%)
Cl[8; 39.7]

4 (13.8%)
Cl[3.9; 31.7]

25 (86.2%)
Cl[68.3; 96.1]

0.1123

0.693°

0.0573

13

0.2323

0.6493

13

0.5573

37

37

37

37

37

37

37
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Taula 18. Diferéncies entre el resultat de FEPDS en el grup que completen el tractament i el
grup que no el completa

EPDS: 8 21 0.98 29
16 (4.1) 15.2 (3.9)
Cl[12.6; 19.4] CI[13.5; 17]
15.5[14, 16.2] 16 [12, 18]
2:N
mean(sd)
[C195% mean]
median[IQR]

p.value: Mann-Whitney U

6.4 Resultats de les puntuacions dels instruments d’avaluacio i

analisi comparatiu

A continuacio es presenten els resultats dels instruments d’avaluacio. Cada apartat
comenca amb un heatmap que il-lustra el numero de respostes que s’han obtingut en

cada instrument i en cada temps.

Per cada instrument d’avaluacid6 es mostren les grafiques de I'evolucié de les
puntuacions en els diferents punts temporals. A les grafiques les linies fines

representen cada pacient i les linies gruixudes mostren el valor mig de cada grup.

Les taules mostren els principals estadistics descriptius de les puntuacions en les
diferents visites de forma global i separat per grup. Atés que totes les variables son
continues, s’ha calculat la mitjana i la desviacid tipica -mean(sd)- linterval de

confianca per la mitjana al 95% -IC[ , ]- i la mediana i el rang interquartilic, median

[IQR]

L’analisi comparatiu s’ha fet per diferents combinacions de visites. Aquest analisis té
com objectiu veure diferencies en les puntuacions segons el moment temporal i els
grups. Aquest analisi té en compte que les diferents mesures estan efectuades en la
mateixa pacient i que com a variable temps s’han considerat les visites que s’han

realitzat en diferents punts de la gestacio i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart.

Per garantir que les conclusions de l'assaig clinic siguin valides i no estiguin
esbiaixades per diferéncies inicials entre els grups, s'ha controlat la variable nivell
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educatiu estratificant les participants en estrats basats en el seu nivell educatiu,
educacié primaria o inferior i educacié secundaria o superior. Aquesta estratificacio
ens permet dividir les participants en subgrups homogenis segons el seu nivell
educatiu abans de realitzar I'analisi dels resultats. Posteriorment, s’han analitzat els
resultats dins de cada estrat de manera independent. Aquesta metodologia assegura
que les diferencies observades en els resultats no es deguin a disparitats en el nivell
educatiu de les participants, sind que reflecteixin amb precisié els efectes del

tractament investigat.
6.4.1 Simptomes depressius: EPDS i BDI
6.4.1.1 EPDS

La figura 10 i la 11 ens mostres les respostes a 'EPDS que s’han obtingut en cada
temps d’avaluacio, la primera sén les respostes del grup TAU amb terapia digital i la

segona del grup TAU sense terapia digital.

La grafica de la figura 12 ens mostra I'evolucio de les puntuacions de 'EPDS des de
la visita basal fins la darrera visita als 6 mesos postpart. A la figura 13 veiem la mateixa
grafica pero per nivell educatiu agrupat. Les linies fines corresponen a les puntuacions

de cada pacient i les linies gruixudes mostren el valor mig de cada grup.

Les taules 19 i 20 mostren els principals estadistics descriptius de les puntuacions de
'EPDS en les diferents visites de forma global i separat per grup i a les taules 21 i 22
per nivell educatiu agrupat. A cada casella de cada temps s’ha calculat la mitjana, la
desviacio tipica, I'interval de confianga al 95%, la mediana i el rang interquartilic per
mesurar la dispersié. En ambdds grups, TAU amb terapia digital i TAU sense terapia
digital, 'EPDS a la visita basal té una puntuacié superior a 13 que és el punt de tall
per la depressio antenatal i a la setmana 10-12, tant en un grup com en laltre, la
puntuacio és inferior. En el postpart el punt de tall €s 10 i en cap grup ni en cap temps

la puntuacié de 'EPDS és inferior a aquesta xifra.

L’analisi comparatiu de la visita basal a la visita de la setmana 10-12 en la que el grup
experimental ha completat el tractament digital a més del TAU i el grup control nomeés

ha rebut TAU esta representat a la figura 14 i 15 i alataula 23. Tal icom es presenta,
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la puntuacio de 'EPDS de tota la mostra disminueix de forma significativa a la 10-12
setmanes de la visita basal, tant en el grup que ha seguit només el TAU com el grup
que a més del TAU també ha seguit la terapia digital. Per tant els dos grups tenen una
millora significativa de la clinica depressiva. En el cas del grup de TAU amb terapia
digital aquesta millora és superior a la del grup sense terapia digital pero no hi ha
diferencies significatives (p = 0,619). Tot i que no hi ha diferéncies, cal tenir en compte
que el resultat de 'EPDS a les 10-12 setmanes en el grup de gestants de TAU amb
terapia digital és I'unic en que la puntuacié és inferior a 10/11, que és el punt de tall
en que la validacié espanyola de 'escala detecta tots els casos de depressio (veure
Taula 23). Per tant podem concloure que el grup de TAU amb terapia digital a les 10-
12 setmanes és el grup i el moment en que trobarem menys casos de depressio. A la
figura 16 i a la taula 24 s’han comparat els resultats de 'EPDS segons el nivell educatiu

agrupat i les diferéncies en 'EPDS no s’expliquen per la formacio assolida.

Les figures 171 18 i la taula 25 mostren I'analisi comparatiu de la visita basal i les tres
visites postpart (al mes, 2 mesos i 6 mesos). Quan es compara la puntuacié de 'lEPDS
basal amb les puntuacions de 'EPDS del postpart al mes, 2 mesos i 6 mesos, no es
troben diferencies significatives ni entre els diferents temps d’avaluacio ni entre el grup
de TAU amb terapia digital i el grup de TAU sense terapia digital per tots els temps. El
grup que ha realitzat la terapia digital durant la gestacio té en relacio al grup que no
ha fet la terapia digital, un empitjorament al mes postpart, una millora als dos mesos i
als 6 mesos tenen practicament la mateixa puntuacio, pero cal tenir en compte que
aguestes diferéncies no sén significatives. En les figures 191 20 i en la taula 26 s’han
comparat els resultats de 'EPDS en cada temps per nivell educatiu agrupat,
s’observen diferéncies significatives entre les participants que tenen un nivell educatiu
superior, aquestes tenen menor puntuacio de 'EPDS i per tant menys gravetat de

simptomes depressius.
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Figura 10. Heatmap de resposta de FEPDS
per grup TAU amb terapia digital

Basal 10-12 setmanes 1 mes 2 mesos 6 mesos
posttractament  postpart postpart postpart

Figura 11. Heatmap de resposta de TEPDS
per grup TAU sense terapia digital
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Basal 1012 1 mes 2 mesos 6 mesos
postpart postpart postpart
post
tractament

Figura 12. Evolucié de les puntuacions obtingudes en ’'EPDS basal, posttractament i al mes, 2

mesos i 6 mesos postpart

EPDS

== TAU amb terapia digital
== AU sense terapia digital

Basal

10-12 setmanes
post tractament
1 mes post part

2 mesos post part
6 mesos post part
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Taula 19. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes a I’EPDS per les pacients del
grup TAU amb terapia digital

10_12 sem 1 mes 2 mesos 6 mesos
Variable Basal Postrat Postpart Postpart Postpart
28 (46.67%) 13 (21.67%) 7 (11.67%) 6 (10%) 6 (10%)
EPDS: 28 13 7 6 6
15.4 (4) 10.6 (5.3) 13 (5.7) 12 (6.3) 14 (5.1)
Cl[13.9; 17] Cl[7.4; 13.8] CI[7.7; 18.3] CI[5.4; 18.6] Cl[8.6; 19.4]
15.5[12.8, 116, 12] 15[9.5, 16] 11 [8.5, 15] 14 [10.8, 17.2]
18]
5
2:N
mean(sd)
[CI95% mean]
median[IQR]

Taula 20. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes a ’'EPDS per les pacients del
grup TAU sense terapia digital

6 mesos
Basal 10_12 sem Postrat | 1 mes Postpart | 2 mesos Postpart Postpart
Variable | 49 (42.61%) 18 (15.65%) 15 (13.04%) 17 (14.78%) 16 (13.91%)
EPDS:2 49 18 15 17 16
16.5 (5) 12.1 (5.5) 11.4 (6.8) 12.9 (7.3) 13.7 (7.2)
CI[15.1; 18] CI[9.4; 14.9] CI[7.6; 15.2] ClI[9.2; 16.6] ClI[9.9; 17.5]
16 [14, 19] 13.5[8.2, 15.8] 12 [8, 15.5] 15 [8, 17] 14.5[8, 19.5]
+
2:N
mean(sd)
[C195%
mean]
median[IQR]
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Figura 13. Evolucio de les puntuacions obtingudes a ’EPDS basal, posttractament i al mes, 2
mesos i 6 mesos postpart per nivell educatiu agrupat

SUMA EPDS

NIVELL EDUCATIU
Educacié primaria o inferior
= Educacié secundaria o superior

Basal
10-12 setmanes
post tractament

1 mes post part 7
2 mesos post part
6 mesos post part

Taula 21. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes a ’'EPDS per les pacients amb
nivell educatiu de primaria o inferior

10_12 sem 1 mes 2 mesos 6 meses
Basal Postrat Postpart Postpart Postpart
Variable 27 (54%) 9 (18%) 6 (12%) 5 (10%) 3 (6%)
SUMA_EPDS:2 27 9 6 5 3
17.9 (3.6) 13.3 (4.7) 15.3 (8.3) 14 (8) 19.3 (3.8)
CI[16.5; ClI[9.7; 16.9] Cl[6.6; 24.1] Cl[4; 24] ClI[9.9; 28.7]
19.3] 14 [11, 16] 16.5[15.2, 17 [15, 18] 21 [18, 21.5]
17 [15, 20] 18.5]
+
2:N
mean(sd)
[C195% mean]
median[IQR]
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Taula 22. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes a ’'EPDS per les pacients amb
nivell educatiu de secundaria o superior

10_12 sem 1 mes 2 mesos 6 mesos
Basal Postrat Postpart Postpart Postpart
Variable 46 (39.66%) 20 (17.24%) 16 (13.79%) 16 (13.79%) 18 (15.52%)
SUMA_EPDS:> 46 20 16 16 18
15.4 (5) 10.7 (5.4) 10.6 (5.3) 11.8 (7) 12.9 (6.7)
CI[13.9; 16.9] Cl[8.1; 13.2] ClI[7.8; 13.4] CI[8; 15.5] ClI[9.5; 16.2]
16 [13.2, 18] 11.5[6, 15] 10.5 [8.5, 9.5[7.5, 15.2] 12 [8, 18.8]
14.2]
"
2:N
mean(sd)
[C195% mean]
median[IQR]

Figura 14. Comparacio del resultat de PTEPDS basal i després de 10-12 setmanes en el grup
TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

EPDS

20+

== TAU amb terapia digital
== TAU sense terapia digital

Balsal 10_12 selm Postrat
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Taula 23. Comparacio del resultat de ’EPDS basal i després de 10-12 setmanes de tractament
en el grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

e N R I

(Intercept) 14.51 11.90 - 17.12 <0.001
Temps [10_12 sem Postrat] -3.48 -5.36 — -1.60 0.001
Terapia Digital [Sense Terapia Digital] 0.79 -2.41 —3.99 0.619
Nid 31
Observacions 62

Figura 15. Comparacié de 'EPDS basal amb ’'EPDS a les 10-12 setmanes

SUMA EPDS
-3.48 ***
tiempo [10_12 sem Postrat] - ———— &
0.79
TERAPIA DIGITAL [SIN TERAPIA DIGITAL] - -+
5 4 2 0 2 4 6
Estimates
*** p<0.001
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Figura 16. Comparacio del resultat de 'EPDS basal i després de 10-12 setmanes per nivell

educatiu agrupat

SUMA EPDS

101

NIVELL EDUCATIU
Educacié primaria o inferior
- Educacié secundaria o superior

10_12 sem Postrat

Taula 24. Comparacio del resultat de ’EPDS basal i després de 10-12 setmanes per nivell

educatiu

SUMA EPDS

e N R I

(Intercept)

Temps [10_12 sem Postrat]
Estudis str [Secundaria o superior]
Nid

Observacions

17.24
-3.48
-3.30
29
58

14.33-20.15 <0.001
-5.39 --1.58 0.001
-6.61 - 0.01 0.051
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Figura 17. Comparaci6 del resultat del EPDS basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart en el
grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

201

154

10

== TAU amb terapia digital
== TAU sense terapia digital

Basal
2 mesos
postpart
6 mesos
postpart

1 mes postpart

Taula 25. Comparaci6 del resultat del EPDS basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart en el
grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

e N N I

(Intercept) 13.33 8.48 —18.18 <0.001
Temps [1 mes Postpart] -0.62 -3.60 — 2.36 0.678

Temps [2 mesos Postpart] -2.15 -5.30-0.99 0.174

Temps [6 mesos Postpart] -0.00 -3.56 — 3.56 1.000

Terapia Digital [Sense Terapia Digital] -0.33 -5.28 - 4.62 0.886

Nid 13

Observacions 52
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Figura 18. Comparacié de 'EPDS basal amb I’EPDS al mes, 2 mesos i 6 mesos

SUMA EPDS
-0.62
tiempo [1 mes Postparto] - &
-2.15
tiempo [2 meses Postparto] - >
-0.00
tiempo [6 meses Postparto] - >
-0.33
TERAPIA DIGITAL [SIN TERAPIA DIGITAL] - -
i ' i i i
6 4 2 0 2 4 6

Figura 19. Comparaci6 del resultat del EPDS basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart per
nivell educatiu agrupat

204
154 2 ~
I \
(a]
o
i
3
= 0.
0] L
\
y
5
NIVELL EDUCATIU
Educacié priméria o inferior
= Educacié secundaria o superior
o
w = = =
2 g 88 g2
@ 8 E3 E g
a oy B o o
w
]
E

128



Taula 26. Comparaci6 del resultat del EPDS basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart per

nivell educatiu agrupat

SUMA EPDS

e N R I

(Intercept)
Temps [1 mes Postpart]
Temps [2 mesos Postpart]

Temps [6 mesos Postpart]

Estudis str [Secundaria o superior]

Nid

Observacions

18.34 14.95-21.73 <0.001
-0.62 -3.60 — 2.37 0.678
-2.15 -5.30-0.99 0.174
-0.00 -3.56 — 3.56 1.000
-6.85 -9.69 - 4.00 <0.001
13
52

Figura 20. Comparacié de ’EPDS basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos per nivell educatiu agrupat

SUMA EPDS

tiempo [1 mes Postparto] -

tiempo [2 meses Postparto] -

tiempo [6 meses Postparto]

estudis str [Secundaria o superior] -

*** p<0.001

-0.62

-2.15

0.00

v | " |
-10 5 Q 5

Estimates
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6.4.1.2 BDI

A continuacié es presenten els resultats del BDI, una altra escala per avaluar els
simptomes depressius. La figura 21 ens il-lustra el nUmero de respostes al BDI del
grup TAU amb terapia digital i la figura 22 representa les respostes que s’han obtingut
del grup de TAU sense terapia digital.

La grafica de la figura 23 mostra I'evolucio de les puntuacions del BDI en els diferents
temps, des de la visita inicial a la visita de les 10-12 setmanes i les tres visites postpart.

Les linies fines representen a cada participant i les gruixudes al valor mig per cada
grup.

Els principals estadistics descriptius: mitjana, desviacio tipica, interval de confianca al
95%, la mediana i el rang interquartilic de les puntuacions del BDI en les diferents
visites es mostren a la taula 27 i 28 i a la figura 23. El BDI entre 20 i 28 indica una
depressié moderada. A la visita basal en ambdds grups hi ha una majoria de
participants amb una depressié moderada i algunes amb una depressié lleu, no hi ha
cap pacient que tingui una depressio greu. A les 10-12 setmanes de la visita basal,
tant si segueixen la terapia digital com si no, hi ha una disminucié de la puntuacio de
la BDI i algunes pacients puntuen per sota de 14 i per tant deixen de presentar una
depressio. Al mes postpart i als dos mesos postpart, el grup de TAU amb terapia digital
presenta una depressio lleu, amb un BDI entre 14 i 19, en canvi el grup de TAU sense
terapia digital presenta una depressié moderada. Al mes 6 empitjora la clinica als dos

grups, i tant en un com en l'altre la puntuacio indica una depressiéo moderada.

L’analisi comparatiu entre el resultat del BDI basal i el de la setmana 10-12, després
del tractament digital en el grup experimental i del TAU sense tractament digital el
trobem representat a les figures 24 i 25 i a la taula 29. A ligual que en 'EPDS,
s’observa una disminucio significativa de la puntuaci6 de la BDI a les 10-12 setmanes
tant si juntament al TAU es realitza 0 no es realitza la terapia digital. S’observa més
disminucié de la puntuacié de la BDI en el grup de TAU amb terapia digital que en el

grup TAU sense terapia digital, pero aquesta diferéncia no és significativa.
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La comparacio6 dels resultats entre la puntuacio del BDI basal i del BDI al mes, 2 mesos
i 6 mesos postpart esta representada a les figures 26 1 27 i a la taula 30. L’evoluci6 de
la puntuacio del BDI no mostra diferéncies significatives en cap dels temps avaluats
en el postpart ni en el grup de TAU amb terapia digital i ni en el grup TAU sense terapia
digital. Tampoc hi ha diferencies significatives entre el grup de terapia digital i el grup
sense terapia digital. Sense ser significatiu, la tendéncia en tots els grups i en tots els
temps avaluats és a disminuir la puntuacié de I'escala de depressio i per tant millorar
la clinica depressiva al mes i als dos mesos postpart, no €s aixi als 6 mesos quan hi
ha un empitjorament en totes les pacients sigui quin sigui el tractament que hagin
seqguit.

Figura 22. Heatmap de resposta del BDI pel

Figura 21. Heatmap de resposta del BDI pel AR
grup TAU sense terapia digital

grup TAU amb terapia digital

Basal 10-12 setmanes 1 mes 2 mesos 6 mesos
Basal 10-12 1 mes 2 mesos 6 mesos post tractament  postpart postpart postpart
setmanes postpart postpart postpart
post
tractament
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Figura 23. Evolucié de les puntuacions obtingudes en el BDI basal, posttractament i al mes, 2
mesos i 6 mesos
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Taula 27. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes al BDI per les pacients del
grup TAU amb terapia digital

10_12 sem 1 mes 2 mesos 6 mesos
Basal Postrat Postpart Postpart Postpart
Variable 16 (37.21%) 11 (25.58%) 6 (13.95%) 5 (11.63%) 5 (11.63%)
BDI2 16 11 6 5 5
22.3 (10.6) 16.5 (10.2) 17.3 (8.1) 17 (8.1) 21.8 (13.8)
CI[16.7; 27.9] CI[9.6; 23.3] CI[8.8; 25.9] CI[6.9; 27.1] Cl[4.7; 38.9]
17.5[14, 31.5] 13 [11, 22] 16 [12.2, 23.5] 15[11, 21] 16 [12, 35]
T
2:N
mean(sd)
[C195% mean]
median[IQR]
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Taula 28. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes al BDI per les pacients del
grup TAU sense terapia digital amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digita

10_12 sem 2 mesos 6 mesos
Basal Postrat 1 mes Postpart Postpart Postpart
Variable 37 (38.95%) 16 (16.84%) 12 (12.63%) 15 (15.79%) 15 (15.79%)
BDI2 37 16 12 15 15
21.3(8.5) 15.4 (10.7) 19.4 (11) 21.5(10) 21.2 (13.1)
CI[18.5; 24.1] CI[9.8; 21.1] Cl[12.4; 26.4] CI[16; 27.1] Cl[14; 28.4]
20 [17, 27] 13 [8.5, 21.8] 22.5[10.2, 21[16.5, 30] 23[9.5, 27.5]
25.5]
T
2:N
mean(sd)

[CI95% mean]

median[IQR]

Figura 24. Comparaci6 del resultat del BDI basal i després de 10-12 setmanes en el grup TAU
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Taula 29. Comparaci6 del resultat del BDI basal i després de 10-12 setmanes en el grup TAU
amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

e N R I

(Intercept) 21.21 15.06 — 27.35 <0.001
Temps [10-12 sem Postrat] -4.59 -6.69 — -2.49 <0.001
Terapia Digital [Sense Terapia Digital] -1.28 -9.16 — 6.59 0.740
Nid 27
Observacions 54

Figura 25. Comparacié BDI basal i a la setmana 10-12

SUMA BDI
-4.59 ***
tiempo [10_12 sem Postral] - —_—
-1.28
TERAP|A DIGITAL [SIN TERAPIA DIGITAL] - -
10 5 0 5 10
Estimatas
*** p<0.001
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Figura 26. Comparaci6 del resultat del BDI basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart en el
grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital
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Taula 30. Comparaci6 del resultat del BDI basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart en el grup
TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

N N R IR

(Intercept) 13.35 5.16 — 21.55 0.002
Temps [1 mes Postpart] -0.17 -4.80 — 4.46 0.942
Temps [2 mesos Postpart] -0.75 -4.60 — 3.10 0.694
Temps [6 mesos Postpart] 1.25 -4.32 -6.82 0.651
Terapia Digital [Sense Terapia Digital] 7.86 -1.06 - 16.79 0.078
Nid 12

Observacions 48
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Figura 27. Comparacio del BDI basal amb el del mes, 2 mesos i 6 mesos postpart

SUMA BDI
0.17
tiempo [1 mes Postparto] - —_—y—
0.75
tiempo [2 meses Postparto] - —_—
1.25
tiempo [6 meses Postparto] - —_——
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6.4.2 Ansietat: GAD-7

Per cada grup de I'estudi es mostra el Heatmap que il-lustra les respostes del GAD-/
per cada participant. La figura 28 correspon al Heatmap del grup TAU amb terapia
digital i la figura 29, el Heatmap del grup TAU sense resposta digital.

L’evolucié de les puntuacions de la GAD-7 al llarg de tot I'estudi i pels dos grups es
mostra a la figura 30. Cada linia fina és una pacient i les gruixudes és el valor mig de

cada grup.

Les taules 31 i 32 contenen la mitjana, la desviacio tipica, I'interval de confianga per
la mitjana al 95% i la mediana i el rang interquartilic per tots els grups i en cada temps.
La puntuacio de la GAD-7 superior a 10 indica que hi ha un Trastorn d’Ansietat
Generalitzada. En tots els grups i en tots els temps la GAD-7 puntua més de 10, només

hi ha un punt en que la puntuacio de la GAD-7 és inferior i €s el mes postpart del grup
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TAU sense terapia digital. En les altres avaluacions tot i que no les puntuacions son

superiors a 10, son inferiors a la puntuacio de la visita basal.

Les analisis comparatives de les puntuacions de la GAD-7 per la visita basal i a les
10-12 setmanes i per la visita basal i el mes, 2 mesos i 6 mesos postpart estan
representades a les figures 32 i 33 respectivament i a les taules 33 i 35
respectivament. Tal i com mostra la taula 33, les puntuacions a I'escala GAD-7
disminueixen en ambdoés grups de forma significativa a la setmana 10-12 en relacio la
visita basal. S’observa que la puntuacié de la GAD-7 del grup de TAU amb terapia
digital disminueix més que la puntuacié del grup de TAU sense terapia digital pero

aguesta diferencia no és significativa.

A la figura 351 36 i la taula 35 es mostra com no hi ha diferéncies significatives en la
puntuacié de la GAD-7 en els diferents temps postpart en relacié a la visita basal ni
comparant amb el grup que ha fet la terapia digital ni amb el que no I'ha fet. Sense ser
diferéncies significatives, en el grup de terapia digital s’observa un increment de
I'ansietat en el primer mes postpart i als 6 mesos postpart. En el grup sense terapia
digital les diferéncies tampoc soén significatives pero la tendéncia és a disminuir la
puntuaci6 GAD-7 en els primers 2 mesos postpart i incrementar-se als 6 mesos

postpart.

Quan s’analitzen els resultats de la GAD-7 en subgrups segons el seu nivell educatiu
no es troben diferencies que siguin degudes a les disparitat en el nivell educatiu de
les participants , veure figures 34 i 37, i les taules 34 i 36.
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Figura 28. Heatmap de resposta del GAD-7 Figura 29. Heatmap de resposta del GAD-7
del grup TAU amb terapia digital del grup TAU sense terapia digital

Basal 10-12 1 mes 2 mesos 6 mesos
setmanes postpart postpart postpart Basal 10-12 1 mes 2 mesos 6 mesos
post setmanes postpart postpart postpart
tractament post

tractament

Figura 30. Evolucié de les puntuacions obtingudes en el GAD-7 basal, ales 10-12 setmanes i al
mes, 2 mesos i 6 mesos postpart amb terapia digital i sense terapia digital

GAD-7
201

04 v == TAU amb terapia digital
== TAU sense terapia digital

Basal

tractament

1 mes postpart

2 mesos postpart
6 mesos postpart

10-12 setmanes post

138



Taula 31. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes en el GAD-7 per les pacient
del grup TAU amb terapia digital

10_12 sem 1 mes 2 mesos 6 mesos
Basal Postrat Postpart Postpart Postpart

16 (37.21%) 11 (25.58%) 6 (13.95%) 5 (11.63%) 5 (11.63%)

GAD:2 16 11 6 5 5
13.2 (3.7) 10.8 (7.1) 11.3 (6.8) 10.2 (4.2) 13.4 (4.2)

Cl[11.2; 15.2] Cl[6.1; 15.6] Cl[4.2; 18.5] CI[5.1; 15.3] Cl[8.2; 18.6]
12.5[11, 16] 13[4, 15] 12 [6.5, 16.8] 10 [9, 14] 14 [11, 15]

t

2:N

mean(sd)

[CI95% mean]

median[IQR]

Taula 32. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes en el GAD-7 per les pacient
del grup TAU amb terapia digital

10_12 sem 1 mes 2 mesos 6 mesos
Basal Postrat Postpart Postpart Postpart

37 (38.95%) 16 (16.84%) 12 (12.63%) 15 (15.79%) 15 (15.79%)

Variable

GAD: 37 16 12 15 15
12.2 (5.1) 10 (6.3) 9.7 (6) 10.7 (6) 11.9 (6)
CI[10.5; 13.9] ClI[6.6; 13.4] CI[5.9; 13.5] CI[7.4; 14.1] ClI[8.6; 15.2]

12 [10, 16] 11 [5.2, 15] 10 [5, 13.5] 10 [7.5, 14.5] 14 [7.5, 16.5]

+

2:N

mean(sd)

[C195% mean]

median[IQR]
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Figura 31. Evolucié de les puntuacions obtingudes en el GAD-7 basal, a les 10-12 setmanes i al
mes, 2 mesos i 6 mesos postpart per nivell educatiu
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Figura 32. Comparaci6 del resultat de GAD-7 basal i després de 10-12 setmanes en el grup TAU
amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

GAD-7
207
151 : >
N \
5
0-
I ! == TAU amb terapia digital
Basal 10_12 sem Postrat w= TAU sense terapia digital

140



Taula 33. Comparaci6 del resultat de GAD-7 basal i després de 10-12 setmanes en el grup TAU
amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

SUMA EPDS

e N R I

(Intercept)

Temps [10-12 sem Postrat]

Terapia Digital [Sense Terapia Digital]

Nid

Observacions

12.79 9.18 - 16.39 <0.001
-1.67 -2.98 —-0.35 0.015
-1.33 -5.94 - 3.28 0.558

Figura 33. Comparacié GAD-7 basal i ales 10-12 setmanes amb i sense terapia digital

tiempo [10_12 sem Postrat] -

TERAPIA DIGITAL [SIN TERAPIA DIGITAL] -

-167*

-1.33

-2 0 2 4
Estimates

*p<0.05
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Figura 34. Comparaci6 del resultat de GAD-7 basal i després de 10-12 setmanes per nivell
educatiu agrupat
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Taula 34. Comparaci6 del resultat de GAD-7 basal i després de 10-12 setmanes segons nivell
educatiu agrupat

SUMA EPDS

N I R N

(Intercept) 13.96 8.74 -19.18 <0.001
Temps [10-12 sem Postrat] -1.52 -2.92 --0.12 0.034
Estudis str [Secundaria o superior] -2.25 -8.05 - 3.55 0.431
Nid 25

Observacions

50
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Figura 35. Comparacié del resultat de GAD-7 basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart amb i
sense terapia digital
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Taula 35. Comparaci6 del resultat de GAD-7 basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart amb i
sense terapia digital

e N R I

(Intercept) 11.69 5.22 -18.16 0.001
Temps [1 mes Postpart] -1.08 -3.68 - 1.52 0.403
Temps [2 mesos Postpart] -1.83 -4.43 - 0.77 0.161
Temps [6 mesos Postpart] 0.17 -2.43 -2.77 0.897
Terapia Digital [Sense Terapia Digital] -0.69 -8.62-7.24 0.849
Nid 12

Observacions 48
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Figura 36. Comparaciéo GAD-7 basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart i amb i sense terapia
digital
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Figura 37. Comparacio del resultat de GAD-7 basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart per
nivell educatiu agrupat
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Taula 36. Comparaci6 del resultat de GAD-7 basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart per
nivell educatiu agrupat

(Intercept) 16.49 10.36 — 22.61 <0.001
Temps [1 mes Postpart] -1.08 -4.43 — 2.26 0.515
Temps [2 mesos Postpart] -1.83 -5.28 - 1.62 0.288
Temps [6 mesos Postpart] 0.17 -2.70-3.03 0.906
Terapia Digital [Sense Terapia Digital] -6.38 -13.22 -0.45 0.064
Nid 12

Observacions 48

6.4.3 Vincle prenatal: EVAP

L’EVAP avalua el vincle materno-fetal, a més puntuacié millor vincle. La figura 38
mostra el mapa de calor de 'EVAP del grup TAU amb terapia digital i el Heatmap de
la figura 39 , representa les respostes de les participants assignades a TAU sense

terapia digital.

La grafica de l'evolucio de les puntuacions de I'EVAP en els diferents temps
d’avaluacio esta representada a la figura 40. La linia gruixuda turquesa representa
'evolucid mitjana del vincle materno-fetal del grup de TAU amb terapia digital,
s’observa un pendent més acusada que la linia lila que representa el valor mig de

'EVAP del grup assignat a TAU sense terapia digital.

Els principals estadistics de la puntuacié de 'EVAP de les taules 37 i 38, mostren com
'EVAP de la visita basal del grup TAU amb terapia digital t&€ una millor puntuacié que
la del grup TAU sense terapia digital. Aquest millor vincle antenatal del grup
experimental es manté i la diferéncia amb el vincle materno-fetal del grup control
encara és meés gran després de que el grup experimental completi el programa de

Sonreir es divertido.
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L‘analisi comparatiu de 'EVAP té com obijectiu veure diferéncies en les puntuacions

de I'escala de vincle basal i a la setmana 10-12 entre els grups, aquesta comparacio

la podem veure representada en la taula 39 i el figura 41. La taula 39 mostra com a la

setmana 10-12 hi ha una millora del vincle materno-fetal en ambdds grups i tot i que

la diferéncia no és significativa (p=0.083), la puntuaci6 s’incrementa més en el grup

de TAU i terapia digital.

A la figura 42 i a la taula 40 o es pot observar com estratificant pel nivell educatiu no

observem diferéncies en el resultat de 'TEVAP que puguin ser degudes al la formacio

assolida. Malgrat aix0, les puntuacions a I'entrevista de vincle antenatal indiquen millor

vincle a més nivell educatiu.

Figura 38. Heatmap de resposta del EVAP
pel grup TAU amb terapia digital
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Figura 39. Heatmap de resposta del EVAP
pel grup TAU amb terapia digital
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Figura 40. Grafica de les puntuacions obtingudes en ’EVAP basal i a les 10-12 setmanes en el
grup de TAU amb terapia digital i en el grup de TAU sense terapia digital

140+ ——

1204

1004

== TAU amb terapia digital
== TAU sense terapia digital

80

Basal 10_12 sem Postrat

Taula 37. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes en PEVAP per les pacients del
grup TAU amb terapia digital

Basal 10_12 sem Postract
Variable 11 (50%) 11 (50%)

EVAP2 11 11
119.2 (13.1) 129.8 (14.3)

Cl[110.4; 128] ClI[120.2; 139.4]
123 [111, 128] 135 [125, 138.5]

T

2:N

mean(sd)

[C195% mean]

median[IQR]
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Taula 38. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes en PEVAP per les pacients del
grup TAU sense terapia digital

Basal 10_12 sem Postract
Variable 15 (50%) 15 (50%)
EVAP:2 15 15
112.1 (17.7) 116.1 (14.6)
Cl[102.2; 121.9] ClI[108; 124.1]
114 [97.5, 125.5] 117 [105.5, 125]
T
2:N
mean(sd)
[CI95% mean]
median[IQR]

Taula 39. Comparacio del resultat de PFEVAP basal i a les 10-12 setmanes amb i sense terapia
digital

e N RS I

(Intercept) 121.10 111.87 — 130.32 <0.001
Temps [10_12 sem Postrat] 6.81 2.94-10.68 0.001
Terapia Digital [Sense Terapia Digital] -10.43 -22.33-1.47 0.083
Nid 26
Observacions 52
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Figura 41. Comparacio del resultat de 'EVAP basal i a les 10-12 setmanes amb i sense terapia
digital

SUMA EVAP
6.81 *
tiempo [10_12 sem Postrat] - —
-10.43
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_.i'; 20 10 J 10 20
Estimates.
**P=0.001

Figura 42. Grafica de les puntuacions obtingudes en 'EVAP basal i a les 10-12 setmanes per
nivell educatiu

120+
<
>
w
<
=
=)
(0]
1004 L
NIVELL EDUCATIU
Educacié primaria o inferior
« Educacié secundaria o superior
80

Basal 10_12 sem Postrat

149



Taula 40. Comparacié de les puntuacions obtingudes en PEVAP basal i a les 10-12 setmanes
per nivell educatiu

(Intercept) 112.31 97.67 — 126.95 <0.001
Temps [10_12 sem Postrat] 7.37 3.32-11.43 0.001
Estudis str [Secundaria o superior] 1.82 -14.52 - 18.15 0.820
Nid 24
Observacions 48

6.4.4 Vincle postnatal: PBQ

El PBQ avalua el vincle postpart. Una puntuacio per sobre de 26 indica una vinculacio

negativa.

A continuacié es presenten els resultats del PBQ. Primer el heatmap que il-lustra el
numero de respostes que s’han obtingut i en cada temps, a la figura 43 tenim el del
grup TAU amb terapia digital i a la figura 44 el heatmap del grup TAU sense terapia
digital.

A la figura 45 podem veure la grafica de I'evolucié de les puntuacions del PBQ en els
diferents temps. La linia gruixuda turquesa que mostra el valor mig del PBQ en el grup
de TAU amb terapia digital, en el mes 1 esta al mateix nivell que la linia lila que indica
el valor mig del PBQ del grup control, al mes 2 postpart, hi ha una millora del vincle al

grup de TAU amb terapia per tornar a empitjorar al mes 6.

A les taules 41 i 42 trobem els principals estadistics descriptius de les puntuacions en
les diferents visites de forma global i separat per grup. A la taula 41 tenim la mitjana i
la desviacié tipica, l'interval de confianga al 95% i la mediana i el rang interquartilic de
les puntuacions del PBQ al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart del grup de TAU amb
terapia digital i el mateix tenim a la taula 42 pero corresponen al grup de TAU sense

terapia digital. La taxa de resposta és molt baixa, en el grup de TAU amb terapia digital
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complimenten I'escala 6 dones al mes 1 postpart, 6 als dos mesos i 8 als sis mesos

en el grup de TAU sense terapia digital tenim respostes de 15, 17 i 18 respectivament.

L’analisi comparatiu s’ha fet per diferents combinacions de visites. En el cas del PBQ
podem veure aquesta comparacio a la taula 43 i a la figura 46. Es comparen els
resultats de les puntuacions del PBQ al mes, als 2 mesos i als 6 mesos postpart, i no

s’observen diferencies significatives entre cap dels grups per tots els temps.

Tant en un grup experimental que fa el tractament digital com el control, en totes les
avaluacions les puntuacions del PBQ son superiors a 26, aix0 indica una vinculacio
materno-filial negativa almenys fins el mes 6 postpart que es fins quan tenim avaluada

aguesta variable..

Figura 43. Heatmap de resposta del PBQ Figura 44. Heatmap de resposta del PBQ
pel grup TAU amb terapia digital pel grup TAU sense terapia digital

Basal 10-12 1 mes 2 mesos 6 mesos
setmanes postpart postpart postpart Basal 10-12 1 mes 2 mesos 6 mesos
post setmanes postpart postpart postpart

tractament post
tractament
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Figura 45. Grafica de les puntuacions obtingudes en el PBQ un mes, 2 mesos i 6 mesos
postpart amb i sense terapia digital
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Taula 41. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes al PBQ per les pacients del
grup TAU amb terapia digital

1 mes Postpart 2 meses Postpart 6 meses Postpart
Variable 6 (30%) 6 (30%) 8 (40%)
6 6

PBQB:2
78 (6.9) 78.2 (3.1) 80.6 (4.2)
CI[70.8; 85.2] Cl[74.9; 81.4] Cl[77.1; 84.1]
80.5[72.2, 82.8] 79.5[78.2, 80] 80.5[77.8, 84.2]

T
2:N
mean(sd)
[C195% mean]
median[IQR]
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Taula 42. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes al PBQ per les pacients del
grup TAU sense terapia digital

1 mes Postpart 2 mesos Postpart 6 mesos Postpart
Variable 15 (30%) 17 (34%) 18 (36%)
PBQB: 15 17 18
78.3 (6.4) 79.9 (6.6) 78.9 (5.5)
Cl[74.7; 81.8] CI[76.5; 83.3] CI[76.1; 81.6]
79 [76, 83] 82 [75, 84] 79 [78.2, 81]
T
2:N
mean(sd)
[CI95% mean]
median[IQR]

Taula 43. Comparacio6 dels resultats del PBQ al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart amb i sense
terapia digital

e e | |

(Intercept) 78.48 74.88 — 82.07 <0.001
Temps [2 mesos Postpart] 1.21 -1.42 -3.83 0.358
Temps [6 mesos Postpart] 1.30 -1.34 -3.94 0.323
Terapia Digital [Sense Terapia Digital] -0.43 -4.33 - 3.46 0.822
Nid 33
Observacions 70
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Figura 46. Comparacio dels resultats del PBQ al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart amb i sense
terapia digital
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6.4.5 Qualitat de vida: SF-36

El questionari SF-36 és un dels instruments més utilitzats per avaluar la qualitat de
vida relacionada amb la salut. Els 36 items de I'instrument cobreixen diferents escales.
Pel nostre estudi s’han tingut en compte les seguents: Funcié fisica, Rol fisic, Dolor
corporal, Salut general, Funcionament social i Rol emocional. Aquestes escales s’han
agrupat en dos components: component fisic que inclou les 5 primeres escales i el

component que inclou les 2 darreres.

A les figures 47 i 48 hi ha representats els mapes de calor que il-lustren el nUmero de
respostes del SF-36, a la figura 47 el grup de TAU amb terapia digital i la figura 48 el
grup TAU sense terapia digital.

Les grafiques de I'evolucié de les puntuacions del component fisic i mental al llarg de
tot I'estudi, des de la visita basal al sisé mes postpart son la de la figura 49 pel
component fisic i la 50 pel component emocional. A més puntuacio del questionari SF-
36 més qualitat de vida relacionada amb la salut. A la grafica d’evolucié del component
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fisic (Figura 49) s’il-lustra el component fisic de la SF-36 és millor pel grup TAU amb

terapia digital al llarg de tot I'estudi.

Els principals estadistics del component fisic i del component mental estan
representats a les taules 44 i 45, el grup TAU amb terapia digital té millor salut fisica
qgue el grup TAU sense terapia digital. EI component fisic millora a mesura que avanca
la gestacié en ambdos grups i en el post part empitjora al mes en tots els grups i es
manté molt estable els seglents mesos. El component mental del SF-36 és millor en
el grup TAU sense terapia digital que en el grup TAU amb terapia digital. En les
segients avaluacions del component mental els resultats de la SF-36 evolucionen de
forma paral-lela en ambdds grups a excepciod de la tltima avaluacio al mes 6 postpart
del grup TAU amb terapia digital que mostra una qualitat de vida relacionada amb la
salut mental millor que el grup TAU sense terapia digital.

L’analisi comparatiu que avalua les diferencies en les puntuacions segons el moment
temporal i els grups els tenim a les figures 51 i1 52 pel component fisic i a les figures
53 i 54 pel component mental. Aquests analisi tenen en compte que les diferents
mesures estan efectuades en la mateixa pacient i que com a variable temps s’han

considerat les visites que s’han realitzat en diferents punts de la gestacio i el postpart.

Lafigura51i52ilataula 46 comparen els resultats de I'escala SF-36 component fisic
de cada grup a la visita basal i a les 10-12 setmanes en les que el grup experimental
ha fet la terapia digital i el grup control només el TAU. Els resultats indiquen no hi ha
diferéncies significatives entre el component fisic de 'escala SF-36 en cap moment de

I'avaluacio ni entre el grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital.

La comparacié del component mental del SF-36 a la visita basal amb el de la setmana
10-12 en ambdoés grups es representa a les figures 53 i1 54 i a la taula 47. S’observa
una millora significativa de la qualitat de vida en relacio al component mental en els
dos grups, pero no es troben diferéncies significatives en haver realitzat o no la terapia

digital.

Les comparacions entre la puntuacio del SF-36 basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos

postpart de cada grup, estan representades a les figures 551 56 i a la taula 48 pel
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component fisic i a les figures 57 i 58 i a la taula 48 pel component mental. No es
troben diferéncies significatives en la diferéncia de la puntuacio de la SF36 basal i en

les visites postpart ni entre els grups, aixo és tant pel component fisic com pel mental.

Figura 48. Heatmap de resposta del SF36

pel grup TAU amb terapia digital pel grup TAU sense terapia digital
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Figura 47. Heatmap de resposta del SF36
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setmanes postpart postpart postpart setmanes postpart postpart postpart
post post
tractament tractament

156



Figura 49. Evoluci6 de les puntuacions obtingudes en el SF36 component fisic basal, a les 10-
12 setmanes i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart
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Figura 50. Evoluci6 de les puntuacions obtingudes en el SF36 component mental basal, a les
10-12 setmanes i al mes, 2 mesos i 6 mesos postpart
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Taula 44. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes en el SF36 per les pacients del
grup TAU amb terapia digital

10_12 sem 1 mes 2 mesos 6 mesos
Basal Postrat Postpart Postpart Postpart
Variable 16 (37.21%) 11 (25.58%) 6 (13.95%) 5 (11.63%) 5 (11.63%)
STANDARDIZED 16 11 6 5 5
PHYSICAL COMPONENT 32.6 (9.5) 34.4 (8.4) 31.2 (6.9) 34.7 (7.3) 31.3(6.4)
SCALE-002 Cl[27.6; 37.7] CI[28.8; 40.1] CI[23.9;38.4] CI[25.6;43.7] CI[23.3;39.3]
35[29.2, 36.5[29.1, 34.3 [28, 36.8 [34.3, 34.6 [28.2,
38.4] 40.3] 35.2] 39.4] 35.1]
STANDARDIZED 16 11 6 5 5
MENTAL COMPONENT 28.9 (8.2) 25.7 (8.5) 30.5 (9.6) 28.8 (8.5) 32.3 (7.4)
SCALE-002 Cl[24.6; 33.3] CI[20; 31.4] Cl[20.4; 40.5] CI[18.2;39.4] CI[23.1;41.5]
31.1[20.8, 21.3[19.6, 34.8 [24.1, 33.6 [20, 34.1[31.4,
36.1] 33.7] 37.4] 34.6] 37.1]
T
2:N
mean(sd)
[CI95% mean]
median[IQR]

Taula 45. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes en el SF36 per les pacients del
grup TAU sense terapia digital

1 mes
10_12 sem Postpart 2 mesos 6 mesos
Basal Postrat 10 Postpart Postpart
Variable 34 (39.53%) 15 (17.44%) (11.63%) 13 (15.12%) 14 (16.28%)
STANDARDIZED PHYSICAL 34 15 10 13 14
COMPONENT SCALE-002 28.4 (6.3) 31.2 (4.9) 31.4(7.1) 30.3 (4.4) 30.2 (5.8)
Cl[26.2; 30.6] CI[28.5; 33.9] Cl[26.3; CI[27.6; 33] Cl[26.8; 33.5]
28.9 [24, 31.2 [26.9, 36.4] 29.6 [28.1, 29.9 [28,
31.2] 34.1] 31.7 [27.4, 31] 33.3]
35.2]
STANDARDIZED MENTAL 34 15 10 13 14
COMPONENT SCALE-002 32.8 (6) 29.9 (7.5) 32.3(7.3) 30.7 (6.9) 30.5 (7.4)
CI[30.7; 34.9] CI[25.8; 34.1] Cl[27; Cl[26.5; 34.8] CI[26.3; 34.8]
34.6 [31, 32.7[21.7, 37.5] 33.6 [22.7, 33.6 [23.7,
36.8] 35.8] 35.9 [31, 35.9] 35.9]
36.9]
T
2:N
mean(sd)
[C195% mean)]
median[IQR]
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Figura 51. Comparacié dels resultats SF36 component fisic basal i a la setmana 10-12 amb i
sense terapia digital
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Taula 46. Comparaci6 del resultat del SF36 component fisic basal i després de 10-12 setmanes
en el grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

e N R I

(Intercept) 34.20 30.16 — 38.25 <0.001
Temps [10_12 sem Postrat] 1.22 -0.76 — 3.19 0.216
Terapia Digital [Sense Terapia Digital] -4.93 -10.11-0.24 0.061
Nid 26
Observacions 52
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Figura 52. Comparacio del resultat del SF36 component fisic basal i després de 10-12

setmanes en el grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

STANDARDIZED PHYSICAL COMPONENT SCALE-00

1.22
tiempo [10_12 sem Postrat] - R
-4.93
TERAPIA DIGITAL [SIN TERAPIA DIGITAL] - S
-15 10 -5 0 5
Estimates

Figura 53. Comparacié dels resultats SF36 component mental basal i ala setmana 10-12 amb i

sense terapia digital
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Taula 47. Comparaci6 del resultat del SF36 component mental basal i després de 10-12
setmanes en el grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

e N R I

(Intercept) 28.56 24.43 - 32.69 <0.001
Temps [10_12 sem Postrat] -3.34 -6.16 — -0.52 0.022
Terapia Digital [Sense Terapia Digital] 5.06 -0.05-10.18 0.052
Nid 26
Observacions 52

Figura 54. Comparaci6 del resultat del SF36 component mental basal i després de 10-12
setmanes en el grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital
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Figura 55. Comparacié del resultat del SF36 component fisic basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos
en el grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital
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Taula 48. Comparaci6 del resultat del SF36 component fisic basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos
en el grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

N I R N

(Intercept) 38.42 33.11-43.73 <0.001
Temps [1 mes Postpart] -2.60 -6.51-1.30 0.184

Temps [2 mesos Postpart] -1.13 -5.04 - 2.77 0.558

Temps [6 mesos Postpart] -1.21 -5.12 - 2.69 0.531

Terapia Digital [Sense Terapia Digital] -5.35 -11.50-0.81 0.081

Nid 11

Observacions 44
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Figura 56. Comparacio del resultat del SF36 component fisic basal i al mes, 2 mesos i 6 mesos
en el grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital
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Figura 57. Comparaci6 del resultat del SF36 component mental basal i al mes, 2 mesos i 6
mesos en el grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital
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Taula 49. Comparaci6 del resultat del SF36 component mental basal i al mes, 2 mesos i 6
mesos en el grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

e N R I

(Intercept) 24.43 17.93-30.93 <0.001
Temps [1 mes Postpart] 5.76 -0.21-11.73 0.058
Temps [2 mesos Postpart] 1.47 -4.50-7.44 0.619
Temps [6 mesos Postpart] 1.25 -4.72 -7.22 0.673
Terapia Digital [Sense Terapia Digital] 2.74 -4.24 - 9.72 0.397
Nid 11

Observacions 44

Figura 58. Comparacié del resultat del SF36 component mental basal i al mes, 2 mesos i 6
mesos en el grup TAU amb terapia digital i el grup TAU sense terapia digital

STANDARDIZED MENTAL COMPONENT SCALE-00

5.76

tiempo [1 mes Postparto] - &

1.47

tiempo [2 meses Postparto] - g

1.25

tiempo [6 meses Postparto] - g

274
TERAPIA DIGITAL [SIN TERAPIA DIGITAL] - *

Estimates

164



6.4.6 Adaptaci6 social: SASS

A continuacio es presenten els resultats de SASS. El heatmap ens il-lustra amb un
mapa de calor el nUmero de respostes al SASS que s’han obtingut, la figura 59 ens
mostra el grup de TAU amb terapia digital i la figura 60 les respostes obtingudes del
grup de TAU sense terapia digital.

En les seguents figures i taules (figures de la 50 a la 54 i taules de la 50 a la 53) es
mostra com I'adaptacio social avaluada amb la SASS es manté estable al llarg de la
gestacio i el postpart i que no hi ha diferéncies significatives entre el grup de TAU amb
terapia digital i el grup de TAU sense terapia digital. En ambdés grups la puntuacié de
la SASS es troba en tot moment dins dels rang de la normalitat que és entre 25 i 30.
Per tant podem dir que totes les participants de I'estudi tenen habilitats i capacitats per
desenvolupar-se de forma correcte en el seu ambit social i personal.

Figura 59. Heatmap de resposta de la SASS Figura 60. Heatmap de resposta de la SASS
pel grup TAU amb terapia digital pel grup TAU sense terapia digital
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Figura 61. Grafica de les puntuacions obtingudes de la SASS al llarg del seguiment durant
I’embaras i el postpart
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Taula 50. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes en la SASS al llarg de
I’embaras i el postpart del grup TAU amb terapia digital

10_12 sem 1 mes 2 mesos 6 mesos
Basal Postrat Postpart Postpart Postpart
Variable 16 (37.21%) 11 (25.58%) 6 (13.95%) 5 (11.63%) 5 (11.63%)
SASS»2 16 11 6 5 5
27 (8) 26 (8.4) 25.7 (4.4) 28.4 (11.1) 28.4 (9.5)
Cl[22.7; 31.3] Cl[20.4; 31.6] Cl[21; 30.3] Cl[14.6; 42.2] Cl[16.6; 40.2]
25.5[22.2, 23 [21, 32.5] 24.5[22.5, 24 22, 34] 24 [21, 36]
31.5] 28.8]
T
2:N
mean(sd)
[CI95% mean]
median[IQR]
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Taula 51. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes en la SASS al llarg de
I’embaras i el postpart del grup TAU sense terapia digital

10_12 sem 1 mes 2 mesos 6 mesos
Basal Postrat Postpart Postpart Postpart
Variable 33 (38.82%) 14 (16.47%) 11 (12.94%) 13 (15.29%) 14 (16.47%)
SUMA_SASS: 33 14 11 13 14
29 (7.6) 27.4 (8.5) 29.7 (8.9) 29.8 (7.7) 27.7 (8.5)
Cl[26.3; Cl[22.4; 32.3] Cl[23.8; 35.7] Cl[25.1; 34.4] Cl[22.8; 32.6]
31.7] 27 [20.8, 34.5] 30 [26, 33.5] 29 [29, 34] 28.5[23.2,
28 [23, 36] 35.2]
.
2:N
mean(sd)
[CI95% mean]
median[IQR]

Figura 62. Evolucio de la puntuacié de la SASS al llarg de I’embaras i el postpart amb terapia
digital i sense terapia digital
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Figura 63. Evolucio de la puntuacié de la SASS durant I’embaras amb terapia digital i sense
terapia digital
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Taula 52. Comparacio del resultat de la SASS durant ’embaras en el grup de TAU amb terapia
digital i el grup TAU sense terapia digital

e N NS I

(Intercept) 26.05 21.12 - 30.98 <0.001
Temps [10_12 sem Postrat] 0.08 -1.52-1.68 0.919
Terapia Digital [Sense Terapia Digital] 1.12 -5.39-7.64 0.725
Nid 25
Observacions 50
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Figura 64. Comparacio del resultat de la SASS durant I’embaras en el grup de TAU amb terapia
digital i el grup TAU sense terapia digital
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Figura 65. Evoluci6 de la puntuacié de la SASS durant el postpart amb terapia digital i sense
terapia digital
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Taula 53. Comparaci6 del resultat de la SASS durant el postpart en el grup de TAU amb terapia
digital i el grup TAU sense terapia digital

e N R I

(Intercept) 25.45 17.89 — 33.02 <0.001
Temps [1 mes Postpart] 0.45 -2.93-3.84 0.786
Temps [2 mesos Postpart] -1.18 -4.57 — 2.20 0.481
Temps [6 mesos Postpart] -0.09 -3.47 - 3.29 0.957
Terapia Digital [Sense Terapia Digital] 3.63 -5.82 — 13.07 0.408
Nid 11

Observacions 44

Figura 66. Comparacié del resultat de la SASS en el postpart i entre el grup de TAU amb terapia
digital i TAU sense terapia digital
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6.4.7 Satisfacciéo amb el tractament: TSQ

L’escala TSQ avalua la satisfaccio amb el tractament. La satisfaccio mitjana amb el
tractament a les 10-12 setmanes de tractament digital amb Sonreir es divertido és de
73.4% (Taula 54). El 50% de les pacients puntuen entre 61.5 i 81%, un 25% té una

satisfaccio amb el tractament inferior a 61.5% (Figura 67)

Una puntuacié del 73.4% en aquesta escala suggereix que la pacient esta forca
satisfeta amb el tractament. Dos pacients puntuen el maxim (100%) i la que menys
puntua un 58.5%.

Figura 67. Boxplot del TSQ

Boxplot de % TSQM

% TSQM

Taula 54. Estadistics descriptius de les puntuacions obtingudes en I’escala TSQ després de
10-12 setmanes de tractament amb Sonreir es divertido

percent_TSQ2 15 15
73.4 (15.1)
Cl[65;81.7]
71.4[61.5,81]

t
2:N

mean(sd)
[CI95% mean]
median[IQR]
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7. DISCUSSIO

La depressio perinatal constitueix un dels problemes més importants per la salut a tot
el mon, afecta a la dona, al vincle mare-bebe, al neurodesenvolupament de les
criatures a llarg terme i a la societat en general (Zivin et al., 2024; Leusin et al., 2024).
Suposa una despesa economica molt eleva pel que fa a les consequéncies tant en la
dona com en la seva descendencia (Bauer, 2014; Zivin i Courant, 2024; Yang et al.,

2024), per tant resulta necessari disposar de tractaments i intervencions innovadores.

Sonreir es divertido a ligual que altres intervencions psicologiques en linia, ha
demostrat ser eficac per la prevencié i tractament de la depressié en la poblacié
general (Botella et al., 2012; Botella et al., 2015; Mira et al., 2017 i Mira et al., 2018).
Ara caldria desenvolupar programes especifics per la depressié postpart amb eficacia

demostrada.

Els programes en linia poden aplicar-se amb facilitat i arribar a totes aquelles persones
qgue ho puguin necessitar (European Pact for Mental Health and Well-being, 2008).
Es necessari que les intervencions psicologiques que han demostrat ser eficaces
arribin a totes les persones que se’n puguin beneficiar perque tot i que el tractament
de la depressié és essencial per prevenir la cronificacié i I'empitjorament de la
simptomatologia (Wardenaar et al., 2014; Prieto-Vila et al., 2024), el 75 % de les
persones amb depressié segueixen sense tractar (Organitzacié Mundial de la Salut,
2022).

Kazdin i Blase el 2011 ja van assenyalar que les intervencions psicologiques per
tractar problemes de salut mental s’han desenvolupat notablement en les ultimes
decades, que la necessitat de serveis psicologics €s gran perd que nomeés una petita
proporcio de les persones que els necessitin hi tindran accés. Actualment ja sabem
que la psicoterapia individual no pot donar abast a tota la demanda. Cal buscar noves
formules, innovadores i accessibles, aixi la tecnologia ens donara noves oportunitats.
La reduccio de la carrega de la malaltia mental també dependra de la integracio de la
prevencio i el tractament (Kazdin and Blase, 2011). En els ultims anys s’han fet
esforcos importants per estudiar les possibilitats de les tecnologies de la informacio i
de la comunicacié en I'ambit dels tractaments psicologics i s’ha comprovat que és
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possible aplicar els tractaments psicoldgics basats en I'evidéncia a través d’internet
sense que perdin la seva eficacia (Botella et al., 2011; Cuijpers et al., 2011, 2017,
20191 2024; Hedman et al., 2014).

Una avantatge fonamental d’aquest tipus de tractament és que redueixen el temps de
contacte entre la pacient i el o la professional clinica i per tant permeten arribar a
pacients que d’una altra manera no rebrien tractament, i a un menor cost del que
suposa el tractament tradicional (Kazdin i Blase, 2011). Els metanalisis que s’han anat
publicant aquestes darrers anys, posen de manifest que aquests tractaments tenen
mides de l'efecte comparables als obtinguts en les intervencions tradicionals
presencials (Cuijpers et al., 2010 i 2017; Carlbring et al., 2018; Cuijpers et al., 2019).

El desenvolupament i aplicacié de programes d’intervencié autoaplicats a través
d’internet facilita la disseminacié dels tractaments psicoldgics i suposen una ajuda per
arribar a més persones. De tal manera que aixo reduira les llistes d’espera i permetra
portar rapidament el tractament a persones que viuen en arees geografiques en les
que no hi ha centres de salut disponibles i si hi s6n no hi ha disponibilitat de tractament
psicologic. També millora 'accessibilitat per aquelles persones amb negativa a acudir
als serveis de salut mental per temor a I'estigma perqué assegura la privacitat i la
confidencialitat. S6n programes economics que permeten reduir el temps que ha
d’intervenir un o una psicologa. Altres avantatges son la diversitat de materials que es
poden emprar i que enriqueixen el programa: imatges, vinyetes, audios, grafics,
animacio,.. | la diversitat de dispositius mobils i sensors de parametres biometrics que

permeten utilitzar (Lorente-Catala et al., 2024)

Tot i la recerca encara hi ha alguns punts no aclarits, com la influéncia que pot tenir el
o la professional en els resultats dels tractaments, el grau de recolzament que
necessita el o la participant perqué es pugui beneficiar del tractament, com evitar els
elevats abandonaments dels tractaments autoaplicats a través d’internet, com
mantenir els beneficis del programa una vegada aquest ha finalitzat i també com

responen a aquest tractament diferents tipus de poblacio (Lorenta-Catala, 2024).

En el cas de la poblacié que volem estudiar, dones gestants i en el postpart, cal tenir

en compte que la recomanacié de totes les guies cliniqgues de tractament de la
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depressié perinatal sén els tractaments psicologics basats en la terapia cognitiu-
conductual (Courtet et al., 2023; Motrico et al, 2023). Malgrat aquestes recomanacions
menys d’un 20% de les dones que ho requeririen hi tindran acces, algunes d’elles
perque la depressid passara desapercebuda i d’altres que si que es detectaran no
rebran cap tractament per manca d’accés als serveis de salut mental perinatal (Byatt
et al., 2016; Faisal-Curi et al., 2021).

7.1 Principals resultats

En I'estudi que presentem s’ha avaluat I'eficacia i acceptacio d’'una intervencié digital
basada en la terapia cognitiu-conductual en dones amb un episodi depressiu major
lleu o moderat diagnosticat abans de la setmana 25 de gestacié mitjancant un estudi
pilot controlat randomitzat. Cal remarcar que les participants es reclutaven de la unitat
de salut mental perinatal de Vall Hebron on reben tractament dones de l'area
d’influéncia de 'hospital i també de la unitat ’ARO on fan el seguiment de la gestacio
dones de qualsevol lloc de Catalunya amb un embaras de risc. Aix0 fa que les
participants siguin dones d’una area de Barcelona amb un nivell socioeconomic baix
pero també dones amb nivells socioeconomics més alts que viuen a diferents zones
de Barcelona i de Catalunya. En la majoria dels estudis que es realitzen per avaluar
I'is de tractaments digitals per la depressio perinatal, les participants es recluten a
través d’anuncis per internet (Lewkowitz et al., 2024) per tant ja mostren un interés en
participar en aquest tipus de tractament. En el nostre estudi aquest biaix
d’autoseleccid no es produeix perd si que tenim moltes dones que accepten participar
per motius diferents a la motivacio de realitzar el tractament, com la desitjabilitat social,

i aixd probablement és una de les causes de la manca d’adheréncia.

Les dades basals mostren algunes caracteristiques de la mostra que cal analitzar.
S’observa la preséncia de diferents factors de risc per depressio perinatal (Robertson
et al., 2004; Gastaldon et al., 2022; Luo et al., 2023; Yu et al., 2023; Liu et al., 2024).
En la mostra de 'estudi alguns dels factors s’observen amb més frequéncia que en la
poblacié general i s6n esperables per les caracteristiques de la poblacio de I'area
d’influéncia de I'hospital on s’han reclutat les pacients. Un d’ells és la migracio6 (Falah-

Hassani et al., 2015; SantiA et al., 2023). Segons I'ldescat en la poblacié general un
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24% de les dones barcelonines en edat reproductiva sén nascudes a I'estranger, a la
nostra mostra un 34,8% IC del 95%: 25-45.7% de les participants ha nascut fora
d’Espanya, D’aquestes, la majoria de paisos d’origen son d’América del Sud, només

una és russa i 5 marroquines.

El nivell de formacié de la nostra mostra €és més baix que en la poblacié general per
la mateixa franja d’edat i sexe, aixi en la mostra de I'assaig un 24,5% IC del 95%: 15.6-
34.5% tenen estudis universitaris i segons I'ldescat en la poblacio catalana aquesta
proporcio per la mateixa edat i sexe és del 57,2%. Una de cada 5 dones participants
tenen problemes economics, gairebé un 65% tenen feina i la meitat d’aquestes esta
de baixa laboral en el moment del reclutament (Fiala et al., 2017) . Un ter¢ de les
dones tenen poc recolzament familiar i un 38,6% viuen en una familia amb una
dinamica alterada. Destaca la historia de violencia de génere, un 20% de les
participants ha patit algun abus sexual al llarg de la seva vida i un 27,3% ha patit
violéncia fisica. Haver patit violéncia masclista €s un factor de risc molt robust per tenir
problemes de salut mental en general i de salut mental perinatal en particular
(Ankerstjerne et al., 2022; Wei et al., 2024). La violéncia per part de la parella
incrementa el risc de suicidi consumat en les dones que tenen una depressioé perinatal,
d’aqui laimportancia de que es faci un bon cribratge de violéncia de génere en aquesta
poblacié (Islam et al., 2020). Les dones amb problemes de salut mental previs tenen
més risc de patir violencia masclista i quan estan embarassades aquest risc encara

s’incrementa més (Martinez-Vazquez et al., 2024; White et al., 2024).

Hi ha molta evidéncia de que les dones que pateixen una depressio perinatal tenen
més antecedents de trastorns afectius en periodes de canvis hormonals. En la mostra
de l'estudi, un 58,1% de les participants tenen antecedents de Trastorn disforic
premenstrual i un 24,6% de mala tolerancia als anticonceptius per aparicio de
simptomes afectius. En la poblacié general aquests percentatges son molt inferiors.
Per exemple, en el metanalisi de Reilly troben una prevalenca en poblacio general de
Trastorn disforic premenstrual del 7,7% (IC del 95%: 5.3-11.0% (Larsen et al., 2023;
Reilly et al., 2024) i un recent estudi troba que les usuaries d’anticonceptius orals tenen
una menor prevalenca de depressid6 major (4,6 %; IC del 95%: 3.2-6.6%) en
comparacié amb antigues usuaries (11,4 % IC del 95%: 10.1-12.9%) (Gawronska et
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al., 2024). Hi ha diversos estudis que conclouen que algunes dones mostren una
sensibilitat hormonal que contribueix al risc de depressioé en algunes fases de la vida
com la fase premenstrual, en el postpart i quan s’inicia I'anticoncepcié hormonal o
altres tractaments hormonals com en I'endometriosi o en el cancer de mama (McVoy
etal., 2017; Sharma et al., 2022; Aber et al., 2023; Chechko et al., 2023; Larsen et al.,
2023; Yang et al; 2024; Badawy et al., 2024). Aixi és que el trastorn disforic
premenstrual és el predictor biologic amb més evidéncia per la depressié postpart
(Yang et al., 2024).

Un altre aspecte rellevant a tenir en compte é€s que gairebé la meitat de les
participants a I'estudi tenen antecedents psiquiatrics i que un 45% aproximadament
tenen antecedents de consum de substancies, principalment tabac 31,2% i cannabis
14%. Aquestes dades també son congruents amb la literatura, un dels factors de risc
més important per la depressio tant antenatal com postnatal és tenir antecedents
psiquiatrics, concretament antecedents de trastorn depressiu i d’ansietat (Kimmel et
al., 2014; Qi et al.,, 2023; Lui et al., 2024) i també antecedents de consum de
substancies (Pacho et al., 2023). Un dels factors de risc per patir una depressio
postpart és haver patit una depressio durant la gestacio (Robertson et al., 2004; Fiola
et al., 2017; Faisal-Cury et al., 2021; Gastaldon et al., 2022; Oliveira et al., 2022;
Kjeldsen et al., 2022; Yu et al., 2023).

La investigacié de la relacié entre la depressioé prenatal i els resultats adversos de
I'embaras han donat resultats contradictoris. Malgrat algunes troballes oposades, hi
ha molts estudis que troben que la depressiéo antenatal esta relacionada amb un
augment significatiu del risc de resultats obstétrics i neonatals adversos, especialment
de part perllongat (Qiao et al., 2012), un risc elevat de cesaria (Acheampong et al.,
2021), part prematur (Grigoriadis et al., 2018; Davis et al., 2024), baix pes al néixer
(Jarde et al, 2016) i puntuacions baixes d’Apgar (Gelaye et al., 2020). En la nostra
mostra un 42.6% pareixen abans de la setmana 38, 6.5% IC del 95%: 2.4-13.5% de
les participants tenen un part estacionari, un 41.9% IC del 95%: 31.8-52.% requereixen
induccio al part i un 71% IC[ del 95%; 0.6-79.9% anestésia peridural. Pel que fa al
tipus de part, un 61,3% IC del 95%: 50.6-71.2% tenen un part vaginal i el 35.5% IC del
95%: 6.8-21.5% per cesaria. De les que tenen un part vaginal 30,1% IC del 95%: 21-
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40.5% pateixen un esquincament perineal. Comparant amb la poblacié general hi ha
diferéncies significatives en els parts per cesaria i en I'administracié d’anestésia
peridural, segons I'ldescat més del 80% de les dones requereixen anestesia peridural

iun 23,7% de les dones que pareixen en un hospital public tenen un part per cesaria.

El part per cesaria és el métode preferit de part tant als paisos avancats com als paisos
en desenvolupament i en els darrers 10 anys aquests preferéncia ha tendit a
incrementar-se (Begum et al., 2024). Aquest métode de part s’utilitza quan un part
vaginal podria posar en perill la vida de la mare o del nounat. Tot i que en general els
parts per cesaria son segurs, impliguen més complexitat que el part vaginal i més
costos per ingressos hospitalaris més llargs, més temps de recuperacio de la mare i
més dificultats per iniciar i instaurar la lactancia materna (Boerma et al., 2024). Els
riscos materns més catastrofics son la ruptura uterina, la pérdua excessiva de sang
gue pot acabar amb una histerectomia o transfusio, lesions d'organs veins (bufeta o
intesti) i malaltia tromboembolica (Cali et al., 2028; Sheng et al., 2024). El risc de
lesions infantils és baix perd0 no absent. La morbiditat per cesaria s'ha centrat
principalment en els riscos i els resultats materns a curt i no a llarg termini. Les dones
gue se sotmeten a un part per cesaria tenen un major risc de patir diverses
complicacions croniques i a llarg termini. Aquestes inclouen dolor, adheréncies, sagnat
irregular i infertilitat. Els riscos relacionats amb I'embaras inclouen ruptura uterina i
placentacié6 anormal, que representen les complicacions maternes més mortals en
obstetricia (Rogers et al.,, 2012; Komatsu et al., 2020). Les complicacions a llarg
termini en el nad6 tenen a veure amb les alteracions de la microbiota infantil, que
poden ocasionar obesitat i trastorns immunologics com I'asma, l'al-lérgia i la dermatitis
atopica (Antoine i Young, 2020; Belloma et al., 2024). En el nostre estudi un 35.5% IC
del 95%: 6.8-21.5% de les participants pareixen mitjancant una cesaria. Aquest
percentatge €s molt superior a la taxa ideal de cesaries que recomana 'OMS, que va
establir que la taxa ideal hauria d’oscil-lar entre 10 i 15%. En els ultims anys s’ha
flexibilitat aquesta recomanacio i indica que s’ha de fer el possible per realitzar
cesaries a les dones que ho necessitin més que intentar assolir una taxa determinada
(WHO, 2018). La mitjana de part per cesaria de Catalunya tenint en compte la totalitat
dels centres és entorn al 23,7%segons I'ldescat. No tenim dades sobre el risc de

cesaria en gestants amb depressio antenatal que viuen a Catalunya i tampoc hi ha
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massa dades a nivell internacional. En un estudi publicat el 2022 troben que finalitzen
la gestacio amb un part per cesaria un 26.5% de les dones que tenen una depressio
antenatal que millora al llarg de I'embaras, un 30,3% de les gestants amb una
depressio estable durant 'embaras i el 30.3% de les dones amb una depressio que
empitjora durant la gestacio (Miller et al., 2022). El motiu del perqué les dones amb
depressi6é antenatal tenen més risc de parir per cesaria és desconeix. Podria tractar-
se d’'una preferencia de la dona per no veure’s capag de portar a terme un part vaginal
fruit de la cognicié depressiva d’incapacitat o una actitud sobreprotectora per part de
I'obstetra que tampoc la veu capag i prefereix tenir el control del procés de part. Pero
la relacio entre el part per cesaria i la depressio perinatal és bidireccional. Aixo és que
les gestants amb depressié antenatal tenen més risc de parir per cesaria i que les
dones que tenen un part per cesaria tenen més risc de patir una depressio postpart
(Bréann et al, 2022; Agarwal et al., 2023; Ning et al., 2024; Beck-Hiestermann et al.,
2024)

Quan es comparen les caracteristiques del grup de TAU amb terapia digital i el grup
de TAU sense terapia digital es troben diferéncies significatives en el nivell d’estudis,
la presencia de diabetis gestacional, els antecedents médics, el nUmero de parts i la
planificacié de 'embaras. Tot i que fruit de 'atzar, les dones assignades a TAU amb
terapia digital tenen més estudis universitaris i de secundaria, tenen més antecedents
meédics, menys parts previs, més diabetis gestacional i planifiquen més 'embaras. Les
caracteristiques d’aquest grup fa pensar que hi ha una sobrerepresentacio de les
dones que acudeixen a fer seguiment de la gestacié a I'Hospital Vall Hebron per
necessitat d’'un seguiment especialitzat, i per tant tenen més comorbiditat que els
confereix més risc durant 'embaras. Aquestes caracteristiques diferencials entre els
dos grups poden estar relacionades entre si, aixi €s conegut que hi ha diversos factors
que es relacionen amb la planificacié de 'embaras, un dels factors fortament associat
amb I'embaras no planificat és el nivell d’educacié inferior (Wellings et al., 2013;
Goossens et al., 2016). Per tant podria ser que en la nostra mostra randomitzada al
bra¢c de TAU amb terapia digital hi hagi més dones amb un primer embaras que han
planificat una gestacié una vegada han finalitzat els seus estudis universitaris. També
cal tenir en compte que hi ha variables més presents al grup control que estan
associades a meés risc de depressié antepart, com el baix nivell educatiu i embaras no
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planificat, i a depressio postpart, com baix nivell educatiu i multiparitat també més
present en el grup control (Yang et al., 2022). En canvi la diabetis gestacional que
incrementa el risc de depressio postpart, és més freqlent en el grup experimental.
(Gastaldon et al., 2022).

Per assegurar la validesa de les conclusions de 'assaig clinic i evitar biaixos deguts a
diferencies inicials entre els grups, s'ha controlat la variable nivell educatiu mitjancant
estratificacio. Les participants s’han dividit en estrats basats en el seu nivell educatiu,
permetent una analisi més precisa. S’han dividit en dos grups, un grup que ha assolit
una educacio fins a primaria o inferior i un altre grup que ha assolit educacié
secundaria o superior. Després s’han analitzat els resultats dins de cada estrat de
manera independent. Aquest enfocament garanteix que les diferencies observades

siguin atribuibles al tractament i no a variacions en el nivell educatiu dels participants.

Sonreir es divertido ha demostrat a través de diversos ECA eficacia en la prevencio i
tractament de la depressio en la poblacio general (Botella et al., 2015; Mira et al., 2025;
Mira et al., 2019). Els estudis s’han realitzat en atencié primaria i en entorns de
laboratori on hi ha un millor control, més recursos economics i personals i més
motivacio per part de les persones que hi participen (Andersson et al., 2016). L’objectiu
del nostre estudi era avaluar I'eficacia i acceptacié d’'una intervencié psicologica per
internet en la depressio antenatal i en la prevencio de la depressid postpart en un
entorn natural on es conviden a participar a totes les gestants amb clinica depressiva

que tenen accés a Internet, independentment de la seva motivacio.

Una de les troballes més repetides en les intervencions digitals és que malgrat la seva
eficacia les taxes d’abandonament solen ser molt altes. Un factor important que
influeix en 'adheréncia terapéutica dels tractaments digitals per la depressié és el grau
de suport o acompanyament per part d'un o d’'una professional mentre dura la
intervencid. Ja hi ha diversos estudis, com el d’Anderson de 2019 que conclouen que
les terapies psicologiques digitals sense acompanyament per un terapeuta o
autoguiades tendeixen a ser menys efectives i les que tenen aquest suport demostren
ser igual d’efectives que els tractaments psicoldgics presencials. Per tal de reduir les
taxes d’abandonament es recomana combinar l'atencié en linia amb contactes

telefonics breus tant abans com durant el tractament (Andersson et al., 2019; Ehrt-
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Schafer et al., 2023; McCallum et al., 2024). En el nostre estudi la terapia digital és
autoguiada perque en el cas que es podés implementar a tota la poblacié gestant amb
simptomes depressius de Catalunya l'objectiu seria arribar a tot el territori i no a tot
arreu estaria disponible un o una terapeuta que pogués fer un control o una guia. El
mateix programa envia recordatoris pero no arriben a la participant si aguesta no
consulta el seu correu electronic. La taxa d’abandonament també s’ha vist que era
més alta quan la terapia digital utilitza intervencions web o en linia i s’aconsegueix
més adherencia quan la psicoterapia s’ofereix a través del telefon mobil (Lewkowitz et
al., 2024).

L’acceptacié de Sonreir es positivo s’avalua a través de la satisfaccio i 'adheréncia.
La satisfaccié global amb Sonreir es divertido de les pacients que complimenten el
TSQ és del 73.4%, no hi ha cap participant a I'estudi que puntui per sota del 58.2%.
Al nostre estudi considerem que hi ha hagut adheréncia quan es complimenten el 11
moduls de Sonreir es positivo. En la nostra mostra només un 21,62% de les gestants
vam completar tot el programa. Aquesta dada es replica bastant en altres estudis de
caracteristiques similars. O’Mahen i col-laboradors van dissenyar un estudi igual que
el nostre, amb algunes diferéncies importants com que les dones eren autorreferides
i hi havia un suport setmanal del o de la terapeuta a través de trucades telefoniques.
En aquest cas només un 5% de les dones va completar 8 sessions de les 12 que tenia
el programa (O’'Mahen et al., 2014). En poblacié clinica general I'adheréncia a
aquestes intervencions és entre el 46% i el 50% tot i que depén molt de les
caracteristiques del tractament digital (Forsell et al., 2017; Heller et al., 2020; Suchan
et al., 2022) En el cas de Sonreir es divertido, segons els estudis realitzats en atencio
primaria, en depressio lleu i moderada en poblacio no gestant, un 60% dels
participants acaba el programa (Botella el at., 2016; Mira et al., 2019).

Es important conéixer els motius de 'abandonament de les participants. En el nostre
estudi quan comparem les dones que completen els 11 moduls de Sonreir es divertido
amb les que no els completen només trobem diferéncies significatives en el consum
de substancies, de tal manera que les dones que no tenen una bona adherencia tenen
més antecedents de consum de substancies. Explorar les causes subjacents ens pot
ajudar a millorar 'adheréncia. S’ha vist que els simptomes depressius, la depressio
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amb simptomes d’ansietat comorbida, els nivells educacionals més baixos, les
intervencions sense suport i el géenere son factors de risc per abandonar les
intervencions psicologiques basades en web per la depressio (Karyotaki et al., 2015;
Li et al.,, 2023; Haller et al.,, 2023). Altres aspectes que també s’associen a
'abandonament son la percepcié de contingut extens i que requereix molt temps, les
demandes de la cura d’'un nounat, la manca de motivacié per comencar el programa
d’intervencio, el grau de compromis amb el contingut i la manca de familiaritzacié amb
la tecnologia, les expectatives dels beneficis que s’aconseguiran amb la intervencio i
la personalitzacio del tractament (Beatty et al; 2017; Loughnan et al., 2019; Lawler et
al., 2021; Xavier et al., 2022; Valla et al.,2023).

Altres factors que influencien en I'adheréncia al tractament sén el tipus de plataforma
digital i la presentacié del material. Pel que fa a la plataforma digital, la intervencié
basada en aplicacions és més acceptada que la intervencio basada en llocs webs.
Una explicacié és que meés persones posseeixen telefon mobil (Lie et al., 2021; Xie et
al., 2024). El programa utilitzat en el nostre estudi, Sonreir es divertido, és una
intervencié basada en un lloc web i cal una tableta o un ordinador per poder seguir
comodament el programa. L’accés a internet i a un dispositiu com una tableta o un
ordinador és una dificultat per les participants al nostre estudi que pertanyen a entorns
amb pocs recursos tecnologics. També cal senyalar que la part principal de I'estudi es
va portar a terme durant els anys 2020, 2021 i 2022, anys de confinaments domiciliaris
repetits per la pandémia COVID19, es va veure que les dones prioritzaven I'Us
d’aquests dispositius per part d’alires membres de la familia que els requerien per
seguir les classes escolars de forma telematica o fer teletreball. Una altra
caracteristica dels programes en linia que pot afavorir 'adheréncia és la presentacio
de material a través d’audio o video que millora el seguiment, seguit per materials
combinats, i els que tenen menys adheréncia son els que es basen en materials de
text com és el cas de Sonreir es divertido. A diferéncia dels materials de text, 'audio
o el video proporcionen una experiencia més atractiva i meés interactiva (Zhang et al.,
2023).

En els darrers anys les intervencions psicologigues basades en Internet han fet
progressos significatius pero tot i la creixent investigacid sobre I'Us de terapia cognitiu-
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conductual la majoria d’estudis que avaluen l'eficacia de la terapia digital per la
depressio perinatal son inconsistents (Xie et al., 2024). En I'assaig que hem dissenyat
es proposa el tractament digital com a complement al TAU. Aquest consisteix en
visites periodiques a psiquiatria perinatal segons la necessitat clinica i en la meitat de

les pacients de la mostra cal un tractament farmacologic.

L’objectiu principal de I'assaig a part d’avaluar I'acceptacio a través de la satisfaccio i
'adheréncia és avaluar l'eficacia del programa digital basat en el terapia cognitiu-
conductual Sonreir es divertido en la millora dels simptomes depressius avaluats a
través de l'escala EPDS. Els resultats indiquen que tant les participants que fan el
tractament digital com les que no el fan milloren de forma significativa a les 10-12
setmanes després de la visita basal i aquests resultats no poden explicar-se pel nivell
educatiu. Tot i que no de forma significativa, el grup experimental que realitza el
tractament amb Sonreir es divertido millora més que el grup control i la puntuacié
mitjana de 'EPDS és per sota d’11 que indica remissié de I'episodi depressiu i en canvi
el grup que no fa la terapia digital continua puntuant per sobre el punt de tall que indica
probabilitat de depressi6. Quan s’intenta analitzar els resultats de 'EPDS com a
variable dicotomica (EPDS>11= no remissié i EPDS<11=remissio) es perd informacio
i no és possible fer cap analisi estadistic. Les poques dades tampoc permeten avaluar
si hi ha resposta o no resposta al tractament. Una de les explicacions per la falta
d’eficacia de la terapia digital observada en el nostre estudi podria ser la millora
substancial d’'ambdds grups amb el TAU, aquest tractament consta del seguiment per
part del psiquiatre i en un 43% dels casos de TAU amb terapia digital i un 51,8% del
TAU sense terapia digital es prescriu un antidepressiu. També cal tenir en compte que
I'evidéncia mostra que la reduccio dels simptomes depressius amb el temps en els
grups control no és infrequient (Schienle i Jurinec, 2023; Tong et al., 2023) i més en el

cas de I'estudi que ens ocupa que el grup control també fa un tractament eficag.

En els metanalisis d’assajos clinics aleatoritzats de depressié perinatal i tractament
digital, troben que les intervencions digitals tenen una eficacia significativa tot i que
modesta en la disminucio dels simptomes depressius, i que aquest efecte és mes
pronunciat si el tractament digital ofereix psicoterapia amb TCC, IP o mindfullnes i es

realitza a través d’aplicacions per a teléfons intel-ligents, malgrat aixd hi ha pocs
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estudis basats en psicoterapia a través d’aplicacions que siguin d’alta qualitat
(Lewkowitz et al., 2024). El tractament digital que s’ofereix en el nostre estudi, Sonreir
es divertido, esta basat en la TCC perd no és una aplicacié per teléfon que s’ha

demostrat més eficag, és un programa a través d’internet.

Un altre objectiu del nostre estudi era avaluar I'eficacia de Sonreir es divertido en
prevenir la depressid postpart. En aquest cas no s’observa cap diferéncia significativa
en les puntuacions de 'EPDS entre grups per tots els temps. En relacio a la visita
basal cap dels grups torna a tenir les mateixes puntuacions de 'EPDS de l'inici perd
si que hi ha un empitjorament en relacié a les 10-12 setmanes posttractament TAU
amb terapia digital o sense. Aquest empitjorament de la clinica depressiva en el
postpart pot atribuir-se a que més de la meitat de les dones de la mostra, el 60.6% del
grup amb terapia digital i el 56.6% del grup sense terapia digital, tenen un trastorn
disforic premenstrual i aix0 indica una sensibilitat afectiva davant dels canvis
hormonals que es produeixen en el postpart i per tant un risc incrementat de depressio
postpart. Al dos mesos postpart hi ha una disminucié de la puntuacié de 'EPDS, més
en el grup de terapia digital. En aquest moment ja ha passat el postpart s’ha instaurat
la lactancia materna o la de férmula i la mare i la seva criatura es coneixen més i ja
s’ha establert una rutina. Entre el mes dos i el mes sis postpart hi ha un empitjorament
de la puntuacié EPDS i els dos grups acaben amb una puntuacié molt similar que
indica probabilitat de depressié. En aquest temps hi ha dos fets rellevants, la mare
acaba la baixa maternal i s’ha d’incorporar a la feina, amb el que torna a la doble
jornada laboral. L’altre fet és que disminueix la lactancia materna perquée
s’introdueixen aliments a la dieta del nadd i es recupera el cicle hormonal normal, si
tenim en compte que les participants en la seva majoria pateixen un trastorn disforic
premenstrual tornaran a presentar aquests simptomes de depressio major en periode

premenstrual.

Quan avaluem les diferéncies de 'EPDS en els diferents temps del postpart per grup
educatiu trobem que son significatives tant al mes, com als dos mesos com als sis
mesos. Per tant tenir un nivell educatiu superior correlaciona amb una menor
puntuacio de I'EPDS en el postpart. Aquesta troballa és coherent amb altres estudis

en les que troben que tenir un nivell d’estudis superior és un factor protector per la
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salut general, la salut mental i també la salut perinatal (Wang et al., 2021; Jacovides
et al., 2024).

Quan analitzem la clinica depressiva amb la BDI, obtenim resultats molts semblants
als que hem obtingut amb 'EPDS. A les 10- 12 setmanes de tractament observem una
millora significativa de la puntuacié BDI en els dos grups. En el postpart no s’observen

diferencies en els resultats del BDI quan comparem entre grups per tots els temps.

En el nostre estudi també s’avalua I'ansietat a través de I'escala GAD-7. S’observa
una millora significativa de l'ansietat avaluada amb la GAD-7 després de 10-12
setmanes de la visita basal en el grup experimental que fa TAU més terapia digital i
en el grup control que fa TAU sense terapia digital. Tot i que millora més el grup que
segueix el programa de Sonreir es divertido, les diferéncies no sén significatives i

tampoc ho son en el postpart quan comparem entre grups per tots els temps.

En el nostre estudi s’ha avaluat el vincle prenatal maternofetal i el vincle postpart
maternofilial amb les escales EVAP i el PBQ respectivament. El vincle maternofetal
prenatal es refereix a la relacié emocional primaria entre la mare i el fetus (Rolle et al.,
202) i el maternofilial o postnatal a la relacioé o lligam afectiu entre la mare i el nado
(Doyle et al., 2023). Els resultats de diferents estudis donen suport a la hipotesi de que
el vincle maternofetal deficient es relaciona amb un vincle maternofilial postpart també
deficient i que els nadons de mares amb depressidé tenen gairebé el doble de
probabilitats de tenir un vincle insegur que els nadons de mares sanes (Dubler et al.,
2015; Barnes et al., 2019; Slomian et al., 2021). Una altra dada rellevant és que el
vincle antenatal alterat es relaciona amb més simptomes depressius postpart (Rollé
et al.,, 2019). Per aquest motiu és important millorar el vincle maternofetal durant
'embaras per evitar un trastorn del vincle en el postpart i també per millorar la
simptomatologia depressiva postpart. Les participants del nostre assaig, tenen una
millora significativa de la puntuaci6 de 'EVAP durant 'embaras tant en el grup de TAU
que fa terapia digital com el grup que només fa TAU. En diversos metanalisi s’ha vist
que la millora de la simptomatologia depressiva durant la gestacié també millora el
vincle prenatal (Barnes et al., 2019; O’Dea et al., 2023). Aquesta relacio també la
trobem en el nostre estudi, la millora de 'EVAP coincideix amb la millora de la

puntuacio de 'EPDS i del BDI. En la mostra del nostre estudi totes les puntuacions del
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PBQ indiquen una vinculacié materno-filial negativa, no hi ha diferéncies significatives
ni entre els grups per tots els temps en els que s’avalua el PBQ durant el postpart. Cal
tenir en compte que totes les pacients de la nostra mostra, tant del grup experimental
com del control, presenten simptomatologia depressiva en el postpart i segons la
literatura aquesta troballa correlaciona amb un vincle maternofilial negatiu (Saharoy et
al., 2023).

La millora de la funcionalitat i de I'estat de salut amb la millora de la simptomatologia
depressiva eren dos altres objectius secundaris del nostre estudi. La funcionalitat
mesurada amb l'escala SASS es manté estable durant tot I'estudi. L’estat de salut
avaluat amb el questionari de salut SF-36 no mostra cap canvi significatiu al llarg de
'embaras ni en el postpart en cap dels grups. Tot i que sense trobar diferéncies
significatives entre els dos grups de l'estudi, el grup TAU amb terapia digital en
comparacié amb el grup TAU sense terapia digital, té millor salut fisica i pitjor salut
mental basal, durant la gestacié i el primer mes postpart. Aquest resultat podria
explicar-se perque el grup TAU amb terapia digital t¢ més antecedents medics pero
també cal tenir en compte que el grup de TAU sense terapia digital t¢ més diabetis
gestacional. EI component fisic millora a mesura que avanca la gestaciéo en ambdos
grups i en el post part empitjora al mes en tots els grups i es manté molt estable els
segients mesos. El component mental basal del SF-36 és pitjor en el grup TAU sense
terapia digital que en el grup TAU amb terapia digital. Tant en un grup com en un altre
el component mental del SF-36 millora de forma significativa des de la visita basal a
la visita de les 10-12 setmanes de forma independent a I'haver realitzat o no el
programa de Sonreir es divertido. En les segiients avaluacions del component mental
els resultats de la SF-36 evolucionen de forma paral-lela en ambdos grups a excepcio
de la ultima avaluacié al mes 6 postpart del grup TAU amb terapia digital que mostra
una qualitat de vida relacionada amb la salut mental pitjor que el grup TAU sense
terapia digital. En estudis previs s’ha demostrat una relacio indirecta entre la qualitat
de vida i la depressio perinatal (Kang et al., 2020; Jeong et al., 2021; Li et al, 2022;
Lee et al., 2024). Veiem que aquesta relacio també es veu en el nostre estudi pel que
fa al component mental, la qualitat de vida millora quan millora la clinica depressiva i

empitjora quan també ho fa la clinica depressiva.
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7.2 Fortaleses i limitacions

Una de les principals fortaleses del nostre estudi és que el tractament psicologic que
s'utilitza, Sonreir es divertido es basa en la terapia cognitiu-conductual que ha
demostrat ser un tractament psicologic acceptable i eficag per a la depressio i 'ansietat
en la poblaci6 adulta general (Health Quality Ontario, 2019). També ha demostrat ser
tan eficag per reduir la simptomatologia depressiva i d’ansietat com la terapia cognitiu-
conductual presencial (Carlbring et al., 2018). El format de TCC en linia esta altament
estructurat i controlat el que augmenta la fidelitat al tractament en comparacio a la

TCC presencial on el o la psicologa pot desviar-se més facilment del manual.

Sonreir es divertido també ha demostrat a través de diversos ECA eficacia en la
prevencio i tractament de la depressio en la poblacié general (Botella et al., 2016; Mira
et al., 2019; Mira et al., 2016). Els estudis s’han realitzat en atencioé primaria i en
entorns de laboratori on hi ha un millor control, més recursos economics i personals i
més motivacio per part de les persones que hi participen (Bauer i Kirchner, 2020). Un
dels objectius del nostre estudi era avaluar I'eficacia d’'una intervencié psicologica per
internet en la depressié antenatal i en la prevencio de la depressio postpart en un
entorn clinic on es conviden a participar a totes les gestants amb clinica depressiva
que tenen accés a Internet, independentment de la seva motivacié. Una de les
troballes més repetides en les intervencions digitals és que malgrat la seva eficacia
les taxes d’abandonament solen ser molt altes. Un factor important que influeix en
'adheréncia terapéutica dels tractaments digitals per la depressio és el grau de suport
0 acompanyament per part d’'un o d’'una professional mentre dura la intervencidé. Ja hi
ha diversos estudis, com el d’Anderson de 2019 que conclouen que les terapies
psicologiques digitals autoguiades o sense acompanyament per un terapeuta
tendeixen a ser menys efectives i les que tenen aquest suport demostren ser igual
d’efectives que els tractaments psicologics presencials. Per tal de reduir les taxes
d’abandonament es recomana combinar l'atencié en linia amb contactes telefonics
breus tant abans com durant el tractament (Andersson, 2019). En el nostre estudi la
terapia digital és autoguiada o sigui sense suport per un terapeuta, €s aixi perque en
el cas que es podés implementar a tota la poblacié gestant amb simptomes depressius

de Catalunya I'objectiu seria arribar a tot el territori i no a tot arreu estaria disponible
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un o una terapeuta que pogués fer un control o de guia. El mateix programa de Sonreir
es divertido i també el REDCap envien recordatoris per correu electronic perdo no

arriben a la participant si aquesta no consulta el seu correu.

La majoria d’estudis que volen demostrar I'eficacia d’una terapia digital recluten a les
participants a través d’internet (Leung et al., 2022; Lewkiwitz et al., 2023; Xie et al.,
2024). Aquestes dones solen tenir accés a la tecnologia, de més nivell educatiu i
també socioeconomic i solen estar més motivades per seguir el tractament . En el
nostre estudi es recluten totes les pacients que accepten participar a I'estudi i que
reben tractament ambulatori a la Unitat de Salut Mental Perinatal, d’aquest manera
s’evita el biaix d’autoseleccio i les dones que participen a I'estudi s6n una bona
representacio de les dones gestants amb depressié que ens trobarem a la practica
clinica diaria. Perd aix0 fa que s’incloguin participants d’entorns socioeconomics
deprimits, amb un baix nivell educatiu, poc domini d’internet i poc accés a dispositius

digitals i aixo fa que molt poques dones completin el tractament.

El reclutament de pacients en molts assajos clinics per avaluar [Ieficacia
d’intervencions per internet en la depressio perinatal és per autocribratge a través
d’escales autoaplicades (Yasumo et al., 2020; Li et al., 2023; Xie et al., 2024), en el
nostre cas el reclutament el fa un o una psiquiatra experta en salut mental perinatal
qgue fa el diagnostic clinic de Trastorn depressiu major durant la gestacio i descarta
altres trastorns mentals que poden interferir en el resultat de I'estudi. A excepcio de la
primera visita les altres avaluacions es fan a través de questionaris d’autoinforme que

poden donar lloc a estimacions erronies de la mida de I'efecte.

Hi ha diversos estudis que avaluen I'eficacia d’'un programa de depressié en dones
embarassades i d’altres que determinen si aquestes intervencions son eficaces en el
postpart. Hi ha pocs estudis d’'un seguiment durant la gestacié i fins a 6 mesos postpart
( Karyotaki et al., 2018 i 2020; Kaiser et al., 2021; Zhao et al., 2021; Zhou et al., 2022;
Mu et al., 2022, Leung et al., 2022; Lewkowitz et al., 2023; Liu et al., 2024; Xie et al.,
2024). El nostre estudi avalua la depressio antenatal i la postnatal, tant I'eficacia de la
intervencié per millorar els simptomes depressius durant la gestacié com l'eficacia en

la prevencié dels simptomes postpart.
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Molts d’estudis que es realitzen per comprovar I'eficacia d’intervencions digitals en la
depressié perinatal no ofereixen el TAU en els dos bragos de I'estudi. La majoria
només ofereixen el seguiment d’acompanyament habitual de [I'embaras o
intervencions psicoeducatives, el disseny del nostre estudi implica el TAU a totes les
participants. Aquest tractament sabem que és eficac i per si sol ja suposa una millora
significativa amb el que observar una millora significativa entre el grup experimental i

control és més dificil.

Altres limitacions de I'estudi s6n que algunes caracteristiques basals de les pacients
no es recullen d’'una manera estructurada, per exemple tan el trastorn disforic
premenstrual com els antecedents de violéncia sexual i fisica i el consum de
substancies es recullen de forma autorreferida durant I'entrevista amb la pacient i no
a través d’'una entrevista semiestructurada. Aixd pot fer que alguns d’aquests
antecedents estiguin sobreestimats i d’altres pel contrari infraestimats per manca de
declaracié de la gestant amb la fi d’evitar I'estigma i les possibles consequéncies

negatives amb els serveis de proteccioé a la infancia.

L’acceptacié de la terapia digital es fa a través d’'una enquesta de satisfaccié del
tractament i a través de l'adheréncia. Caldria fer una avaluacié qualitativa de
I'acceptacio i utilitat del programa i aixi poder coneixer la opinié de les participants
sobre el tractament i alld que podria incrementar I'adherencia al tractament i millorar

I'experiéncia d’usuaria.
7.3 Perspectives de futur

La depressio perinatal és una de les complicacions més freqlents de I'embaras i el
postpart. Tot i que hi ha evidéncia que la psicoterapia la preveé i la tracta eficagcment
poques dones tenen accés a aquestes intervencions. Un dels problemes que ens
trobem en 'accés és per la manca de professionals i la dispersio geografica i I'elevada

taxa d’abandonament.

En salut mental perinatal s’ha comprovat que el tractament psicoldgic és eficag pel
trastorn depressiu lleu i moderat tant durant la gestacié com en el postpart. Per tant

cal prioritzar el tractament psicologic per davant del tractament farmacologic. Millorar
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els simptomes depressius durant la gestacid, millora els simptomes depressius en el
postpart. En el nostre estudi tot i que hi ha millora significativa dels simptomes
depressius durant la gestacid, la millora dels simptomes depressius en el postpart no
és significativa. Millorar els simptomes depressius durant la gestacié es relaciona amb
menys complicacions obstétriques i amb menys resultats neonatals adversos. La
millora dels simptomes depressius en el postpart disminueix les conseqguencies en el
desenvolupament i la salut mental de la criatura i millora el vincle maternofilial evitant

aferraments desorganitzats o insegurs.

El desenvolupament de tractaments a través de la xarxa permetria accedir a un
namero important de dones que requereixen tractament pero cal definir quines

caracteristiques de les participants s’associen a una millor adheréncia.

Les investigacions futures haurien d’identificar les caracteristiques que ha de tenir el
tractament digital per incrementar I'adheréncia i I'eficacia, com el numero optim de
sessions d’intervencio i la durada del periode de tractament, el tipus de suport (per
exemple per telefon o per una sala de xat en linia), si €s una aplicacié o un programa
d’'internet, si es requereix un telefon mobil o un ordinador i fer tractaments

personalitzats i adaptar-lo a la gestacio i el postpart.

189



8. CONCLUSIONS

Les principals conclusions a les que podem arribar a partir de les troballes d’aquesta

tesi doctoral son les seguents:

1. Les gestants que realitzen terapia digital amb Sonreir es divertido durant la
gestaci6 estan satisfetes amb el tractament.

2. L’adheréncia al tractament amb terapia digital durant la gestacié és molt baixa.

3. Els simptomes depressius i d’ansietat durant la gestacié milloren amb el
tractament psiquiatric que es fa habitualment, el grup que segueix terapia digital

amb Sonreir es divertido mostra una millora superior tot i que no €és significativa.

4. Des d'una perspectiva clinica general aquest estudi confirma que els
tractaments psicologics digitals que han demostrat eficacia en la poblacio
general poden aplicar-se a la poblacié gestant o puérpera pero calen algunes

modificacions per millorar-ne I'adheréncia.

5. Cal poder seleccionar les gestants que tindran una adherencia més alta al
tractament i que per tant se’'n podran beneficiar més. A tal fi cal definir factors
o caracteristiques de les gestants que prediguin I'adheréncia. En la nostra
mostra els antecedents de consum de substancies és I'Unica variable que

prediu una baixa adherencia.

6. Les dones amb un trastorn depressiu durant la gestacié tenen més probabilitat

de que se’ls practiqui una cesaria.

7. Les dones que tenen un trastorn disforic premenstrual i les que toleren
malament els anticonceptius orals per aparicié de simptomes depressius tenen

mMESs risc de patir una depressié peripart.

8. Les dones amb educacié secundaria o superior tenen una depressio postpart

menys greu.
9. Les dones amb un nivell educatiu més alt tenen millor vincle materno-fetal.
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Sonreir es Divertide ez un programa interactivo, gue incluye distintos elementos: texto, sonido,
vifietas, imagenes, y videos. Pueden descargarse resimenes, registros, recordatorios, ete. Puede
visualizarse en PCs y tablets. El programa se puede administrar de forma totalmente autcaplicada
o con la combinacion de autoaplicado y presencia (telefdnica o cara & cara) de un profesicnal. Se

esfima un tiempo de aplicacion madic de 2-10 semanas.

El programa esta instalzdo en la plataforma www psicologisytecnologis.com

Una de las formas de aplicacion gque he dado buencs resultacs es de la siguienta manera: El
profesional recomienda utilizar 2l programa v se combinara 2l frabajo del paciente en |a plataforma
{autcaplicado) con wna llamads telefonica de 2-5 minutos a la semana por parie de un profasional
del centro para animar a seguir con el programa y reforzar el trabsjo y l= realizacién de tareas.

El ohjetivo del programa es aprender estrategias psicologicas para el manejo de la sintomatolegia

depresiva y el afrontamiento de los problemas vitales.

El programa combina los procadimientos psicoldgicos mas eficaces para la depresién con otras
técnicas para promocionar la capacidad de afrontamiento, la regulacion emocional y la resiliencia.
Se basa en procedimientos de la terapia cognitivo-comporiamental como la  activacion
comportamental v = terapia cognitiva, e incluye estrategias para la promocidn del sfecto positivo.
Se compone de 2 modulos interactives con ejercicics y tareas para practicar las estratagias
terspéuticas. Ademss, se afiade un mddulo de bienvenids pars presentar =l programa y su
funcicnamiento, asi como informacidn sobre el equipo terapéutico gue lo ha desarrcllado. El
contenido esta disefiado para romper el circule vicioso de la tristeza, inactividad, dificultad de

afrontamients y baja sutoeficacia. Cada une de los modulos fiene unos objetives especificos:

{1} "Motivacicn para el cambic”, 2n el que s2 anzlizan las ventsjas y desventsjas de cambiar
y la importancia de la mofivacion para hacerlo.;

(2) “Entendiendo los problemas emocicnales”, en el que se ofrece informacion
psicoaducativa sobre los sintomas depresivos y otros sintomas emocionzles y los factores que los
mantienen.

(3) Higiens del suefio y (4) Mansjo de la medicacion. Estos dos madules son opcicnales

(5) “Aprendiendo & ponerse en marcha”, incluye estrategias de activacian comportamental,
identificando y promocionando la realizacion de actividades significativas para el individue;

(&) “Aprendiendo a ser flaxible”, es al madule de terapia cognitiva. Ensefia al individuo comao

interpratar situacionas y pensamientos negativos de una farma més flexible;
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{7) “Aprendiendo a disfrutar®, explica la importancia de las emociones positivas en la vida y
ensefia esirategias para promocionarlas, con el fin de sumentar la ocurrencia de emociones
positivas;

(&) “Aprendiendo a vivir', ensefia a |z persona a idenfificar sus fortalezas psicologicas vy la
importancia de realizar actividades basadas en sus velores y metas vitales;

{9} “Viviendo y aprendiende”, que se centra en desarrollar y poner en practicas las fortalezas
identificadas en el mddulo anterior;

{10} A partir de ahora... ;qué?, un méduls de prevencion de recaidas que hace un recormido

por todo lo aprendido, enfatizando |la importancia de seguir practicando.

“Sonreir es Divertido” tiene fres herramizntas transversales y complamentarias gue acompanan
& la persona durante el transcurso del programa. Se encuentran en el menu principal y pueden

utilizarse cada vez que la persona accede sl programa:

1. “Diaric de actividad®, en el que la persona regisira el estade da &nimo, |2 capacidad de
afrontamiento, las actividades que hace. asi como la satisfaccion con las mismas. La
persona puede obtener feedback a partir de la informacion reflejada en el diario.

2. “Calendaric”. Esta herramienta sirve para que la persona fenga informacion de en dande
s& encuentra con respecto al contenido del programia, qué taress ha realizado y cudles
faltan por realizar.

3. “;Como estoy? Es una heramients gue permite a la persona poder ver su evolucidn = lo
largo del proceso por medio de gréficos sobre el nivel de actividad, fristeza v emociones

positivas.
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Proteccion de datos

En lo que respecta a las plataformas tecnoldgicas, se separaran en dos sistemas completaments
indepandientes entre =i, gue acceden a dos bases de datos tambien independientes. De este modo
los datos de los pacientes quedan completamente desagregados, es decir, se separan los datos
personales de un usuaric de su expadiente clinico, multiplicands por 2 todas las medidas de
seguridad que protegan al usuario final. Los datos permaneceran separados en 2 sarvidores de
nivel 3 distintos, los datos clinices se alojaran en el servidor 1 y los datos personales en el servidor2.
El s=rvidor2, que contiene las bases de datos no tendra acceso a Internet, y solo se comunicara

con el servidor de aplicaciones mediante una capa 55L.

Los datos personales de los usuarios se encueniran disociados mediante un ActiveDirectory gue
solo muestra |a relacion de nombre v numers de usuario. En la base de datos de las aplicaciones
se guarda Onicamente el ndmero de wsuaric como datos identificativos, junto con los datos clinicos.
De esta modo si alguna de las bases de dafos guadara expuesta o vulnersble, seria imposible
identificar al usuaro sin romper la seguridad de la ofra. Al estar en servidores diferentes, con
nombres de dominio diferentes, =i se tratara de un atagque malintencionado, el atacante deberia
anconirar en qué servidor de todo Internst esta alojads la otra base de datos para idenfificar a los

usuarios.

El sistema esta programado como webform usando la tecnologia de Microsoft \Met con framework
4.0. La base de datos es Sgl Server Enterprise 2002 con el madule de encriptacién DTE activado.

El servidor es Windows 2008 server r2 con internet informationserver 1157 y con Active Directory.

Los datos fundamentales del usuario se guardan en el Active Directory, gue nos permite gestionar
directamente ciartos aspectos gue de ofra manera seria necesario programar. Por ejemplo, la ley
nos obliga que el usuario cada X fallos sea bloquesado para evitar atagues de fuerza bruta. Toda

esta gestion viens inherente en el Active Directory.

El cémputo global de medidas sdoptadas por Labpsitec en los sisternas que desarrolla, esté

recogido en el documeanto de seguridad de LABFSITEC en la Universidad Jauma | da Castelldn.
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QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES.:

ASSAIG UNICENTRIC, ALEATORITZAT, PER AVALUAR L’EFICACIA | ACCEPTACIO D’'UN PROGRAMA EN LINEA BASAT EN ELS
PRINCIPIS DE LA TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL EN DEPRESSIO MAJOR DURANT LA GESTACIO

Identificacié Pacient

Nom

Direccié correu electronic
Telefon

NHC

CIP

Data probable del part
|. DADES SOCIODEMOGRAFIQUES

Ne° [dentificaci6

Edat: Data naixement:
Estat civil:
Soltera

Casada/parella estable
Separada/divorciada

Vidua

Convivencia:
Sola

Familia propia
Pares

Altres

Nivell educacional

Sense estudis
Certificat escolar
Graduat escolar
Secundaria

Superiors

Situacio laboral
No treballa
Activa
A l'atur
Estudiant
Baixa laboral

Incapacitat

Nacionalitat:

Problemes legals Especificar:
Si/No/Desconegut

Area familiar
Dinamica familiar: Normal/Alterada
Recolzament familiar

Si/No/Desconegut

Historia abus sexual:

Si/No/Desconegut

Historia d’abus fisic:
Si/No/Desconegut

Esdeveniments vitals:

Dificultats interpersonals importants:
Si/No/Desconegut

Problemes economics:
Si/No/Desconegut

Problemes relacionats amb el
sistema legal: Si/No/Desconegut
Problemes relacionats amb I'ambit
laboral: Si/No/Desconegut
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Il. ANTECEDENTS PSIQUIATRICS PERSONALS

Antecedents psiquiatrics personals
Tractament Si/No
Actual Si/No
No ha realitzat mai tractament Si/No
Antecedents personals de simptomes afectius relacionats amb el cicle hormonal:
Inestabilitat afectiva durant la pubertat Si/No
Trastorn disforic premenstrual Si/No
Reactivitat emocional amb anticonceptius orals Si/No
Tristesa, irritabilitat, labilitat emocional o ansietat en el primer trimestre d’embaras.
Si/No
Antecedents de consum de toxics
Tipus de substancia: Patr6 de consum (abus/dependéncia):
Nicotina
Cafeina
Alcohol
Cannabis
Cocaina
Heroina
Metadona
Derivats amfetaminics
Altres:

Tractament Si/No
Actual Si/No

No ha realitzat mai tractament Si/No

Ingressos previs en Unitat de psiquiatria Si /No
Seguiment psiquiatric / psicologic ambulatori Si/No
Tractament farmacologic:

Antidepressius

Antipsicotics

Benzodiacepines

Eutimitzants

lll. ANTECEDENTS PSIQUIATRICS FAMILIARS




Antecedents familiars psiquiatrics o addiccions Si/No.
Especificar patologia i familiar:
Antecedents familiars de Trastorn psiquiatric en el postpart Si/No.
Especificar patologia i familiar:
Antecedents familiars de simptomes afectius relacionats amb el cicle hormonal
(Especificar familiar)
Inestabilitat afectiva durant la pubertat Si/No
Trastorn disforic premenstrual Si/No
Reactivitat emocional amb anticonceptius orals Si/No
Tristesa, irritabilitat, labilitat emocional o ansietat en el primer trimestre d’ embaras.
Si/No

IV. PATOLOGIA PSIQUIATRICA ACTUAL

Diagnostic DSM 5 (SCID 1):

Tractament farmacologic:
Antidepressius
Antipsicotics
Benzodiacepines
Eutimitzants
Altres

V. COMORBILITAT MEDICA

Antecedents médics: Si/ No

Especificar:

Tractament farmacologic actual (Excepte psicofarmacs) : Si/ No
Especificar:

VI. DADES DE LA GESTACIO

Nombre d’embarassos previs:
Nombre de parts:
Interrupcio legal de 'embaras SI/NO

Embaras planificat SI/NO Temps en mesos fins la concepcio:



Embaras desitjat SI/NO
Tractament d’infertilitat SI/NO

Complicacions de 'embaras:

VII. COMPLICACIONS OBSTETRIQUES

Complicacions de la gestacio
Complicacions durant 'embaras
Vomits de 'embaras
Hiperemesis gravidica
Hipertensio de 'embaras
Diabetis gestacional
Tromboembolisme
Malaltia cardiaca
Trastorn hepatic
Trastorn renal
Trastorn tiroidal: Hipertiroidisme / hipotiroidisme
Malaltia de transmissio sexual
Altres infeccions
Sagnat
Preeclampsia.
Eclampsia
Ruptura prematura de membranes
Despreniment de placenta
Amenaca de part prematur
Anémia per déficit de ferro: hemoglobina <10 / hemoglobina>10

Complicacions en el liquid amniotic: Polihidramni / Oligohidramni

Complicacions del part
Treball de part estacionari
Inducci6 al part.
Esquingament perineal
Hemorragia postpart
Part vaginal
Part vaginal instrumental: forceps/ventosa/rotacio manual
Anestésia peridural
Cesaria d’emergéncia

Cesaria electiva



Part preterme: setmana 24-28, setmana 29-32, setmana 33-36, setmana 37-38,
setmana 39-41, setmana 42.

Resultats neonatals

Avortament

Obit fetal

Restricci6 del creixement intrauteri

Baix pes per I'edat gestacional

Baix pes al néixer

Prolapse de cord6

Distocia d’espatlles

Apgar (variable numerica de 0 a 9)

Anomalies congeénites: Trastorns genetic
Anomalies estructurals
Infeccions congeénites

Mort neonatal

Necessitat d’ingrés a UCI

Actuacio de la DGAIA



Annex 3. EPDS

Cuestionario Sobre Depresion Postnatal Edimburgo

(EPDS)

Queremos saber como se siente si esta embarazada o ha tenido un bebé recientemente. Por
favor marque la respuesta que mas se acerque ha como se ha sentido en LOS ULTIMOS 7
DIAS, no solamente como se sienta hoy.

Esto significaria: Me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante la pasada semana.
Por favor complete las otras preguntas de la misma manera.

1.

N

He sido capaz de reir y ver el lado bueno
de las cosas

Tanto como siempre
No tanto ahora
Mucho menos

No, no he podido

He mirado el futuro con placer

Tanto como siempre

Algo menos de lo que solia hacer
Definitivamente menos

No, nada

Me he culpado sin necesidad cuando las
cosas no salian bien

Si, la mayoria de las veces
Si, algunas veces

No muy a menudo

No, nunca

. He estado ansiosa y preocupada sin motivo

No, para nada
Casi nada

Si, a veces
Si, a menudo

He sentido miedo y panico sin motivo
alguno

Si, bastante
Si, a veces
No, no mucho
No, nada

6. Las cosas me oprimen o agobian
Si, la mayor parte de las veces
Si, a veces
No, casi nunca
No, nada

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido
dificultad para dormir
Si, la mayoria de las veces
Si, a veces
No muy a menudo
No, nada

8. Me he sentido triste y desgraciada
Si, casi siempre
3i, bastante a menudo
No muy a menudo
No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando
Si, casi siempre
Si, bastante a menudo
Sélo en ocasiones
No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
Si, bastante a menudo
A veces
Casi nunca
No, nunca



Annex 4. BDI

Inventario de depresidon de BECK

A continuacidon encontrara 21 apartados referentes a su estado de &nimo o situacién actual. Ponga
una X en la linea cada apartado que indique mejor su situacion actual.

- marque solo una letra de cada apartado

- no deje ningun apartado en blanco

1. A) No me siento triste
B) Me siento triste
C) Siempre me siento triste o afligido y no puedo evitarlo
D) Me siento tan triste o afligido que no puedo soportario

2. A) No me siento especialmente desanimado ante el futuro
B) Me siento desanimado ante el futuro
C) No hay nada que me haga ilusién
D) Creo que las cosas no pueden mejorar y no tengo ninguna esperanza de futuro

3. A) No me siento fracasado
B) Me siento mas fracasado que la mayoria de la gente
C) Cuando recuerdo mi pasado no veo mas que fracasos
D) Creo que soy un fracaso total como persona

4. A) Me siento tan satisfecho como antes
B) Ya no me gustan tanto las cosas como antes
C) Ya no me satisface nunca nada
D) Estoy insatisfecho o aburrido de todo

5. A) No me siento especialmente culpable.
B) A veces me siento culpable
C) La mayor parte del tiempo me siento bastante culpable
D) Continuamente me siento culpable

6. A) No me siento maltratado
B) Tengo la sensacion de que me pueden maltratar
C) Creo que me maltratan
D) Tengo la sensacidén de que me estan maltratando

v A) No me siento decepcionado conmigo mismo
B) Estoy decepcionado conmigo mismo
C) Estoy asqueado de mi mismo
D) Me odio

8. A) No creo que sea peor que los demas
B) Soy critico conmigo mismo por mis debilidades o errores
C) Me culpo continuamente por mis equivocaciones
D) Me culpo continuamente de todo lo que va mal



A)

No tengo pensamientos de matarme

. B) Tengo pensamientos de matarme
C) Me gustaria matarme
D) Me mataria si tuviera la posibilidad
10. A) No lloro mas de lo normal
B) Lloro mas que antes
C) Ahora lloro siempre
D) Antes acostumbraba a llorar, pero ahora ya no puedo aunque quiera
11. A) No estoy mas irritado que antes
B) Me preocupo o me irrito mas facilmente que antes
C) Me siento irritado continuamente
D) Ya no me irritan en absoluto cosas que antes me irritaban
12 A) No he perdido el interés por la gente
B) Estoy menos interesado por la gente que antes
C) He perdido gran parte del interés por la gente
D) He perdido todo el interés por otras personas
13. A) Tomo mis decisiones tan bien como siempre
B) Retraso las decisiones mas que antes
C) Me cuesta tomar las decisiones mas que antes
D) Ya no puedo tomar ninguna decisiéon nunca mas
14. A) No creo que tenga un aspecto peor que antes
B) Me preocupa tener un aspecto envejecido o poco atractivo
C) Creo que hay cambios permanentes en mi apariencia que me dan un aspecto poco
atractivo
D) Creo que parezco feo.
15. A) Puedo trabajar tan bien como antes
B) Me supone un esfuerzo extra empezar a hacer alguna cosa
C) Tengo que esforzarme muchisimo para hacer cualquier cosa
D) No puedo hacer ningun tipo de trabajo
16. A) Puedo dormir tan bien como antes
B) No duermo tan bien como antes
C) Me despierto una o dos horas mas temprano que antes y no puedo volver a dormir
D) Me despierto varias horas mas temprano que antes y no puedo volver a dormir



Annex 5. GAD-7

Menosdela Misdela

Sefiale con qué frecuencia ha sufrido los signientes problemas en mitad de los mitad de los Casi todos los
los ultimos 15 dias: Nunca dias dias dias

Se ha sentido nervioso, ansioso o muy alterado 0 1 2 3

Mo ha podido dejar de preocuparse 0 1 2 3

Se ha preocupado excesivamente por diferentes cosas 0 1 2 3

Ha tenido dificultad para relajarse 0 1 2 3

Se ha sentido tan intranquilo que no podia estarse quieto 0 1 2 3

Se ha irritado o enfadado con facilidad 0 1 2 3

Ha sentido miede, como si fuera a suceder algo terrible 0 1 2 3




Annex 6. EVAP

CUESTIONARIO EVAP (Lafuente, 1995)

1.
1.
2.
3.

Cuando tuve mi primera falta:

Se me cay6 el mundo encima, porque no deseaba en absoluto quedarme embarazada.

Me puse muy nerviosa, porque no habia previsto quedarme embarazada.

Me gusto6 pensar que posiblemente estaba embarazada, pero al mismo tiempo tuve ciertas dudas y

temores.

4.
5.

a b~ WDNEDN
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7.

OhWN R W

Me hizo ilusion la posibilidad de estar embarazada aunque no lo estabamos buscando.
Me llevé una gran alegria, porque estaba deseando quedarme embarazada.

. Me considero una persona:

. Poco agradable a los demas

. Del montoén

. Creo que valgo, pero que los demas no lo aprecian
. Mejor que la mayoria

. Que se hace querer

. Toco mi vientre para sentir los movimientos de mi hijo/a

Nunca

. Casi nunca
. Aveces

. Bastante

. Muchisimo

. Cuando hablo de mi futuro hijo/a suelo [lamarle:

. Eso, esa cosa

. Lo que tengo ahi dentro

. No sé como llamarle

. El feto, el no nacido

. Mi hijo/a, el nifio/a, o me refiero a él con el nombre que va a tener.

. Cuando pienso en mi vida con el bebé:
. Me siento mal

. Me agobio

. Tengo muchas dudas y temores

. Me considero una madre capaz

. Creo que le gustaré y que lo haré bien

. He elegido un nombre para mi hijo/a

. No, no tengo ganas de pensarlo.

. No, no he tenido tiempo de pensarlo.

. No, es aln un poco pronto para pensarlo.

. He dedicado un poco de tiempo a eso, pero ain no lo he decidido.

. Si, ya sé el nombre que le voy a poner o ya tengo elegidos dos o tres.

He comentado con mi pareja los cambios (en las relaciones sociales, en las

responsabilidades, en el trabajo, etc.) que la llegada del bebé producira en nuestras vidas.

1.

No, nunca



. Casi nunca
. Alguna vez
. Bastante

. Mucho

a b~ owN

. Imagino como es ahora mi hijo/a
. No, me resulta imposible

. No, no lo he intentado

. Me cuesta hacerlo

. Lo hago algunas veces

. Lo hago con frecuencia

g b WNPF

. Las relaciones con mi pareja:

. No existen, ha desaparecido del mapa.
. Son malas

. A veces son buenas y a veces no tanto.
. Son bastante buenas en general

. Son excelentes

a b wnNBEFE o

10. Acaricio mi abdomen para que mi hijo/a sienta el carifio que le tengo o para calmarlo si esta
inquieto moviéndose demasiado.

1. No, porque no creo que él vaya a darse cuenta.

2. No, porque me siento ridicula haciendo eso

3. No, porque no se me ha ocurrido

4. Si, algunas veces.

5. Si, con relativa frecuencia.

11. Encuentro que mi cuerpo actualmente:

1. Es horrible, un desastre

2. Es algo desgarbado

3. Me da lo mismo

4. No es el de una modelo, pero tiene gracia.

5. Me encuentro favorecida con mi nuevo aspecto.

12. Imagino c6mo sera mi bebé (su aspecto, su forma de ser, etc.)
1. No, me resulta imposible

2. No, no lo he intentado

3. Me cuesta hacerlo

4. Lo hago algunas veces

5. Lo hago con frecuencia y me resulta facil.

13. Evito realizar actividades que puedan resultar peligrosas para mi hijo/a (llevar excesivo peso,
hacer ejercicio demasiado violento, fatigarse en exceso, etc.).

1. No, porque no creo que exista ningdn peligro.

2. No, porque no voy a ir pidiendo ayuda por ahi

3. No sé, no me parado a pensarlo.

4. Si, siempre que puedo.

5. Si, siempre

14. Cuando mi hijo/a se mueve:



1. Me molesta

2. Me pone un poco nerviosa.
3. Me resulta indiferente.

4. Me llama la atencién

5. Me gusta y/o me emociona

15. Cuando pienso en la época de mi infancia:
1. La aparto de mi pensamiento

2. Creo que no fue demasiado buena

3. Me gusta y no me gusta al mismo tiempo

4. Me parece buena en general

5. Creo que fue estupenda

16. Voy a clases de preparacién al parto

1. No, ni pienso hacerlo, no las considero utiles.

2. No, no tengo tiempo.

3. No, quizads mas adelante.

4. Si, porque quiero evitar en lo posible el dolor del parto.

5. Si, porque quiero que el parto vaya lo mejor posible, y pienso que asi ayudo también a mi hijo/a.

17. Le hablo a mi hijo/a, le canto, le pongo musica o le leo cosas en voz alta.
1. No, porque creo que es completamente inutil

2. No, porque me da verglienza y pueden pensar que estoy algo loca.

3. No, porque no me sale de forma espontanea.

4. Si, hago alguna de estas cosas a veces.

5. Si, con frecuencia hago algunas de estas cosas.

18. Cuando era pequefia:

1. Nadie se mostraba carifioso conmigo.

2. Mis padres me pegaban bastante, porque me lo merecia.
3. Algunas personas no se portaron bien conmigo.

4. Mis padres eran buenos, pero no me entendian bien.

5. Mis padres me querian y supieron educarme bien.

19. Puedo hacerme una cierta idea del caracter de mi hijo/a, por su forma de moverse dentro de
mi (muy activo o muy reposado, por ejemplo).

1. No

2. Casi nada

3. Tengo dudas

4. Un poco

5. Si

20. He empezado a preparar algunas cosas para el nacimiento del bebé (su habitacion, su ropa,
la cuna, los biberones, etc.).

1. No, alin no he preparado nada porque me da pereza, ho tengo muchas ganas, estoy poco motivada.
2. No, aln no he tenido tiempo.

3. Poca cosa, ya tendré tiempo mas adelante.

4. Algunas cosas

5. Ya lo he preparado casi todo.



21. Cuando se confirmé el embarazo:

1. No queria creérmelo, la verdad es que aun no deseo tener este hijo.

2. Me cost6 mucho hacerme a la idea y no sé aln si lo he aceptado del todo.

3. Me cost6 algin tiempo aceptarlo, pero ya lo tengo bien asumido.

4. Lo acepté bien, porque aunque no lo habia planeado, no hubiera tardado demasiado en hacerlo.
5. Me puse contentisima, ya que era lo que queria.

22. He recogido informacién sobre el feto, sobre el bebé o sobre ambos.
1. No, ninguna.

2. Algo, hablando con otras madres.

3. Algo, hablando con otras madres y leyendo algunas cosas.

4. Bastante (de otras madres, libros, revistas, etc.)

5. Mucha (de otras madres, libros, revistas, matronas, médicos, etc.)

23. Procuro llevar una alimentacion equilibrada
1. No me preocupo de ello

2. Como de capricho

3. Cuando me acuerdo de mi estado procuro hacerlo
4. Si, aunque ya la llevaba antes

5. Si, sigo todas las indicaciones de mi ginecélogo

24. He pensado en la vuelta a casa desde el Hospital

1. No, creo que es un fastidio pensar en esas cosas

2. No, ni se me ha ocurrido

3. No, lo haré algo méas adelante.

4. Si, creo que me las podré arreglar sola.

5. Si, creo que necesitaré algo de ayuda (de mi madre, de mi pareja, o de algun otro)

25. Creo que el embarazo;

1. Es una autentico fastidio

2. Es algo por lo que no hay mas remedio que pasar si quieres un hijo/a.

3. Es una época como otra cualquiera.

4. Es algo nuevo e interesante, aunque pueda ocasionar algunas molestias.
5. Es algo muy especial, es un privilegio ser mujer en este caso.

26. Me resulta facil imaginarme a mi misma dando de comer al bebé, cuidandolo, cambiandole
los pafales, durmiéndolo, etc.

1. Para mi es imposible imaginar todo eso.

2. Me cuesta mucho esfuerzo imaginarlo.

3. Me lo imagino, pero no sé si sabré hacerlo.

4. Me lo imagino alguna vez.

5. Me lo imagino muchas veces y con facilidad.

27. Mi pareja y yo hablamos del futuro bebé
1. Nunca

2. Casi nunca

3. Alguna vez

4. Bastante

5. Mucho



28. He pensado en la alimentacion de mi futuro bebé
1. No, me aburre dedicarme a eso

2. No, es demasiado pronto

3. Estoy dudosa

4. Si, lo alimentaré con biberén

5. Si, si puedo lo alimentaré a pecho

29. Siempre me han gustado los nifios

1. No, ahora siguen sin gustarme.

2. No, pero los tolero.

3. Ni me gustan ni me disgustan.

4. Si, pero me cuesta ganarmelos.

5. Si, me lo paso bien con ellos y suelen simpatizar conmigo.

30. El embarazo:

1. Me ha producido muchas molestias (nauseas, vomitos, dolores...), creo que no volveré a repetir.
2. Me ha producido algunas molestias, que me han tenido bastante preocupada.

3. Me ha producido algunas molestias, pero eso es bastante corriente y sabes que van a pasar.

4. Apenas me ha producido molestias, creo que he tenido suerte.

5. Ha sido excelente, no he notado ni una molestia



Annex 7. Autoritzacié per I’as de ’'EVAP

Valencia a 18 de junio de 2020

Autorizo a Dna. Gemma Parramon Puig a utilizar la Escala EVAP con fines
investigadores. Me gustaria que, finalizado su estudio, me aporte datos sobre las

propiedades psicométricas (fiabilidad, validez, etc.) y me informe de las dificultades

2

Fdo. M2 Josefa Lafuente Benaches,

encontradas en su aplicacion.




Annex 8. PBQ

TEST DEL VINCULO EN EL POSPARTO (Postpartum Bonding Questionnaire, Brockington

Por favor indique con qué frecuencia le ocurre lo que se detalla a continuacion. No hay respuestas
“buenas” o “malas”. Escoja la respuesta mas adecuada a su experiencia reciente. Escriba una X el
recuadro correspondiente

<’Cc')mo se siente respecto a Siempre | Muy a Bastante | A Raramente | Nunca
. menudo | a veces

su bebé? menudo

1 | Me siento cercana

2 | Desearia que volvieran los dias en
que no lo tenia

3 | Me siento distante

4 | Me encanta abrazarlo

5 | Lamento haberlo tenido

6 | Siento como si no fuera mio

7 | Siento que me toma el pelo

8 | Lo quiero con locura

9 | Me siento feliz cuando rie

10 | Me irrita

11 | Disfruto jugando con él

12 | Llora demasiado

13 | Me siento atrapada como madre

14 | Me siento enfadada con mi bebé

15 | Siento resentimiento hacia él

16 | Es el mas guapo del mundo

17 | Desearia que de alguna manera
desapareciera

18 | He hecho cosas que son
perjudiciales para él

19 | Me pone nerviosa

20 | Me asusta

21 | Me fastidia

22 | Me siento segura cuando lo estoy
cuidando

23 | Siento que la Unica solucién es que
otra persona lo cuide

24 | Tengo gas de hacerlo dafio

25 | Se consuela facilmente




Annex 9. SF 36

Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud (Short-Form, SF-36)

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.
Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no estd seguro/a de cdémo responder a una pregunta, por
favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

Marque con una X la respuesta:
1. Engeneral, diria que su salud es:

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

2. ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

Mucho mejor ahora que hace un afio
Algo mejor ahora que hace un afio
Més o menos igual que hace un afio
Algo peor ahora que hace un afio
Mucho peor ahora que hace un afio

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dianormal.
¢ Su salud actual le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ¢cuanto?

Actividades Si,me | Si, me No me
limita limita limita
mucho | un poco

a. Esfuerzos intensos (correr, levantar objetos pesados o participar en
deportes agotadores)

b. Esfuerzos moderados (mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a
los bolos 0 caminar més de 1 hora)

c. Coger o llevar la bolsa de la compra

d. Subir varios pisos por la escalera

e. Subir un solo piso por la escalera

f. Agacharse o arrodillarse

g. Caminar 1 km 0 mas

h. Caminar varias manzanas (varios centenares de metros)

i. Caminar una sola manzana (unos 100 metros)

j. Bafiarse o vestirse por si mismo




4. ;Durante las 4 Gltimas semanas ha tenido algunos de los siguientes problemas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Si No

a. ¢, Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
cotidianas?

b. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

c. ¢ Tuvo que dejar de hacer tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas?

d. Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (p. €j.,
le costé mas de lo normal)?

5. Durante las 4 Gltimas semanas ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, ¢a causa de algun problema emocional (estar triste, deprimido o
nervioso)?

Si No

a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas,
por algun problema emocional?

b. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emocional?

c. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, por algun problema emocional?

6. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?

Nada Unpoco Regular Bastante Mucho

7. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

No, ninguno  Si, muy poco Si, un poco Si, moderado Si, mucho Si, muchisimo

8. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el estar fuera de casay las tareas domésticas)?

Nada Unpoco Regular Bastante




9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y cémo le han ido las cosas durante
las Gltimas 4 semanas. En cada pregunta responda lo que mas se parezca a cO6mo se ha sentido

usted. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢cuanto tiempo...

Casi
siempre

Siempre

Muchas
veces

Algunas
veces

Sélo Nunca

alguna

a. ...se sintié lleno de vitalidad?

b. ...estuvo muy nervioso?

C. ...se sinti6 tan bajo de moral
que nada podia aliviarle?

d. ...se sinti6é calmado y
tranquilo?

e. ...tuvo mucha energia?

f. ...se sinti6 desanimado y
triste?

g. ...Se sintié agotado?

h. ...se sintio feliz?

i. ...se sinti6 cansado?

10. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia su salud fisica o los problemas emocionales
le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a amigos o familiares)?

Usiempre Ucasi siempre UAlgunas veces USélo algunas veces UNunca

11. Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases:

Totalmente
cierta

Bastante
cierta

No lo sé

Bastante
falsa

Totalmente
falsa

a. Creo que me pongo enfermo mas
facilmente que otras personas

b. Estoy tan sano como cualquiera

c. Creo que mi salud va a empeorar

d. Mi salud es excelente




Annex 10. SASS

ESCALA AUTOAPLICADA DE ADAPTACION SOCIAL

Por favor, responda a estas preguntas teniendo en cuenta su opinién en este momento. Responsa por favor a
todas las preguntas marcando una sola respuesta para cada pregunta.

Escriba una X al lado de la respuesta. Muchas gracias

¢ Tiene usted un trabajo o una ocupacién remunerada?
Si
No

Si la respuesta es si:

1. ¢En qué medida le interesa su trabajo?
Mucho
Moderadamente
Un poco
Nada en absoluto

Si la respuesta es no:

2. ¢En qué medida le interesan las tareas domésticas u otras ocupaciones no remuneradas?
Mucho
Moderadamente
Un poco
Nada en absoluto
3. Cuando participa en el trabajo o en la actividad que constituye su ocupacion principal (tareas
domeésticas, estudios, etc.):
Disfruta mucho
Disfruta bastante
Disfruta tan sélo un poco
No disfruta en absoluto
4. ;Le interesan los hobbies o actividades de ocio?
Mucho
Moderadamente
Un poco
Nada en absoluto

5. Lacalidad de su tiempo libre es:
Muy buena
Buena
Aceptable
Insatisfactoria

6. ¢Con que frecuencia busca el contacto con miembros de su familia?
Muy frecuentemente
Frecuentemente
Raras veces
Nunca

7. En su familia, las relaciones son:



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Muy buenas
Buenas
Aceptables
Insatisfactorias

Aparte de su familia, se relaciona usted con:
Muchas personas

Algunas personas

Tan so6lo unas pocas personas

Nadie

¢Jlntenta establecer relaciones con otros?
Muy activamente

Activamente

De forma moderadamente activa

De ninguna forma activa

¢, Como calificaria en general sus relaciones con otras personas?
Muy buenas

Buenas

Aceptables

Insatisfactorias

¢, Qué valor le da usted a sus relaciones con los demas?
Gran valor

Bastante valor

Tan s6lo un poco de valor

Ningun valor en absoluto

¢, Con qué frecuencia buscan contacto con usted las personas de su circulo social?
Muy a menudo

A menudo

Raras veces

Nunca

Jrespeta usted la normas sociales, las buenas maneras, las normas de educacion, etc.?
Siempre

La mayor parte del tiempo

Raras veces

Nunca

¢En qué medida esta usted involucrado en la vida de la comunidad (asociaciones, comunidades
de vecinos, clubes, iglesia, etc.?

Plenamente

Moderadamente

Ligeramente

Nada en absoluto

¢ Le gusta buscar informacidn sobre cosas, situaciones y personas, para mejorar la comprension
gue tiene usted de ellas?

Mucho

Moderadamente

No mucho

Nada en absoluto

¢ Esta usted interesada en la informacién cientifica, técnica o cultural?
Mucho



Moderadamente

Tan solo ligeramente
Nada en absoluto

17.

18.

19.

20.

21.

¢ Con qué frecuencia le resulta dificil expresar sus opiniones a la gente?
Siempre

A menudo

A veces

Nunca

¢, Con qué frecuencia se siente rechazado, excluido de su circulo?
Siempre

A menudo

A veces

Nunca

¢hasta qué punto considera usted que es importante su aspecto fisico?

Muy importante

Moderadamente importante

No muy importante

Nada en absoluto

¢En qué medida tiene usted dificultades para manejar sus recursos e ingresos?
Siempre

A menudo

A veces

Nunca

¢ Se siente capaz de organizar su entorno segun sus deseos y necesidades?
En gran medida

Moderadamente

No mucho

Nada en absoluto



Annex 11. TSQ

T SQM (version 1.4)

Cuestionario sobre la satisfaccion con el medicamento
(version espaiola del TSQM)

Instrucciones: Piense por unos minutos sobre su nivel de satisfaccion o
insatisfaccion con el medicamento que esta tomando en este estudio
clinico. Nos interesa que evalue durante las ultimas dos a tres semanas o
desde la ultima vez que lo tomo, la eficacia, los efectos secundarios del
medicamento, y si resulta practico tomarlo. En cada pregunta, coloque una
sola marca al lado de la respuesta que corresponde mejor a su experiencia
particular.

1. Indique el grado de satisfaccidon o insatisfaccidon con la capacidad del medicamento
para prevenir o tratar su condicion.

Ch
[z
Os
O
Os
Os
O~

2,

Sumamente insatistecho(a)
Muy insatisfecho(a)
Insatisfecho(a)

Algo satistecho(a)
Satisfecho(a)

Muy satisfecho(a)
Sumamente satisfecho(a)

Indique el grado de satisfaccion o insatisfaccion con la manera en que el

medicamento alivia sus sintomas.

Ch
O
Os
O
Os
Os
O

Sumamente insatisfecho(a)
Muy insatisfecho(a)
Insatistecho(a)

Algo satistecho(a)
Satisfecho(a)

Muy satisfecho(a)
Sumamente satisfecho(a)

3. Indique el grado de satisfacciéon o insatisfaccion con el tiempo que demora el
medicamento en empezar a hacer efecto.

th
O
Os
mp
Os
Os
O

Sumamente insatisfecho(a)
Muy insatistfecho(a)
Insatisfecho(a)

Algo satisfecho(a)
Satisfecho(a)

Muy satisfecho(a)
Sumamente satisfecho(a)
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4. ;Tiene algun efecto secundario a consecuencia de este medicamento?

I si

o No (Si su respuesta es No, pase a la pregunta 9)

5. Indique el grado de molestia de los efectos secundarios del medicamento que toma
para el tratamiento de su afeccion.

1 Molestias excesivas
1> Muchas molestias
[Js Algunas molestias
14 Pocas molestias
(s Ninguna molestia

6. ;Hasta qué punto interfieren los efectos secundarios con su salud fisica y con su
capacidad de funcionamiento (es decir, fuerza, nivel de energia, etc.)?

1 Muchisimo
02 Mucho
s Algo

14 Muy poco
[ls Nada

7. (Hasta qué punto interfieren los efectos secundarios con su capacidad mental (es
decir, la capacidad de pensar con claridad, mantenerse despierto, etc.)?

]: Muchisimo
02 Mucho
s Algo

14 Muy poco
s Nada

8. (Hasta qué punto influyeron los efectos secundarios en su satisfaccion general
con el medicamento?

J1 Muchisimo
02 Mucho
LI Algo

(14 Muy poco
s Nada
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Annex 12. Informe del comité d’ética

® Vall
® d’Hebro

Harcelons petal Campia

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS Y
COMISION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARI
VALL D'"HEBRON

Sra. Mireia Navarro Sebastian, Secretaria del COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
CON MEDICAMENTOS del Hospital Universitar Vall d’'Hebron,

CERTIFICA

Que el Comité de Etica de Investigacién con Medicamentos del Hospital Universitario
Vall d'Hebron, en el cual la Comisién de proyectos de investigacion esta integrada, se
reunid en sesion ordinaria n® 434 el pasado 13/05/2020 y evalud el proyecto de
investigacion PR(AG)98/2020, con fecha 06/02/2020, ftitulado “Ensayo unicénirico,
aleatorizado, para evaluar la eficacia y aceptacion de un programa online basado en los
principios de fa Terapia cognitiva conductual en depresion mayor durante la gestacion.”
gue tiene como investigador principal a la Dra. GEMMA PARRAMON PUIG, del Servicio

de Psiguiatria de nuestro Centro.

Version de documentos:

Memoria de Proyecto | version 2.0 del 04/05/2020
HIP/CI version 2.0 del 04/05/2020

El resultado de la evaluacién fue el siguiente: Aprobado

El Comité tanto en su composicion como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95) y con el Real Decreto 1090/2015, v su composicion actual es la
siguiente:

Presidente: N
- SOLEDAD GALLEGO MELCON - Médico

Vicepresidente:
- JOAN SEGARRA SARRIES - Abogado



® Vall

d’HeI_;v!'_qr_l_

Barcelons

Secretario:
MIREIA NAVARRO SEBASTIAN - Quimica

Vocales:

LLUIS ARMADANS GIL - Médico

FERNANDO AZPIROZ VIDAUR - Médico

VALENTINA BALASSO - Médico

INES M DE TORRES RAMIREZ - Médico

ELADIO FERNANDEZ LIZ - Farmacéutico Atencion Primaria
INMACULADA FUENTES CAMPS - Médico Farmacélogo
JAUME GUARDIA MASSO - Médico

JUAN CARLOS HORTAL IBARRA - Profesor de Universidad
MARIA LUJAN IAVECCHIA - Médico Farmacologo

ALEXIS RODRIGUEZ GALLEGO - Médico Farmacologo
JUDITH SANCHEZ RAYA - Médico

MARTA SOLE ORSOLA - Personal de Enfermeria

PILAR SUNE MARTIN - Farmacéutica Hospital

VICTOR VARGAS BLASCO - Médico

ESTHER CUCURULL FOLGUERA - Médico Farmacologo
GLORIA GALVEZ HERNANDO - Personal de Enfermeria
ORIOL ROCA GAS - Médico

ESPERANZA ZURIGUEL PEREZ - Personal de Enfermeria
ANA BELEN ESTEVEZ RODRIGUEZ - Abogada experta en proteccion de datos

En dicha reunién del Comité de Etica de Investigacion con Medicamentos se cumplié el
quorum preceptivo legalmente.

En el

caso de que se evalie algin proyecto del que un miembro sea

investigador/colaborador, éste se ausentara de la reunidn durante la discusion del
proyecto.

MIREIA Firmado digitalmente

por MIREIA MAVARRD

NAVARRQ  sesastian

Fecha: 2020.05.13

SEBASTIAN  14:03:50 +0200

Sra. Mireia Navarro
Secretana técnica CEIM HUWVH



Annex 13. Consentiment informat

Full d'informacio6 al pacient per participar en un projecte de recerca

Projecte de recerca titulat: Assaig unicéntric, aleatoritzat, per avaluar l'eficacia i l'acceptacio
d'un programa en linia basat en els principis de la Terapia cognitiva conductual en depressio
major durant la gestacio.

Investigador principal Dra. Gemma Parramon Puig

Servei de Psiquiatria de I'Hospital de la Vall d'Hebron

Objectius:

Us sol-licitem la vostra participacié en aquest projecte de recerca I'objectiu principal del qual és avaluar
I'eficacia i l'acceptacio d'una terapia digital a la poblacié adulta embarassada amb un trastorn depressiu
més gran després de 10 setmanes de tractament. La presencia de simptomes depressius durant
I'embarassat esta associat a diferents complicacions obstétriques i mentals durant la gestacié i al
postpart tant per a la mare com per al nadé. La deteccié d'aquests simptomes i el tractament eficac
evitaran aquestes complicacions. Per facilitar I'accés a un tractament es proposa una terapia en linia
gue ja ha demostrat ser efica¢ en depressié fora de I'embaras. Vosté podra accedir a aquest tractament
des de casa i en qualsevol horari.

La nostra intenci6 és que voste rebi la informacié correcta i suficient perqué pugui decidir si accepta o
no participar en aquest estudi. Per aixo llegiu aquest full informatiu amb atencié i nosaltres us aclarirem
els dubtes que us puguin sorgir.

Beneficis:

Es possible que de la seva participacié en aquest estudi no se n'obtingui un benefici directe perque el
tractament que se li proposa és efica¢ en depressio fora de I'embaras i no hi ha estudis que demostrin
que també sigui efica¢c en dones embarassades. Tot i aixd, comprovar I'eficacia d'aquesta terapia en
linia pot beneficiar en un futur altres pacients que pateixen depressié durant I'embaras i contribuir a un
millor coneixement i tractament d'aquest problema de salut mental.

Procediments de I’estudi

En aquest estudi es vol comparar dos tractaments. El tractament habitual més la terapia en linia durant
10 setmanes i el tractament habitual sense la terapia en linia durant 10 setmanes i I'assignacié a un o
altre tractament serd a l'atzar. El vostre metge no intervindra en aquest procés. Vosté tindra una
probabilitat del 50% de rebre cadascun dels tractaments contemplats en aquest estudi.

Durant les 10 setmanes que dura I'estudi se us administraran uns tests i qlestionaris per avaluar els
simptomes que presenta i la seva gravetat.

Proteccié de dades personals:

D'acord amb la normativa vigent europea i nacional de proteccio de dades de caracter personal, les
dades personals que s'obtinguin seran les necessaries per cobrir les finalitats de I'estudi.

A cap dels informes de I'estudi no apareixera el seu nom. Les dades recollides per a I'estudi estaran
identificades mitjangant un codi, de manera que no inclogui informacié que la pugui identificar, i només
la seva metgessa de I'estudi/col-laboradors podra relacionar aquestes dades amb voste i amb la historia



clinica. Per tant, la seva identitat no sera revelada a cap persona excepte excepcions en cas d'urgéncia
meédica o requeriment legal.

L'accés a aquesta informacié queda restringit al personal investigador, designat a aquest efecte o a un
altre personal autoritzat que estara obligat a mantenir la confidencialitat de la informacié.

D'acord amb els drets que us confereix la normativa vigent en Protecci6 de dades de Caracter Personal
podra exercir els drets d'accés, rectificacid, limitacid de tractament, supressio, portabilitat i oposicio,
dirigint la vostra peticié a la investigadora principal de l'estudi o al Delegat de protecci6 de dades
(dpd@ticsalutsocial.cat).

Des de la Unitat Legal de la Fundaci6 Institut de Recerca Hospital Universitari Vall d'Hebron resoldrem
tots els dubtes, queixes, aclariments, suggeriments i atendrem I'exercici dels drets a través del correu
electronic: lopd@vhir.org o per correu postal a : Passeig Vall d'Hebron 119-129, Edifici Mediterrania 2a
Planta, -08035 Barcelona-. Us recordem que les dades no es poden eliminar encara que deixi de
participar a I'assaig per garantir la validesa de la investigacio. Aixi mateix, té dret a dirigir-se a I'Agéncia
de Protecci6 de Dades si no en queda satisfet.

Us recordem que les dades no es poden eliminar encara que deixi de participar a l'assaig per garantir
la validesa de la investigacio. Aixi mateix, té dret a dirigir-se a I'Agéncia de Protecci6 de Dades si no en
queda satisfet.

D'acord amb la legislaci6 vigent, teniu dret a ser informat de les dades rellevants per a la vostra salut
que s'obtinguin en el curs de I'estudi. Aquesta informacié se us comunicara si ho desitja; en cas que
prefereixi no ser informat, la seva decisié es respectara.

Participacio voluntaria i dret de revocacié del consentiment:

Ha de saber que la seva participacié en aquest estudi és voluntaria i que pot decidir no participar o
canviar la seva decisi6 i retirar el consentiment en qualsevol moment, sense que per aixo s'alteri la
relacié amb el metge ni es produeixi cap perjudici en el tractament.

Si necessiteu més informacié sobre aquest estudi podeu contactar amb la investigadora responsable,
la Dra. Gemma Parramon Puig del Servei de Psiquiatria. Teléfon 93 274 60 87

Consentiment informat

Titol de I'estudi: Assaig unicéntric, aleatoritzat, per avaluar |'eficacia i I'acceptacié d'un programa en linia
basat en els principis de la Terapia cognitiva conductual en depressié major durant la gestacioé.

Jo

He llegit el full d'informacié que se m'ha lliurat.

He pogut fer preguntes sobre I'estudi.

He parlat amb: (nom de l'investigador).

Comprenc que la meva participacio és voluntaria.

Comprenc que em puc retirar de I'estudi:

1. Quan vulgui

2. Sense haver de donar explicacions

3. Sense que aix0 repercuteixi en les meves cures mediques
Presto lliurement la meva conformitat per participar a l'estudi.

Accedeixo que els metges responsables d'aquest estudi em contactin en el futur en cas que s'estimi
oportu per afegir noves dades a les recollides: Si No



Data i signatura del participant Data i signatura de l'investigador

APARTAT PER A LA DENEGACIO O REVOCACIO DEL CONSENTIMENT INFORMAT (FIRMA DEL
PACIENT I/O FAMILIAR/REPRESENTANT)

B o T PP 0 el
familiar/representant (Si €SCaU)........cccceviiis i del pacient (nom del
PACIENE). .t denego/revoco el consentiment de

participacio en l'estudi, dalt signat.

Aquesta revocacié de consentiment informat suposa que des de la data en qué se signa aquest no es
podran recollir més dades mediques sense que aixo perjudiqui la conservacié de les dades resultants
de les investigacions que s'hagin realitzat amb caracter previ.

Data de la denegacit/revocacio..............coeeccvvvvvveeeeeeeneeeenn,

Signatura:
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