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GLOSSARI D’ABREVIACIONS: 

A continuació presento un llistat de les abreviacions que s’utilitzen al llarg del treball:  

- CCEE: Consultes externes 

- CI: Consentiment infromat 

- DPP: Depressió postpart 

- DPN: Depressió perinatal 

- EPDS: Edinburgh Postnatal Depression Scale (Escala de Depressió Postpart 

d’Edimburg) 

- GPC: Guia de pràctica clínica 

- OMS: Organització Mundial de la Salut 

- ONU: Organització de les Nacions Unides 

- SG: Setmanes de gestació 

- TDM: Trastorn depressiu major 

- VO: Violència obstètrica  
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1. RESUM: 

INTRODUCCIÓ: La VO és un terme que està actualment en constant debat i creixement 

dins la societat, però també dins el propi col·lectiu sanitari. Inclou totes les pràctiques 

que vulneren els drets de la dona durant el peripart. La bibliografia existent que parla 

sobre aquestes pràctiques és escassa, i la manca d’instruments de mesura fan que la 

quantificació d’aquest tipus de violència sigui complicada. Aquest fet provoca que s’estimi 

una prevalença de VO d’entre el 15 i el 91% a nivell mundial, acotant-se fins a un 35-

40% a l’Estat Espanyol.  Múltiples estudis parlen de les conseqüències d’aquesta 

violència, relacionant-la, sobretot, amb la salut mental materna. Existeixen múltiples 

trastorns mentals desenvolupats durant el peripart, però un dels més comuns, amb 

afectació a un 10-20% de les dones, és la Depressió Postpart (DPP). La relació entre la 

VO i la DPP no és clara, donat que és una associació poc explorada a nivell de literatura 

científica. El present projecte de recerca té com a objectiu determinar la relació entre la 

VO percebuda per la dona durant el peripart i el risc de desenvolupar una DPP.  

METODOLOGIA: Estudi amb un disseny observacional, analític i longitudinal (estudi de 

cohorts) realitzat a quatre centres sanitaris de la província de Girona. La població d’estudi 

seran les dones que donin a llum als centres sanitaris escollits i que compleixin els criteris 

d’inclusió marcats. Es reclutarà una mostra de 2.610 participants, obtinguda a través d’un 

mostreig probabilístic no consecutiu. Per mesurar l’exposició a la VO percebuda durant 

el peripart s’administrarà a les dones un qüestionari de valoració 48 hores després de 

donar a llum; les dades de DPP s’obtindran a través de l’Escala de Depressió Postpart 

d’Edimburg (EPDS) i es farà aquest seguiment a les 6 setmanes, 6 i 12 mesos postpart. 

Es durà a terme una anàlisi descriptiva completa de totes les variables, l’associació entre 

les variables principals es determinarà amb una anàlisi bi-variada amb càlcul de Khi-

quadrat i risc relatiu, a més a més d’una anàlisi multivariada mitjançant models de 

regressió logística binària.  

 

PARAULES CLAU: Violència obstètrica, faltes de respecte i abús, salut sexual i 

reproductiva, depressió postpart, salut mental perinatal, naixement, estudi de cohorts.  
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2. ABSTRACT:  

INTRODUCTION: Obstetric violence (OV) is a term that is currently under constant 

debate and growth within society, but also within the healthcare community itself. It 

includes all practices that violate women's rights during the peripartum period. The 

existing literature on these practices is scarce and the lack of measuring instruments 

makes the quantification of this type of violence complicated. This fact leads to an 

estimated prevalence of between 15 and 91% at world level, and up to 35-40% in Spain. 

Multiple studies talk about the consequences of this violence, relating it, specially, to 

maternal mental health. There are multiple mental disorders developed during 

peripartum, but one of the most common, affecting 10-20% of women, is postpartum 

depression (PPD). The relationship between OV and PPD remains unclear, since it is an 

association that has been little explored in the scientific literature. The present research 

project aims to determine the relationship between women's perceived OV during 

peripartum and the risk of developing PPD. 

METHODOLOGY: Study with an observational, analytical, and longitudinal design (cohort 

study) conducted in four health centers in the province of Girona. The study population 

will be women who give birth in the selected health centers and who accomplish the 

inclusion criteria. A sample of 2.610 participants will be recruited, obtained through a non-

consecutive probabilistic sampling. To measure perceived OV exposure during 

peripartum, women will be administered an assessment questionnaire 48 hours after 

giving birth; DPP data will be obtained through the Edinburgh Postpartum Depression 

Scale (EPDS) and this follow-up will be done at 6 weeks, 6 and 12 months postpartum. 

A full descriptive analysis of all variables will be carried out, the association between the 

main variables will be determined with a bi-variate analysis with Chi-square and relative 

risk calculation, in addition to a multivariate analysis using binary logistic regression 

models.  

 

Key words: obstetric violence, disrespect and abuse, sexual and reproductive health, 

postpartum depression, perinatal mental health, childbirth, cohort study.   
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3. MARC TEÒRIC:  

3.1. VIOLÈNCIA OBSTÈTRICA (VO): 

3.1.1 QUÈ ÉS LA VO:  

L’OMS (1) va definir l’any 2002 la violència com a: “l’ús deliberat de la força física o el 

poder, sigui en grau d’amenaça o efectiu [...], que provoqui o tingui moltes probabilitats 

de provocar lesions, mort, danys psicològics, trastorns del desenvolupament o 

privacions”. Agrupant, dins d’aquest terme, els diferents tipus de violència coneguts i 

acceptats. Tot i això, s’està començant a parlar d’un altre tipus de violència que, 

actualment, no està plenament reconeguda com a tal i que continua generant 

controvèrsia a escala internacional de la seva existència, terminologia, definició, si caldria 

legislar-la i què s’hi considera. Es tracta de la violència obstètrica (VO).  

Les pràctiques abusives durant l’embaràs, part i puerperi s’han descrit a diverses parts 

del món des de principis dels anys cinquanta i, fins i tot, en dècades anteriors. No ha 

estat, però, fins a la dècada dels 2000 que s’ha començat a considerar un tema de ressò 

mundial i no ha estat fins fa pocs anys que s’ha considerat una qüestió de salut pública i 

s’ha començat a definir, denunciar i legislar aquesta problemàtica. De fet, tal com recull 

el llibre El Concepto “violència obstètrica”(2) la investigació ens diu que el primer a 

utilitzar aquest terme va ser el doctor James Blundell, a principis del segle XIX: en els 

seus escrits l’autor etiquetava amb el concepte VO totes aquelles pràctiques abusives a 

les quals eren sotmeses les dones durant l’embaràs i el part, i posava sobre la taula, com 

passa actualment, el debat entre el procés de part natural o intervingut. Així doncs, és un 

terme que, tot i que sembli innovador i recent, fa anys que està present a la societat.   

A més a més, encara que no etiquetant-les de VO, múltiples testimonis i associacions 

han alçat la veu en contra d’aquestes pràctiques des de fa anys. Sense anar més lluny, 

l’OMS va publicar, l’any 2014, una declaració on denunciava accions abusives i 

reclamava el dret de totes les dones a tenir un part respectat (3). En aquest document, 

doncs, posa d’exemples de VO accions com el “maltractament físic, la humiliació i abús 

verbal, procediments mèdics no consentits, la no obtenció del consentiment informat, la 

negativa a administrar medicació pel dolor, el descuit d’atenció o les violacions greus a 

la intimitat de les dones”. Recalca que aquestes pràctiques no només vulneren els seus 

drets, sinó que també posen en perill la vida, la salut, la integritat física i el dret a no 
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discriminació d’aquestes dones. Destaca, també, la importància d’erradicar aquest tipus 

de violència i demana que “es garanteixi el respecte per la salut sexual i reproductiva, i 

pels drets humans de les dones”. Cal remarcar, però, que en cap moment el document 

utilitza el terme VO. 

L’any 2019 aquest tema va arribar a l’ONU: la Relatora Especial del Consell de Drets 

Humans, Dubravka Šimonović, va publicar davant l’assemblea un informe sobre aquesta 

qüestió. En aquest, Šimonović parlava de la terminologia de VO i com era comuna i 

acceptada a molts països d’Amèrica del Sud, però encara qüestionada a la majoria de 

les altres regions. Declarava que la VO s’empra per referir-se a la violència durant 

l’atenció al part als centres de salut . Deia que aquest és un “fenomen generalitzat i 

sistemàtic” i que aquest tipus de violència es produeix “en el context més ampli de 

desigualtat estructural, discriminació i patriarcat, i és, també, conseqüència de la falta 

d’educació i formació, així com les faltes de respecte a la igual condició de la dona i als 

seus drets humans”.    

Amb tot això, doncs, queda plasmada la controvèrsia que envolta aquest terme: no 

només en la seva existència, sinó també en la seva definició. Veiem, també, molta 

reticència a la utilització del concepte VO, probablement fruit de  la manca de consens, 

que porta als organismes internacionals a substituir-lo per altres termes com “violència 

contra la dona durant l’atenció al part”, com és el cas de l’ONU(4).   

 

3.1.2. TIPUS DE VO: 

Com comentava anteriorment i donat que la VO no és un fenomen plenament acceptat i 

reconegut, no existeix una llista acceptada, clara i definida de què es considera, o no, 

VO. Es tracta d’un tipus de violència subjectiu i únic per a cada mare: s’engloben dins la 

VO totes aquelles praxis que produeixen efectes negatius de caràcter físic o psicològic a 

la mare, pràctiques que la fan sentir insegura, infantilitzada, que la fan perdre autonomia 

i que són irrespectuoses per ella. Per tot això, és difícil definir els tipus de VO que hi ha. 

La taula següent enumera i explica els tipus de VO més comunament denunciats per les 

dones: 
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TAULA 1: Tipologies de maltractament a les dones durant el peripart: 

MALTRACTAMENT FÍSIC 

Ús de força física per part dels sanitaris durant el procés de part. 

Abús de la força física i ús 

de la força extrema 

Cops, pessics, bufetades amb la mà o amb instrumental 

Immobilització física Contencions físiques de les dones al llit o, fins i tot, ús de mordasses durant el 

procés de part 

ABÚS SEXUAL 

Abús sexual o violació 

Comentaris o actes inapropiats per part d’un/a professional sanitari durant l’atenció a l’embaràs, part i/o puerperi   

MALTRACTAMENT VERBAL 

Ús de llenguatge aspre, groller, faltes de respecte, judicis i/o comentaris acusatoris 

 Llenguatge malsonant Insults, faltes de respecte, comentaris malsonants... 

Amenaces, culpabilització, 

judicis...  

Humiliacions, judicis per l’activitat sexual, l’estat civil o l’edat. També 

culpabilització a la dona dels problemes del seu estat de salut, o del nadó i 

amenaces si la dona no compleix amb la petició del sanitari/ària. També negatives 

a respondre preguntes o a complir el pla de part. 

ESTIGMATITZACIÓ I DISCRIMINACIÓ 

Comentaris, crítiques, mofes... estigmatitzant a les dones per un motiu o un altre 

Basant-se en 

característiques 

demogràfiques 

Ètnia (sobretot en dones emigrants o refugiades), religió, edat (en adolescents), 

estatus econòmic, estat civil (en solteres, on hi ha molta relació de la cultura 

matrimonial...) 

Basant-se en condicions 

mèdiques 

Dones infectades pel virus de la immunodeficiència humana (VIH)   

INCOMPLIMENT DELS ESTÀNDARDS 

Manca de demanda del CI i/o violació del dret de confidencialitat de les pacients 

Absència del procés de CI: 

donar informació verídica i 

deixar a la dona decidir 

lliurement  

No demanar CI a les dones abans de realitzar-los qualsevol tipus d’intervenció 

Violació de la confidencialitat  

Procediments i exàmens físics 

Realització de 

procediments que no 

estiguin indicats per l’estat 

de salut de la pacient o el 

Exàmens vaginals dolorosos i/o innecessaris 

Negació a l’administració de medicaments per alleugerir el dolor 

Pràctica d’intervencions quirúrgiques no consentides  
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nadó, realitzar-los de 

manera brusca, negar-se a 

l’administració de 

medicació...  

Negligència i abandonament 

Manca d’experts o de 

suport durant el procés de 

dilatació final i/o part  

Negligència, abandonament o llargues esperes 

Absència de l’assistent expert en el moment del part  

DEFICIENT RELACIÓ ENTRE DONES I PERSONAL SANITARI 

Manca de relació terapèutica i comunicació entre ambdues parts 

Comunicació ineficaç Escassa comunicació 

Desconsideració de les preocupacions o interessos de les dones 

Problemes de llenguatge i/o interpretació 

Actituds deficients per part del personal 

Absència de cures de 

suport a la dona 

Absència de cures de suport per part del personal sanitari 

Denegació o absència d’acompanyants durant el procés de part  

Pèrdua d’autonomia 

Les dones són tractades com a subjectes passius durant el part 

Denegació d’aliments, líquids o mobilitat 

Falta de respecte per les posicions de part que prefereixen les dones 

Denegació de les pràctiques tradicionals segures 

Deshumanització de la dona 

Reclusió a les instal·lacions 

CONDICIONS I LIMITACIONS DEL SISTEMA DE SALUT 

Problemàtica i limitacions del sistema sanitari que influeixen directament en l’assistència al part 

Manca de recursos Condició física de les instal·lacions 

Factors limitants de l’actuació dels professionals (normatives, per exemple) 

Manca de personal 

Limitació de subministraments 

Manca de privacitat 

Manca de polítiques No reparació dels errors 

Cultura assistencial Xantatge i extorsió 

Estructures de cobraments confuses 

Peticions irracionals per part dels i les sanitàries 

TÈCNIQUES O PROCEDIMENTS DESACONSELLATS O PROHIBITS 

Ús durant el procés de part de tècniques poc aconsellades, en procés d’estudi o prohibides 
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Maniobra de Kristeller 

Episiotomies de rutina o quan aquesta no és estrictament necessària 

Monitoratge fetal continu  

Ús d’oxitocina sintètica per agilitzar el part 

FONT: Adaptació del llibre El Concepto: VO (1), pàgines 50-51 que, per la seva part, extreu informació 

d’una revisió sistemàtica (5). Adaptada lleugerament a nivell d’estructura i de contingut, afegint informació 

d’altra bibliografia (6).  

 

3.1.3. LEGISLACIÓ I CONTROVÈRSIA:  

El debat que inicia aquest terme només fa que avivar-se quan es parla de legislació. La 

situació és diversa en l’àmbit català que en l’espanyol:    

A Catalunya, la Llei 17/2020 del 22 de desembre fa referència als drets de les dones a 

erradicar la violència masclista. En aquesta, es defineix la violència de gènere (VG) com 

una “violació dels drets humans a través de la violència que s’exerceix contra les dones 

com a manifestació de discriminació i de la situació de desigualtat, en el marc d’un 

sistema de relacions de poder dels homes sobre les dones i produïdes per mitjans físics, 

econòmics, psicològics (incloses amenaces, intimidacions i coaccions) que tenen com a 

resultat dany o patiment físic, sexual o psicològic, tant si es produeix a l’àmbit públic com 

privat”. El gener del 2021 es va canviar l’article 4 d’aquesta llei, incorporant, així, la VO 

com a forma de violència de gènere. La modificació diu que la VO és un tipus de VG 

(com ho són la física, sexual, econòmica o vicària, entre d’altres) que consisteix a 

“impedir o dificultar l’accés a informació veraç […], inclou l’esterilització o l’embaràs 

forçat, l’impediment de l’avortament, la dificultat per accedir a mètodes anticonceptius,  a 

mètodes per prevenir infeccions de transmissió sexual (ITS), mètodes de reproducció 

assistida... però també a les pràctiques ginecològiques i obstètriques que no respectin 

les decisions, el cos, la salut i els processos emocionals de la dona”. Parla, també, de 

les conseqüències que aquesta pot tenir per la pel que fa a salut física, mental, sexual i 

reproductiva (7).   

A l’Estat Espanyol, en canvi, la VO no està, per ara, legislada. Segons notícies del mateix 

govern, recollides en alguns diaris nacionals, des del Ministeri d’Igualtat es va anunciar, 

el juliol de 2021, la intenció de reformar la Llei de Salut Sexual i Reproductiva i de la 

Interrupció Voluntària de l’Embaràs (Llei de l’Avortament) actual. La intenció és incloure-
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hi, entre d’altres, el concepte de VO com a tipus de violència de gènere, contemplant-la 

com un atemptat contra els drets humans i com a violència institucional, motiu pel qual 

podria ser penalitzada.  

Aquest anunci, doncs, va provocar l’alarma a diferents associacions i col·lectius en 

l’àmbit espanyol que difereixen en opinió del que pretén aquesta llei.   

Col·lectius com la Societat Catalana d’Obstetrícia i Ginecologia (SCOG) o el Consell de 

Col·legis de Metges de Catalunya (CCMC) van respondre a la declaració amb un 

comunicat on expressaven la seva incomoditat amb el terme VO, ja que creien que 

suggeria intencionalitat i voluntat en la violència envers les dones. Tot i el rebuig al terme, 

i donat que aquest ha estat acceptat per l’ONU i incorporat a la legislació catalana, 

reconeixen les conseqüències que pot tenir la VO per la dona, la importància de la 

confiança entre dones i professionals i expressen la voluntat de participar activament en 

aquest canvi i a iniciar accions divulgatives i educatives per posar-hi remei (8).  

Tanmateix, el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM) de l’Estat 

espanyol va respondre a la declaració del Ministeri rebutjant el concepte de VO. A la seva 

declaració la CGCOM exposava que el terme era ofensiu i assegurava la inexistència 

d’actes violents de manera sistemàtica a l’atenció de les pacients durant el procés de 

part. En aquesta es posava a disposició del Ministeri d’Igualtat a participar en activitats 

que milloressin l’assistència sanitària, però continuava negant el concepte VO, al·legant 

que cal prudència per no crear alarmes socials innecessàries i minvar, així, la confiança 

entre metge/essa i pacient (9). La Sociedad Española de Ginecología y Obstetrícia 

(SEGO) es va sumar, també com a resposta al Ministeri, al comunicat del CGCOM: van 

al·legar que aquest terme era inapropiat i injust, pel seu significat jurídic dolorós, i que 

utilitzant-lo se’ls estava criminalitzant. La SEGO reconeix a la seva declaració que és un 

terme que ha permès a les dones posar de manifest aquestes praxis i posar-les al debat 

públic, però afegeix que “no s’han de confondre les males praxis amb les expectatives 

de part no complertes”(10). 

Així doncs, la VO és un tema polèmic a l’àmbit institucional i legal en l’actualitat. Les 

opinions al voltant d’aquest conflicte són diverses i disten en molts punts. Algunes 

associacions i col·lectius, com també entitats amb pes a nivell nacional, confirmen 

l’existència d’aquest tipus de violència, sota un model mèdic paternalista, jeràrquic i 
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medicalitzat basat en una societat masclista. Aquestes associacions, també, en reclamen 

la legislació immediata per tal de poder erradicar aquestes pràctiques. La negativa, però, 

d’altres col·lectius a acceptar aquest concepte o la reticència d’incloure-la dins el 

col·lectiu de violència de gènere, fa que sigui un tema polèmic i difícil de solucionar.  

 

3.1.4. LA VO A NIVELL INTERNACIONAL: 

A escala internacional la VO és, igual que aquí, un concepte difús. És cert que, com 

mencionava, certes entitats i organitzacions de pes, com l’ONU, l’OMS o la Comissió 

Europea la reconeixen com a tal potenciant, així, a la seva visibilització i erradicació 

(3,4,11). De totes maneres, on aquest tipus de violència està més acceptat i legislat és a 

gran part dels països sud-americans: Veneçuela va ser, juntament amb alguns estats de 

Mèxic i Argentina, un dels països pioners en legislar aquestes pràctiques. Segons la llei 

veneçolana, la VO és “l’apropiació dels sistemes de salut i professionals sanitaris sobre 

el cos i els processos reproductius de les dones i que s’expressa en un tracte jeràrquic i 

deshumanitzador, un abús de la medicalització i una patologització dels processos 

naturals de l’embaràs, part, puerperi i lactància que provoca una pèrdua de l’autonomia 

i capacitat de decidir lliurement sobre els seus cossos i sexualitat, impactant 

negativament en la qualitat de vida de dones, fills i famílies”(2). A Xile se n’està estudiant 

la implantació i a Brasil no està encara legislada, però el terme VO ja s’utilitza en 

documents legals i jurídics (2). A nivell europeu, doncs, encara que es comença a debatre 

del tema a conseqüència de les aportacions i crides d’entitats importants, ens trobem 

lluny de l’acceptació que hi ha d’aquesta pràctica als països sud-americans.  

 

3.1.5. CONSEQÜÈNCIES: 

La manca de consens i reconeixement que té la VO a nivell internacional es manté quan 

parlem dels àmbits acadèmic i bibliogràfic: existeix una carència important d’estudis que 

parlin de les conseqüències directes que té aquest tipus de violència sobre la salut física, 

emocional i sexual de la dona.  

En múltiples articles es parla de la repercussió d’un part traumàtic o de la violència de 

gènere durant l’embaràs, però, igual que assenyalava en altres parts del treball, no es 

menciona la VO pròpiament dita.  
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Una revisió bibliogràfica realitzada el 2015 parla de les conseqüències del maltractament 

a les dones durant aquest procés. Diu que aquests maltractaments erosionen la 

confiança de la dona en el sistema sanitari i provoquen un augment dels parts 

extrahospitalaris, donat que la dona se sent més lliure donant a llum a casa. Mencionen 

que aquest maltractament afecta la salut de la dona, la seva experiència de part, els seus 

drets a ser respectada, dignificada i a rebre un tracte humà durant el treball de part (5). 

D’altres estudis parlen de com aquestes violacions a la dignitat provoquen alteracions a 

la salut materna, tant física com psicològica, que cursen amb aïllament, vergonya, dolor, 

ira, por, xoc... fins a arribar a depressió o apatia (12,13). Com a conseqüències, també 

hi destaquen la dificultat en la presa de decisions (13) i les alteracions a la relació de 

parella, especialment en l’àmbit sexual, on un part traumàtic pot provocar l’evitació del 

sexe i el contacte físic. També les alteracions en la relació amb el nadó, caracteritzades 

per buidor, desconnexió i sentiments de no estimar al fill/a (13,14). Cal destacar que en 

cap moment es fa referència al terme VO, com també la similitud entre les conseqüències 

estudiades i la simptomatologia característica de la DPN.  

 

3.1.6. PREVALENÇA I BIBLIOGRAFIA EXISTENT: 

Si ja resulta complicat definir el terme VO i consensuar què engloba i què no aquest 

concepte, es fa encara més complicat quantificar aquest tipus de violència i estudiar-ne 

la prevalença.  

La VO es basa en comportaments irrespectuosos i ofensius cap a les dones en el procés 

de gestació i peripart. Així doncs, es basa en la percepció individual de cada dona d’un 

comportament o altre com a irrespectuós o ofensiu. Amb tot això, doncs, es destaca la  

subjectivitat del terme i, per tant, la dificultat en comptabilitzar aquesta VO, motiu pel qual 

a molts estudis es parla de VO percebuda per la mare.  

És important, doncs, tenir en compte tots aquests aspectes mencionats a l’interpretar els 

resultats dels estudis de prevalença, ja que s’obtenen resultats molt diversos que 

depenen de la regió, l’instrument de mesura, la definició de VO utilitzada, el tipus, la 

infraestructura... Amb tot això, s’estima que la prevalença mundial de VO oscil·la entre el 

15 i el 91% (15,16).  
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Un estudi realitzat a Espanya l’any 2020 conclou que, de la seva mostra, un 38,3% de 

les dones van percebre haver patit VO, un 44,4% que les havien sotmès a processos 

dolorosos sense motiu i un 83,4% van declarar que no se’ls havia demanat el CI per als 

procediments realitzats (17). Un altre estudi espanyol de l’any 2021 parla d’unes xifres 

de VO d’un 67,4% de la mostra, de les quals un 25,1% denunciaven VO a l’àmbit verbal, 

54,5% físic i 36,7% en l’àmbit psico-afectiu (16). A Itàlia un article recentment publicat 

parla d’un 78,4% de prevalença, és a dir, tres quartes parts de la mostra (18). Un estudi 

dut a terme a diversos hospitals del Brasil l’any 2016 parla de xifres de prevalença que 

ronden el 25% de la seva mostra, en alguns casos major. De totes maneres, el 27,3% 

expressen que no se’ls va explicar els procediments que se’ls va fer (episiotomies, 

amniotomies...). Respecte a les praxis no recomanades durant el part, un 86,57% de les 

mares afirma haver estat sotmeses a alguna d’aquestes pràctiques, entre elles: un 41% 

va denunciar l’administració d’oxitocina sintètica i un 39% l’ús rutinari de la posició supina 

durant el part (19).  

Altres estudis no utilitzen el concepte VO, sinó que utilitzen termes com “atenció maternal 

irrespectuosa” o “comportament abusiu durant el naixement i cures maternals”. Aquests 

parlen d’un índex del 49,4% en el cas d’Etiòpia (20) i 71,31% de prevalença en el cas de 

l’Índia (21). 

Una revisió sistemàtica, publicada el 2021 a l’Índia, parla de la VO i de la seva 

normalització. Diu que moltes dones s’esperen aquesta violència en donar a llum i, per 

tant, no ho perceben com un problema o un abús de poder. Conclou que les formes més 

típiques de VO són l’abús verbal, físic i el comportament deshumanitzador. Destaca, 

també, que la generalització i normalització d’aquestes pràctiques posa de manifest 

l’arrelament del patriarcat i el control de les dones a la nostra societat, i parla de la VO 

com una vulneració dels drets humans. La revisió també descriu un seguit de factors que 

creen una atmosfera que afavoreix la VO, aquests són: dèficit de personal o manca de 

formació d’aquest, falta d’infraestructures adequades i de l’equipament necessari, 

escassetat i mala assignació de recursos, entre d’altres. (22).  

Per una altra part, cal mencionar un cas bastant sonat als últims anys on, per primera 

vegada a l’Estat Espanyol, l’ONU i el CEDAW (Comitè per l’Eliminació de la Discriminació 

contra les Dones) van condemnar a l’Estat a indemnitzar a una dona que havia estat 
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víctima de VO l’any 2009. El CEDAW afirma que quan la dona va intentar denunciar el 

cas davant la justícia espanyola, l’any 2015, la resolució judicial va dictar que no hi havia 

males praxis en el cas i que les decisions mèdiques eren responsabilitat del metge/essa 

del moment. Després el cas va passar en mans del CEDAW. L’article, a més a més, 

conclou que amb aquest cas queda constatat per la majoria d’òrgans de drets humans, 

que la VO és una violació d’aquests drets, i que té lloc a les dones per raó del seu gènere 

(23).  

 

3.1.7. INSTRUMENTS DE MESURA: 

A l’apartat anterior comentava la dificultat de quantificar i mesurar la VO. És per això que 

trobem una manca notable de dades epidemiològiques que parlin de la prevalença, 

conseqüències, impacte en la salut, en el benestar... de la VO. Així mateix, múltiples 

autors estan començant a realitzar estudis basats en l’experiència i la percepció materna, 

per tal de validar escales i qüestionaris que ens permetin quantificar aquest fenomen i 

obtenir, així, dades objectives sobre la VO. 

Una de les poques eines existents, doncs, prové d’un estudi de l’any 2021 fet a Xile, on 

es validen un seguit d’ítems per valorar si la dona ha sigut víctima de VO. En aquest es 

proposa un qüestionari de 14 preguntes on la dona ha d’escollir quina opció de les 

plantejades s’adiu més a la seva experiència en la gestació, part i postpart (vegeu el 

qüestionari a Annex 4). L’estudi conclou que hi ha certes limitacions i que fa falta més 

evidència, però també constata que l’escala és òptima i que pot transformar-se en un 

instrument confiable i vàlid per tal de detectar aquest tipus de violència (6). D’altres 

estudis publicats avui dia utilitzen l’entrevista per valorar la VO a través de preguntes 

directes a la mare, similars a les esmentades en el qüestionari, relacionades amb 

l’historial obstètric i de salut, aspectes socioeconòmics, l’experiència del part, entre 

d’altres (24).  
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3.2. DEPRESSIÓ PERINATAL (DPN)/ DEPRESSIÓ POSTPART (DPP):  

3.2.1. QUÈ ÉS. ELS CONCEPTES DPN/DPP:   

El peripart és un període caracteritzat pels canvis a la vida de la dona: biològics, 

hormonals, socials, de rol i, també, psicològics. Tots aquests posen a prova la seva 

adaptabilitat i representen un període de vulnerabilitat pel desenvolupament de diversos 

tipus de trastorns mentals (25).  

La DPP és una de les morbiditats maternes més comunes durant la gestació, el part i el 

puerperi. Es tracta de la vessant perinatal1 d’un TDM (26). S’anomena normalment DPP, 

però seria més correcte el terme depressió perinatal (DPN), ja que alguns estudis 

demostren que prop del 50% d’aquests estats depressius s’inicien, ja, durant l’embaràs. 

El terme DPN, doncs, engloba aquells trastorns depressius que comencen tant a 

l’embaràs com immediatament després del part (27,28). Pel que fa a l’aparició, la majoria 

d’estudis conclouen que pot aparèixer des de l’embaràs fins als 12 mesos posteriors al 

part, sent els primers 3-6 mesos postpart el període de major risc (25,27).   

La DPP, doncs, es caracteritza per la presència d’una tristesa intensa i perllongada, 

pèrdua d’interès i d’il·lusió, ganes de plorar, manca d’energia i alteracions a la gana i al 

son. La dona sent que no és una bona mare. Sovint presenta comorbiditat amb 

simptomatologia ansiosa o ansietat perinatal. Tot això genera una afectació directa a la 

vida de la dona, així com a les funcions maternes d’autocura, lactància, vinculació amb 

el nadó i criança. En casos molt greus, la mare pot pensar, o fins i tot dur-ho a terme, en 

el suïcidi o en fer mal al nadó (29).  

 

3.2.1.1. “MATERNITY BLUES” o tristesa postpart:  

Cal evitar les confusions entre la DPP i el que s’anomena maternity blues, baby blues o 

tristesa postpart. Es tracta d’un estat de tristesa transitòria i canvis d’humor que 

presenten prop del 70-80% de les mares els dies posteriors al part. Aquesta reacció 

emocional s’atribueix a factors hormonals, als importants canvis biològics que hi ha 

                                                
1 Període perinatal/peripart: segons la definició del DSM-V, el peripart comprèn l’embaràs, el part i les 
primeres 4 setmanes postpart. Altres fonts, però, consideren que parlar de 4 setmanes postpart és un 
període massa breu, i engloben les DPN dins el primer any després de donar a llum. Així doncs, al llarg 
del treball s’engloba com a període perinatal o peripart el procés de part i fins als 12 mesos després 
d’aquest.  
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abans, durant i després del part, al canvi de rols i responsabilitats, i a la important 

adaptació materna que requereix el nadó, principalment per les conductes noves 

(lactància, vincle i cures del nadó). Es tracta d’un estat transitori. (29,30) 

 

TAULA 2:  Diferències principals entre la DPP i el maternity blues o tristesa postpart:  

TRISTESA POSTPART DPP 

Comença pocs dies després de donar a llum i no 

dura més de 14 dies. Els símptomes solen ser més 

intensos al 4t-5è dia postpart, però s’autolimiten a 

partir de les dues setmanes.  

 

La simptomatologia es perllonga fins més enllà 

dels 14 dies postpart.  

SIMPTOMATOLOGIA PRINCIPAL 

- Canvis d’humor 

- Estat d’ànim lleugerament trist  i/o plors 

inexplicables 

- Irritabilitat o nerviosisme  

- Sentiments d’inseguretat i/o preocupació 

pel nounat 

- Disminució de la concentració 

- Problemes per a dormir 

 

En general es tracta de símptomes lleus que 

cessen per si sols abans dels 14 dies. Si no és així, 

cal consultar perquè podem estar  davant d’un cas 

de DPP.  

- Estat d’ànim deprimit, ansietat greu, atacs 

de pànic o canvis d’humor importants 

- Sensació de “buit” persistent 

- Aïllament de la família i els amics 

- Taquipsíquia  

- Alteracions a la gana: per excés o per 

defecte 

- Plors excessius  

- Pèrdua d’interès o de plaer en passatemps 

i activitats. Sentiment d’indiferència (ni 

alegria ni tristesa). 

- Sentiments de culpa, nul·litat, 

desesperança o impotència 

- Irritabilitat i negativitat 

- Ràbia i/o ressentiment cap al nadó  

- Dificultat per concentrar-se, recordar o  

prendre decisions 

- Insomni o hipersòmnia  

- Problemes per crear un vincle emocional 

amb el nadó, desinterès cap a ell/a i /o  

dubtes de la pròpia capacitat de tenir cura 

del nadó.  

- Molèsties o dolors corporals, fatiga, 

cefalees, taquicàrdies, rampes, problemes 



 20 

digestius sense causa física o que no 

s’alleugen amb tractament. 

- Pensaments de mort, suïcidi o de fer-se 

mal, a si mateixa o al nadó.  

Cal tenir en compte que la DPP es perllonga més de 2 setmanes i la simptomatologia és intensa, i en 

alguns casos, molt greu. Així doncs, tenim un impacte molt important de la DPP sobre la vida de la 

família, però sobretot de la dona i de l’infant.  

FONT: Elaboració pròpia amb informació extreta de diferents fonts (29–35).  

 

3.2.2. PREVALENÇA I EPIDEMIOLOGIA DE LA DPN: 

De manera general associem la maternitat i el període perinatal a una experiència 

positiva. De totes maneres, hi ha evidència que demostra que prop del 25% de les dones 

tindrà un trastorn mental al llarg d’aquest període (36). Els trastorns mentals perinatals 

es poden presentar de moltes maneres: trastorns obsessivocompulsius, trastorn per 

estrès posttraumàtic, ansietat... els més descrits són: 

- Ansietat perinatal: s’estima que un 10-13% de les dones la pateixen. S’ha 

observat, també, certa comorbiditat amb la DPN.  

- Psicosi perinatal: menys comuna, s’estima que entre un 0,1-0,2% de les dones la 

pateix. S’acompanya normalment de simptomatologia psicòtica i afectiva.  

- DPN: la bibliografia descriu una prevalença d’entre un 10-20%, encara que 

aquestes dades poden escalar fins prop del 40-50% en països en vies de 

desenvolupament. Aquesta fluctuació s’associa a la diferència entre nacions i/o a 

la disparitat en els criteris diagnòstics (25,29,32–34,37).  

 

3.2.3. FACTORS DE RISC: 

Ara per ara l’etiologia de la DPN es manté incerta. Sembla que pot ser d’origen 

multifactorial i estar relacionada amb les alteracions hormonals en aquest període, canvis 

en els nivells de cortisol, factors genètics, factors ambientals i/o una barreja de tots 

aquests. Tot i això, coneixem múltiples factors de risc de diferents àmbits que 

contribueixen a l’aparició i el progrés d’aquesta patologia (35):  
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- BIOLÒGICS:   

Els factors genètics són un factor de risc per la DPN. Diversos estudis parlen de 

l’heretabilitat d’aquest tipus de depressió i la situen prop del 50% (26,38). Així doncs, els 

antecedents familiars de depressió o de DPP són factors de risc importants. Algun estudi 

també ha relacionat la pertinença a certes ètnies (Índies americanes, dones natives a 

Hawaii...) amb un major risc a desenvolupar aquesta patologia (33).  

 

-  HORMONALS: 

El peripart comporta canvis hormonals rellevants. Algunes dones són més sensibles a 

aquests canvis, fet que certs estudis relacionen amb un major risc de patir una DPN (32).  

 

-  PSICOSOCIALS:  

Gran part dels factors de risc que esmenta la bibliografia existent són d’aquest àmbit. Es 

reconeixen com a tal la manca de xarxes de suport de la dona, com també un nivell 

socioeconòmic baix i/o dificultats econòmiques. També els embarassos en edat 

primerenca, especialment durant l’adolescència, i els embarassos no desitjats. A la llista 

de factors psicosocials s’hi afegeixen la desocupació laboral i el diagnòstic d’abús de 

substàncies tòxiques. Trobem també, en molts estudis, com a factors de risc que la dona 

hagi sigut víctima de violència de gènere (27,32–34,39).  

 

-  OBSTÈTRICS/DEL NADÓ: 

Hi ha certa discrepància sobre si el part múltiple es podria considerar també un factor de 

risc. Mentre alguns estudis afirmen que ho és (33) d’altres no el mencionen o reconeixen 

que hi ha certes discrepàncies a la bibliografia publicada (39). En alguns articles també 

es parla de la multiparitat com a factor de risc (37). També es relacionen amb aquest 

trastorn els parts prematurs i/o aquells on el nadó neix amb problemes de salut (26,33). 

En l’àmbit obstètric trobem, també com a factor de risc, les dificultats o episodis 

traumàtics durant l’embaràs o el part (33). 
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-  PSICOLÒGICS/PSIQUIÀTRICS:  

La totalitat d’estudis consultats coincideixen que els antecedents de trastorns depressius 

són un dels factors de risc més importants de patir una DPN, especialment si aquests 

antecedents són de DPN en embarassos anteriors. En aquests casos el risc de recidiva 

en un embaràs pròxim s’enfila fins al 50% (27). En la majoria d’estudis s’inclouen, també, 

els antecedents de qualsevol altre tipus de trastorn mental com a factor de risc: trastorn 

bipolar, ansietat, trastorns de la personalitat, entre d’altres. La bibliografia també inclou 

en aquest àmbit haver patit un baby blues i/o la presència de simptomatologia afectiva, 

ansiosa o psicòtica durant l’embaràs com a factor de risc rellevant (26,27,33,39).  

 

3.2.4. CONSEQÜÈNCIES: 

Com tota patologia sense tractar, la depressió té conseqüències directes sobre la salut 

de la persona que la pateix. En el cas de la DPN, però, aquestes conseqüències són 

doblement rellevants: afecten la dona, però també al nadó i a tot el nucli familiar.  

Quan la DPN s’inicia durant l’embaràs, les conseqüències de no tractar-la se solen 

objectivar en una disminució dels controls prenatals; alteracions en l’alimentació i, per 

tant, poc augment de pes de la mare i del nadó, i més tendència de la dona a 

desenvolupar conductes nocives com el tabac, l’alcohol o l’abús de substàncies. En 

alguns estudis també s’associa a més risc d’estats hipertensius de l’embaràs, diabetis 

gestacional, parts prematurs i estades hospitalàries més perllongades.  

Quan aquesta depressió apareix en el postpart, la manca de tractament s’associa a 

múltiples conseqüències tant per la mare com pel nadó. Cal tenir en compte que hi ha 

bibliografia molt diversa i, per tant, existeix controvèrsia en quines conseqüències se’n 

poden derivar.  

Pel que fa a la mare, les conseqüències més descrites són alteracions en el pes, abús 

d’alcohol, tabac i altres substàncies nocives; un augment de les dificultats en les relacions 

socials, com també en la relació amb la parella, així com un augment del risc de disfunció 

sexual. A més a més, també es relaciona amb problemes a la lactància materna, ja que 

la DPP augmenta el risc de deixar-la de manera precoç. Es relaciona, per tant, amb una 

disminució de la qualitat de vida de la dona.  
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Pel que fa al nadó, alguns estudis parlen d’alteracions dels paràmetres antropomètrics, 

però no hi ha evidència suficient; hi ha certa controvèrsia, també, en si aquesta manca 

de tractament pot estar relacionada amb un dèficit en el desenvolupament motor o 

cognitiu del nadó. També estan descrites alteracions en el desenvolupament a nivell 

emocional i social, així com l’augment del risc d’aparició de trastorns comportamentals i 

psiquiàtrics, especialment durant l’etapa de l’adolescència.  

Pel que fa a la relació, la bibliografia conclou una afectació important en el vincle matern-

filial. En els casos més extrems podem trobar el suïcidi matern o les agressions al nadó. 

El suïcidi és molt poc comú, però els mètodes utilitzats per les mares són molt letals 

(27,29,34,40,41).   

 

3.2.5. DIAGNÒSTIC I CRIBRATGE: 

El diagnòstic d’una DPN és complex i només el pot fer un/a professional degudament 

formada a través de l‘entrevista clínica i els criteris diagnòstics. Com assenyalava 

anteriorment, la DPP és un trastorn depressiu major en dones que recentment han donat 

a llum, de manera que, segons el manual de criteris diagnòstics en psiquiatria (DSM-V), 

el diagnostiquem com a TDM amb l’especificador d’inici durant el peripart (28).  

Cal mencionar que el DSM-V considera peripart el període des de l’embaràs fins a les 4 

setmanes postpart. Alguns especialistes de psiquiatria perinatal, però, consideren que 

limitar l’aparició d’aquests trastorns al període de 4 setmanes postpart és massa 

restrictiu, ja que hi ha evidència que demostra que la DPN apareix des de l’embaràs fins 

al primer any postpart (27). 

Així doncs, cal fer una entrevista clínica correcta per tal d’observar la presència dels 

criteris diagnòstics d’un TDM. Els principals són un estat d’ànim deprimit la major part del 

dia, quasi cada dia i/o pèrdua d’interès o de plaer. Un d’aquests dos ha d’anar 

acompanyat per alguns dels següents: fluctuacions en el pes, alteracions al patró del 

son, fatiga, pensaments de mort, sentiments d’inutilitat i culpabilitat excessiva... aquesta 

simptomatologia s’ha de perllongar un mínim de dues setmanes.  

Existeix un cert debat sobre si cal, o no, fer cribratge de la DPN. Múltiples estudis 

recalquen la importància d’aquests cribratges i en demostren l’eficiència, sobretot de 

l’EPDS, respecte a l’augment de la salut materna (33,42) i de l’infant (34). Però, tal com 
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recull la GPC del maneig de la depressió en l’adult (43) algunes associacions, com la 

Canadian Task Force on Preventive Health Care, recomanen el cribratge únicament en 

dones amb simptomatologia. De totes maneres, la majoria de les institucions asseguren 

que no hi ha efectes adversos del cribratge, de manera que aquest se sol realitzar de 

manera sistemàtica i està protocol·litzat així (34,36,43). 

Les eines de cribratge, doncs, són els qüestionaris validats. Se solen utilitzar a l’atenció 

primària i s’aprofiten les visites tant prèvies com posteriors al part per administrar-los 

(34,43). Cal tenir en compte que sovint les mares amaguen i/o banalitzen la 

simptomatologia de la DPN per vergonya i per l’estigma que envolta la totalitat de les 

patologies mentals, de manera que aquesta malaltia està sovint infradiagnosticada i, per 

tant, no es tracta tant com caldria (33,34). 

Algunes de les escales més comunes són:  

a) ESCALA DE DEPRESSIÓ DE BECK (BDI): Es tracta d’un qüestionari autoaplicat 

de 21 ítems. Aquest avalua la presència de simptomatologia depressiva clau. Va 

ser creat durant la dècada dels 60, però s’ha anat revisant al llarg dels anys. No 

és específic de la DPN, sinó que s’empra per cribrar qualsevol classe de TDM 

(44). Hi ha discrepància a la bibliografia sobre el punt de tall: en algun estudi es 

parla de depressió lleu a partir de 13 punts en la població general (45). D’altres, 

però, parlen de tallar entre 20 i 23, segons el gènere (46).  

 

b) PATIENT HEALTH QUESTIONNARE-9 (PHQ-9): Qüestionari autoadministrat de 

9 ítems. No és específic, tampoc, per la DPN sinó que cribra qualsevol tipus de 

trastorn depressiu, basant-se en els criteris diagnòstics del DSM-V. Segons 

diversos estudis, té una especificitat que ronda el 90% i una sensibilitat del 80-

85%. Respecte a la interpretació, la bibliografia parla de considerar el cribratge 

positiu a partir de 10 punts. Cal destacar com a limitació principal la manca de 

preguntes sobre ansietat, que si hi són presents a l’EPDS (33,47,48).  

 

c) WHOOLEY: Es tracta d’un qüestionari breu de 4 preguntes (també hi ha la versió 

simplificada, amb dues). No és específic per la DPN, de manera que també cribra 

qualsevol classe de TDM. Molt utilitzat ja que és curt i efectiu. Segons el protocol 
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de control de l’embaràs de Catalunya s’administra durant dues de les visites 

prenatals (a les 12-14 i 29-30 SG) per tal de detectar casos de DPN amb inici 

durant l’embaràs. A la versió de quatre preguntes, si alguna de les respostes és 

positiva s’administra l’EPDS; a la versió de dues preguntes, en canvi, amb una 

sola resposta afirmativa es considera cribratge positiu i es deriva la dona a 

professionals de la salut mental (36,43,49).  

 

d) ESCALA DE DEPRESSIÓ POSTPART D’EDINBURG (EPDS): És l’escala de 

cribratge més emprada i la que ha demostrat millors resultats. Com el seu nom 

indica, és una escala pròpia de la DPP, senzilla i validada. La bibliografia demostra 

que un bon cribratge amb l’EPDS augmenta la salut materna als 6 mesos (42). 

Consisteix en 10 preguntes on la mare ha de assenyalar amb quina resposta se 

sent més identificada, segons la manera com s’ha sentit durant els set dies 

anteriors. Pel que fa al punt de tall hi ha certa controvèrsia: hi ha bibliografia que 

parla de 10 o més punts per considerar el cribratge positiu, d’altres 13 o més 

(sobre 30) i/o la positivitat de l’ítem 10 (que parla de la ideació suïcida) (34,36). 

Un estudi publicat l’any 2020 conclou que parlar d’11 punts o més com a punt de 

tall és l’òptim per aconseguir el màxim d’especificitat i sensibilitat (50).  

Tots els qüestionaris comparteixen consideracions i característiques comunes: 

- No són qüestionaris diagnòstics, davant la seva positivitat cal que la pacient sigui 

derivada a un professional de la salut mental que la revalori, faci el diagnòstic i, si 

s’escau, iniciï el tractament.  

- La dona ha de respondre per si sola, en un moment de tranquil·litat i sense ningú 

influeixi en les seves respostes.  

- Les limitacions principals són: 

o Cal tenir en compte que són autoadministrats, de manera que es pot 

exagerar o amagar simptomatologia.  

o Cal vigilar si hi ha patologies de base, ja que en certs moments la 

simptomatologia d’aquesta podria alterar les respostes del qüestionari 

(canvis en el son, fatiga...).  
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Hi ha discrepàncies en la bibliografia sobre quan és òptim realitzar aquest cribratge. Com 

comentava, la DPN pot aparèixer, ja, durant l’embaràs i allargar-se en el postpart. Per tot 

això, el protocol de seguiment de l’embaràs de Catalunya (36) parla d’utilitzar el 

qüestionari Whooley a dues de les visites prenatals (visites de les 12-14SG i 29-30SG) i 

l’EPDS a les postnatals, iniciant-se a partir de les 6 setmanes postpart o si l’anterior 

cribratge dona positiu. Pel que fa a articles, la majoria d’estudis coincideixen que el 

període de més risc i, per tant, quan caldria cribrar, són les 4-6 setmanes postpart 

(33,37,41). Tal com es recull a l’article citat, l’American Academy of Pediatrics recomana 

cribrar a les visites de seguiment del nadó dels primer, segon i quart mes postpart (34). 

En altres articles es parla de la possibilitat de cribrar als 6 o, fins i tot, 12 mesos postpart, 

però no hi ha molta evidència de la seva eficàcia (51).  
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3.3. JUSTIFICACIÓ: 

La VO és un fenomen antic que ha sofert, darrerament, un procés de visibilització dins la 

societat. A conseqüència dels moviments feministes i del posicionament d’organitzacions 

amb ressò mundial, els darrers anys s’han anat donant a conèixer i destapant aquestes 

pràctiques tant dins la societat com dins el mateix col·lectiu sanitari, on era un terme 

desconegut per la majoria.  

Tanmateix, hi ha una manca important d’evidència científica en aquest àmbit. És 

probable que gràcies al major interès sobre aquest fenomen, en un futur no llunyà hi hagi 

un creixement exponencial de la recerca en aquesta àrea. El cert és que, actualment, hi 

ha un gran buit de coneixement en relació amb la seva epidemiologia i hi ha un nombre 

molt limitat d’instruments psicomètrics que permetin la seva mesura. Aquesta situació 

dificulta la quantificació d’aquest tipus de violència i, per tant, la seva detecció i 

erradicació.  

La DPN, per altra banda, és un trastorn acceptat, reconegut i tractat, encara que sovint 

estigmatitzat, banalitzat i invisibilitzat.  

Tanmateix, no s’han fet massa estudis relacionant ambdós termes. Existeixen múltiples 

articles que relacionen diferents tipus de violència amb el risc de desenvolupar trastorns 

mentals en el peripart. Aquests parlen sobretot de la violència de gènere en tots els seus 

aspectes, especialment en l’àmbit de parella, i troben una relació positiva: viure violència 

de gènere durant el període perinatal augmenta significativament el risc de desenvolupar 

un trastorn depressiu en el peripart (32,52–55).  

Focalitzant en la VO, actualment existeixen escassos articles que relacionin 

explícitament la percepció d’un part com a traumàtic i les faltes de respecte en aquest 

període, amb el risc de patir una DPP.  Un d’ells (56), realitzat al Brasil l’any 2017, conclou 

que el 60% de les dones que van verbalitzar haver viscut el part com a traumàtic, van 

desenvolupar símptomes de DPP durant les 6 setmanes posteriors al part. Aquest 

resultat és similar a l’obtingut en un estudi de l’any 2021 que va detectar aquesta relació 

en un 55% de les dones de la seva mostra (24). Altres estudis analitzen les 

conseqüències de la VO a l’àmbit psicològic i, com en els anteriors, conclouen que l’abús 

durant aquest procés augmenta el risc a patir una DPP (16,57).   
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Una de les limitacions principals dels estudis revisats és la manca d’instruments de 

mesura de la VO, donada la falta d’escales validades per valorar aquesta variable. 

Aquesta situació pot provocar importants biaixos d’informació en els estudis. L’any 2021, 

un grup d’investigadors de Xile van validar un qüestionari de 14 ítems per avaluar aquest 

tipus de violència i concloure, a través d’un seguit d’ítems, si la dona havia estat víctima 

de VO (6). Aquest és un dels primers qüestionaris validats que trobem a la bibliografia 

existent.  

La present proposta de recerca té com a objectiu aportar evidència sobre l’existència 

d’algun tipus de relació entre la VO percebuda per la dona en el procés de part i/o 

peripart, i el desenvolupament d'una DPP en aquest període. Per fer-ho es proposa 

incorporar una mesura de la VO mitjançant l’instrument validat mencionat anteriorment, 

juntament amb l’escala EPDS, també validada, de cribratge de la DPP.  
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5. OBJECTIUS I HIPÒTESIS:  

- OBJECTIUS:  

o PRINCIPAL: Determinar la relació existent entre la VO percebuda durant el part 

i/o puerperi i la DPP fins als dotze mesos després de donar a llum.  

 

o SECUNDARIS:  

 Descriure les diferències de prevalença de VO en institucions privades i 

públiques 

 Determinar les diferències de percepció de VO entre dones segons l’edat 

 

- HIPÒTESIS: 

o PRINCIPAL: Hi ha relació entre la VO percebuda i la DPP, les dones tenen un 

50% més de risc de desenvolupar una DPP si han percebut VO durant el seu 

procés de part i/o puerperi.   

 

o SECUNDÀRIES:  

 La prevalença de VO és similar a les institucions privades que a les 

públiques.   

 La percepció de la VO és major en dones amb embarassos adolescents o 

en edats primerenques (<25 anys).  
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6. MATERIAL I MÈTODES:  

6.1. DISSENY DE L’ESTUDI: 

Estudi observacional, longitudinal, prospectiu i analític (estudi de cohorts).  

 

6.2. ÀMBIT DE L’ESTUDI: 

L’estudi es realitzarà a la província de Girona, entre les ciutats de Girona i Salt. Per fer-

ho s’han escollit quatre centres sanitaris de la zona, dos hospitals públics i dues clíniques 

privades, per tal de cobrir ambdós tipus d’institucions i diferents punts geogràfics de la 

regió. Aquests són: 

- HOSPITALS PÚBLICS:  

o Hospital Universitari Doctor Josep Trueta (Girona) 

o Hospital de Santa Caterina (Salt) 

 

- CLÍNIQUES PRIVADES: 

o Clínica Girona (Girona) 

o Clínica Bofill (Girona)  

 

6.3.  POBLACIÓ D’ESTUDI: 

La població d’estudi seran dones embarassades que hagin complert els 16 anys o més i 

que donin a llum a un dels quatre centres escollits, mencionats anteriorment.  

 

6.4. MOSTREIG: 

Per tal d’escollir la mostra es realitzarà un mostreig de tipus no probabilístic consecutiu.  

Es reclutaran les dones durant el puerperi, dins les primeres 48 hores postpart, als 

centres escollits (mencionats a l’apartat 6.2) i es convidarà a participar en l’estudi a totes 

les dones que compleixin els criteris d’inclusió. Se’ls presentarà l’estudi i se’ls facilitarà 

un document amb tota la informació i preguntes freqüents (vegeu annex 1). Un cop 

resolts tots els dubtes, si les dones accedeixen a participar hauran de signar el CI inclòs 

en el document mencionat.  
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6.5. CRITERIS DE PARTICIPACIÓ: 

CRITERIS D’INCLUSIÓ: 

- Dones de 16 anys o més que donin a llum a algun dels quatre centres escollits: 

o Hospital Universitari Doctor Josep Trueta 

o Hospital Santa Caterina 

o Clínica Bofill  

o Clínica Girona  

- Dones que accedeixin a participar en l’estudi signant el CI 

- Dones que hagin donat a llum a un nadó viu. 

 

CRITERIS D’EXCLUSIÓ: 

- Parts extrahospitalaris, inclosos els parts a domicili  

- Dones amb un seguiment pobre o incomplet de l’embaràs.  

o No hi ha un nombre establert de visites prenatals recomanades, ja que 

aquest canvia segons la situació de la dona i el tipus d’embaràs. Aquest 

estudi es focalitza en la salut mental materna, en el Protocol de Seguiment 

de l’Embaràs de Catalunya s’estableixen tres visites (aproximadament una 

per trimestre) per tal de fer el seguiment de la salut mental de la mare. Així 

doncs, parlarem de seguiment pobre o incomplet quan la dona no compleixi 

aquest mínim de tres visites que estableix el Protocol mencionat.  

- Dones amb barrera idiomàtica important, que impedeixi l’administració i/o 

complementació dels qüestionaris.  

- Embaràs de risc molt alt, segons els criteris del Protocol de l’Embaràs de 

Catalunya. Vegeu el llistat de criteris a l’Annex 2.  

- Dones que durant el seguiment de l’embaràs hagin puntuat per sobre del punt de 

tall en el cribratge de depressió (qüestionari Whooley).  

o Segons el Protocol de Seguiment de l’Embaràs de Catalunya (36) s’avalua 

de manera sistemàtica la salut mental materna a tres de les visites 

prenatals: es fa a través de l’entrevista preguntant antecedents familiars i 

personals de patologia mental i es cribra la depressió a través del 

qüestionari Whooley (versió de quatre preguntes). Així doncs, les dones 
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que en aquests cribratges sistemàtics puntuïn per sobre del punt de tall2 

seran avaluades amb un altre qüestionari i/o derivades a un professional 

sanitari, de manera que quedaran excloses de l’estudi.  

 

6.6. MIDA DE LA MOSTRA: 

Acceptant un risc alfa de 0.05 i un risc beta inferior al 0.2 en un contrast bilateral, calen 

522 subjectes en el grup d'exposats (a la variable independent, VO) i 2088 en el de no 

exposats, per detectar un risc relatiu mínim de 1.5 si la taxa de malalts en el grup de no 

exposats és del 0.1. S'ha estimat una taxa de pèrdues de seguiment del 10%. S'ha 

utilitzat l'aproximació de POISSON. Així doncs, la mostra total necessària per a l’estudi 

és de 2.610 persones. (GRANMO: calculadora de grandària mostral [Internet]. Barcelona: Institut 

Municipal d’Investigació Biomèdica; 2012 [consultat el 23 de març de 2022]. Disponible a: 

https://www.imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo/) 

 

6.7. VARIABLES D’ESTUDI: 

- VARIABLE INDEPENDENT: VO percebuda per la dona durant el peripart. Variable 

qualitativa dicotòmica (si/no).  

- VARIABLE DEPENDENT: Presència o no de DPP. Variable qualitativa dicotòmica 

(si/no).  

 

CO-VARIABLES: 

A més a més de la variables esmentades anteriorment, hi ha un seguit de co-variables 

que també es recolliran i que es tindran en compte per l’estudi. Aquestes són:  

- EDAT DE LA MARE: Variable quantitativa discreta (nombre d’anys).  

- ANTECEDENTS DE PATOLOGIA MENTAL (INCLOSA LA DEPRESSIÓ): Varible 

qualitativa nominal dicotòmica (si/no). La bibliografia conclou que haver patit algun 

TDM previ (sobretot una DPP prèvia) és un factor de risc important per patir una 

nova DPP, però que també ho són el fet d’haver patit o patir altres tipologies de 

patologia mental (26,27,33). És per això que aquesta és una de les co-variables 

                                                
2 Segons el Protocol (36) parlarem de cribratge positiu al qüestionari Whooley davant d’una sola resposta positiva de 
les quatre preguntes esmentades.  

https://www.imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo/
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que cal tenir en compte. Preguntarem a la dona pels antecedents o procés actual 

de les patologies següents: trastorn depressiu, amb especificador de si algun 

d’aquests és perinatal,  trastorn obsessiu compulsiu, trastorn de la conducta 

alimentària, ansietat, esquizofrènia, trastorn bipolar o altres. 

- APARICIÓ DE SIMPTOMATOLOGIA DEPRESSIVA DURANT L’EMBARÀS: 

Variable qualitativa dicotòmica (si/no).  

- NIVELL SOCIOECONÒMIC: Variable qualitativa ordinal. S’avaluarà amb una 

pregunta relacionada amb la dificultat d’arribar a final de mes i els ingressos 

mensuals familiars.  

- ÈTNIA: Variable qualitativa nominal.  

- NIVELL EDUCATIU: Variable qualitativa ordinal. Es dividirà en cinc categories de 

resposta.  

- CENTRE SANITARI ON S’HA DONAT A LLUM: Variable qualitativa nominal. 

Quatre opcions de resposta (Hospital Dr Josep Trueta, Hospital Santa Caterina, 

Clínica Girona, Clínica Bofill). 

 

6.7.1. INSTRUMENTS DE MESURA:  

- VIOLÈNCIA OBSTÈTRICA (VO): Per tal de valorar la VO utilitzarem una escala 

validada en un estudi realitzat a Xile l’any 2021 (6). L’estudi utilitza  una mostra de 

367 dones de la regió de Valparaiso (Xile). L’escala demostra bons nivells de 

fiabilitat i validesa, amb un índex alfa de Cronbach de 83 (0,83) i un índex omega 

de 88 (0,88).  S’avaluaran 14 ítems en forma d’entrevista a la dona amb 5 

respostes possibles (Escala de Likert). Tal i com ens indica la bibliografia, 

considerarem el qüestionari positiu i, per tant, que la dona ha viscut VO durant 

aquest període, quan s’obtingui una resposta de 5 a l’escala de Likert (5. Estic 

completament segura que aquesta situació m’ha passat) en almenys un dels 14 

ítems. Es durà at terme un procés d’adaptació transcultural al castellà i català 

mitjançant un procés de traducció- retrotraducció (58).  

- DEPRESSIÓ POSTPART (DPP): Per tal de valorar la presència o absència de 

DPP, utilitzarem l’Escala de Depressió Postpart d’Edimburg (EPDS)(59). Es tracta 

d’una escala validada i emprada molt sovint a la població espanyola. Pel punt de 
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tall escollit, els estudis demostren una sensibilitat del 79% i una especificitat de 

95,5% (60) Aquesta escala ens permetrà detectar possibles casos d’aquest 

trastorn, ja que es tracta d’una escala de cribratge. S’administrarà a les 6 

setmanes postpart, en una de les visites postnatals de la mare a les CCEE dels 

centres mencionats. Després es faran dos cribratges telefònics més, als 6 i 12 

mesos postpart. Tal i com s’estableix en el Protocol de l’Embaràs de Catalunya 

(36) considerarem el cribratge positiu si el resultat de la EPDS és igual o superior 

a 13 punts o si l’ítem 10 es positivitza.  

 

CO-VARIABLES:  

Les variables edat de la mare, ètnia, nivell educatiu, nivell socioeconòmic, centre sanitari 

on s’ha donat a llum i antecedents de patologia mental és recolliran a través del quadern 

de recollida de dades (vegeu-lo a l’annex 3). Aquest s’administrarà a la dona durant la 

primera visita (postpart immediat, primeres 48 hores), després de que la pacient hagi 

signat el CI de participació a l’estudi.  

Pel que fa a la variable aparició de simptomatologia depressiva durant l’embaràs es 

recollirà d’una altra manera: la bibliografia demostra que prop d’un 50% dels estats 

depressius s’inicien ja durant l’embaràs (27,28). És per això que, tal i com dicta el 

Protocol de seguiment de l’Embaràs de Catalunya (36), es realitza un cribratge d’aquesta 

simptomatologia de manera sistemàtica a totes les dones embarassades. Es fa a través 

de l’entrevista i administrant el qüestionari Whooley a les visites prenatals. Així doncs, 

consultarem a la història clínica de la dona els resultats d’aquests tests de cribratge 

prenatals i l’aparició, o no, de simptomatologia depressiva durant l’embaràs. D’aquesta 

manera obtindrem les dades de la variable esmentada.  

 
 

6.8. RECOLLIDA DE DADES: 

L’estudi es dividirà en tres fases de treball. A continuació s’exposarà detalladament en 

què consisteix cadascuna d’aquestes fases:  
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FASE 1: PRESENTACIÓ DEL PROJECTE:  

La primera fase és la prèvia a l’inici del reclutament i la recollida. Consisteix en la 

presentació del projecte al Comitè d’Ètica d’Investigació Clínica de Girona, tal com 

s’indica a l’apartat de consideracions ètiques, i l’espera per la seva aprovació.  

Un cop obtingut el vistiplau del comitè, caldrà contactar amb els i les professionals 

sanitàries d’obstetrícia dels quatre centres seleccionats per l’estudi, presentar-los el 

document de metodologia del projecte, explicar-lo, resoldre dubtes i demanar-los la seva 

col·laboració per realitzar l’estudi.  

 

FASE 2: RECLUTAMENT I RECOLLIDA DE DADES: 

2.1. RECLUTAMENT DE LA MOSTRA I PRESA DE DADES INICIALS: POSTPART 

IMMEDIAT (PRIMERES 48 HORES):  

La segona fase de l’estudi s’inicia en el postpart immediat (durant les primeres 48 hores).  

L’hospitalització materna després d’un part eutòcic és de 48 hores de mitjana (61). Serà 

en aquest període, doncs, que l’equip d’investigació es desplaçarà als centres 

hospitalaris esmentats per tal de començar amb el reclutament de la mostra.  

Es realitzarà al llarg de l’any 2023: s’iniciarà la recollida al mes de gener i acabarà al 

desembre del mateix any. Tal com s’explica a l’apartat de mostreig, es proposarà 

l’adhesió a l’estudi a totes les dones que compleixin els criteris d’inclusió. Se’ls facilitarà 

el full d’informació a la participant (vegeu annex 1) i se’ls resoldran tots els dubtes que 

sorgeixin. Un cop tinguin tota la informació, les dones decidiran lliurement si volen signar, 

o no, el CI i formar part de l’estudi.  

En cas de les participants menors d’edat, caldrà informar i resoldre dubtes tant a la menor 

com a la seva mare/pare/tutora/tutor legal i obtenir ambdós consentiments informats 

(inclosos a l’annex 1).  

Un cop la dona accedeixi a participar i hagi signat els documents esmentats, 

començarem la recollida de dades: consultant la història clínica i a través del quadern de 

recollida de dades (vegeu annex 3) i l’entrevista clínica recollirem les variables personals 

i sociodemogràfiques esmentades a l’apartat anterior. Després, administrarem l’escala 

de valoració de VO durant el part i el puerperi immediat. En aquest moment cal garantir, 

tal com indica el qüestionari, que la dona disposi d’uns minuts de tranquil·litat per 
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respondre les preguntes tenint en compte la totalitat de la seva experiència, des de l’inici 

del treball de part fins al moment (vegeu l’escala de VO a l’annex 4).  

 

2.2. 6 SETMANES POSTPART:  

Un cop donada d’alta del centre hospitalari on ha donat a llum, la dona farà les visites 

postpart corresponents al seu centre de referència. Se citarà a la dona a una visita 6 

setmanes després del part, per tal de realitzar el primer cribratge de la DPP amb l’EPDS 

(vegeu l’escala a l’annex 5).  

En aquest cas també és important que la dona estigui en un moment de tranquil·litat i 

sense cap tipus d’influència. Tal com s’indica a les instruccions del qüestionari, li 

demanarem a la mare que respongui sincerament segons com s’ha sentit els darrers 7 

dies.  

Si el cribratge és positiu, derivarem a la dona a un/a professional de la salut mental, per 

tal que faci la valoració corresponent. Si el cribratge és negatiu no es farà cap intervenció.  

 

2.3. 6 MESOS POSTPART:  

6 mesos després de donar a llum es farà una revaloració de l’estat mental de la dona. 

Com que es tracta d’un qüestionari conegut, i per tal de facilitar l’adhesió a l’estudi, el 

cribratge als 6 mesos es realitzarà a través de línia telefònica.  

Es contactarà a la dona a través d’una trucada telefònica i se li demanarà que disposi 

d’uns minuts i un espai tranquil per poder respondre el qüestionari. Se li administrarà 

altra vegada l’EPDS i, igual que en el cas anterior, en cas de cribratge positiu la pacient 

serà derivada al/la professional corresponent. En cas negatiu no es farà cap intervenció.  

Si la dona no respon a la trucada telefònica, es repetirà la trucada fins a tres vegades el 

mateix dia i es provarà de tornar a contactar amb la dona fins a un màxim de cinc 

ocasions al llarg de la mateixa setmana. Si no hi ha resposta, aquesta serà exclosa de 

l’estudi.  

 

2.4. 12 MESOS POSTPART:  

Un any després del part es durà a terme un últim cribratge telefònic de la DPP,  seguint 

el mateix procediment explicat anteriorment pels sis mesos.  
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La bibliografia conclou que la DPP pot aparèixer fins als dotze mesos postpart (25,27). 

És per això que aquest estudi proposa realitzar el cribratge amb l’EPDS fins un any 

després de donar a llum, per tal de cobrir possibles DPP d’aparició tardana.  

 

FASE 3: ANÀLISI I EXTRACCIÓ DE CONCLUSIONS: 

La tercera i última fase consisteix en l’anàlisi dels resultats obtinguts als qüestionaris de 

cribratge, el tractament d’aquestes dades i l’extracció de conclusions per l’estudi, tal com 

s’indica a l’apartat d’anàlisi de dades.  

Un cop extretes les conclusions, es redactarà l’informe final de l’estudi, es traduirà als 

idiomes escollits i es presentarà a congressos com a publicació científica.  

 

TAULA 3: Resum de les activitats realitzades i variables recollides a cadascuna de les 

visites explicades anteriorment.  

 1a visita: postpart 

immediat 

(primeres 48h) 

2a visita: 6 

setmanes 

postpart 

3a visita 

(telefònica): 6 

mesos postpart 

4ta visita 

(telefònica): 12 

mesos postpart 

Signatura del CI X    

Dades de contacte de la 

mare 

X    

Edat de la mare X    

Ètnia X    

Nivell socioeconòmic X    

Nivell educatiu X    

Centre sanitari on s’ha 

donat a llum 

X    

Antecedents de 

trastorns mentals previs 

X    

Aparició de 

simptomatologia 

depressiva durant 

l’embaràs  

X    

Valoració de la VO  X    

Cribratge DPP (EPDS)  X X X 

FONT: Elaboració pròpia. 
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6.9. ANÀLISI DE DADES: 

Es durà a terme una anàlisi descriptiva de totes les variables del projecte mitjançant el 

càlcul de les freqüències absolutes i relatives per a les variables qualitatives, i mitjançant 

mesures de tendència central (mitjana i mediana) i dispersió (desviació estàndard i rang 

interquartílic) per a les variables quantitatives. Es realitzarà una anàlisi bi-variada per 

determinar si hi ha una associació estadísticament significativa entre l’exposició a la VO 

i la DPP a les 6 setmanes, als 6 i 12 mesos postpart utilitzant la prova del Khi-quadrat i 

la magnitud de l’associació es determinarà amb el càlcul del risc relatiu.  

Per assolir els objectius secundaris es calcularà la prevalença de VO de manera 

estratificada segons els centres públics i privats i segons l’edat de la mare (>25 anys i < 

o = a 25 anys) i es compararà entre ambdós tipus de centres i grups de mares mitjançant 

la prova de Khi-quadrat per determinar l’existència de diferències estadísticament 

significatives. Finalment, s’ajustaran tres models de regressió logística binària 

multivariant usant com a variables dependents la presència/absència de depressió a les 

6 setmanes i als 6 i 12 mesos. Com a variable independent s’emprarà la presència o 

absència de VO percebuda i com a co-variables d’edat, l’ètnia, el nivell educatiu, el nivell 

socioeconòmic, el centre on s’ha donat a llum i els antecedents de patologia mental.  

Les anàlisis estadístiques es realitzaran amb el programa SPSS 21 per a un nivell de 

significació del 5%.  

 

6.10. LIMITACIONS I FORTALESES: 

LIMITACIONS: 

- Una de les limitacions principals d’aquest estudi és la subjectivitat de la VO. El 

qüestionari de valoració és clar i descriptiu, però per diversos factors és possible 

que determinats comportaments violents no siguin percebuts per la dona com a 

tals, provocant, així, un biaix d’informació important.  

- Un altre de les limitacions, relacionada amb l’anterior, és la normalització d’aquest 

tipus de violència. La bibliografia apunta que gran part de les dones que són 

víctimes de VO no en són conscients perquè han normalitzat aquests 

comportaments. Encara que el qüestionari és bastant entenedor i exemplifica les 
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respostes, pot ser que aquesta normalització de les pràctiques violentes provoqui 

un biaix d’informació.  

- Una altra de les limitacions és el fet que el qüestionari EPDS sigui un qüestionari 

de cribratge i no diagnòstic. Així doncs, l’estudi es fonamenta i obté resultats amb 

les dades de cribratges positius de DPP, però això no significa que aquests casos 

siguin DPP confirmades.  

- Els resultats no es poden generalitzar a zones amb característiques molt diferents 

de la població d’estudi, que és de la regió sanitària de Girona.  

- Com que es tracta d’un estudi a llarg termini (té una duració total de prop de dos 

anys) pot haver-hi casos de manca de seguiment de l’estudi i, per tant, pèrdua de 

mostra.  

- La majoria de les dades d’aquest estudi s’obtenen a través de qüestionaris 

autoadministrats (escala de VO i EPDS). De totes maneres, els estudis demostren 

una alta sensibilitat i especificitat per ambdós qüestionaris (6,59).  

 

FORTALESES: 

- L’estudi es focalitza en la DPP, ja que l’objectiu és relacionar-la amb la VO durant 

el part i postpart. De totes maneres, té en compte també les depressions d’aparició 

durant l’embaràs, donat que s’exclou de l’estudi aquelles pacients amb cribratge 

positiu de depressió prèvia al part (cribratge realitzat de manera sistemàtica a 

totes les dones embarassades de Catalunya).  D’aquesta manera, evita el biaix 

de desconèixer si una DPP ja s’havia originat durant l’embaràs, i, per tant no té 

relació amb la VO, o si s’ha desenvolupat després del part.  

- En molts estudis similars es parla del possible biaix d’informació provocat per 

deixar passar un temps excessiu entre el part i la valoració de la VO a la dona. El 

present estudi proposa dur a terme aquesta entrevista dins les primeres 48 hores 

postpart, encara al centre hospitalari, per tal d’evitar aquesta pèrdua d’informació. 

- La mostra escollida per l’estudi és de 2.610 dones. Es tracta d’una mostra gran i 

representativa per la població escollida.  
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6.11. CONSIDERACIONS ÈTIQUES: 

El projecte es presentarà al Comitè d’Ètica i Investigació Clínica de Girona (CEIC), 

actualment anomenat Comitè d’Ètica d’Investigació Clínica amb medicaments (CEIm). 

S’ha elaborat un full d’informació (vegeu-lo a l’annex 1) on s’explica el projecte i es 

responen les preguntes més freqüents relacionades amb la participació de les dones a 

l’estudi. En el mateix document també s’hi troba un CI per les dones adultes (>18 anys) 

i un model per les participants menors d’edat (16-18 anys), on es demana el consentiment 

tant de la participant com del seu tutor/a legal.  

 

El projecte es realitzarà respectant la Declaració de Hèlsinki sobre principis ètics a la 

recerca mèdica en humans, la convenció de drets humans i biomedicina del Consell 

d’Europa (1997) i el protocol addicional de 2005, la declaració universal de la UNESCO 

de drets humans i genoma humà. També es respectarà la legislació nacional relacionada 

amb la protecció de dades i la investigació biomèdica (Llei Orgànica 15/1999; Llei 

14/2007). 

 



7. CRONOGRAMA 

TAULA 4: Cronograma de planificació de l’estudi: 

 2022 2023 2024 2025 

  Octubre 

- 

Desembre 

Gener 

- 

Març 

Abril 

- 

Juny 

Juliol 

- 

Setembre 

Octubre 

- 

Desembre 

Gener 

- 

Març 

Abril 

- 

Juny 

Juliol 

- 

Setembre 

Octubre 

- 

Desembre 

Gener 

- 

Març 

FASE 1: 

PRESENTACIÓ 

Presentació 

al CEIm i 

aprovació de 

l’estudi 

          

Presentació 

del projecte 

als centres 

escollits 

          

FASE 2: 

RECLUTAMENT 

I RECOLLIDA 

Recollida de 

dades + 

valoració VO  

          

1r cribratge 

DPP: 6 

setmanes 

postpart 

 Des de 

febrer 

de  

2023 

   Fins a 

febrer de 

2024 

    

2n cribratge 

DPP: 6 

mesos 

postpart 
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3r cribratge 

DPP: 12 

mesos 

postpart 

          

FASE 3: 

ANÀLISI DE 

DADES I 

EXTRACCIÓ DE 

CONCLUSIONS 

Anàlisi de 

dades 

          

Extracció de 

conclusions 

          

Redacció i 

publicació de 

l’informe final  

          

FONT: Elaboració pròpia. 



8. PRESSUPOST: 

TAULA 5: Pressupost estimat per l’elaboració de l’estudi:  

 CONCEPTE QUANTITAT/ 

HORES 

PREU PER 

UNITAT 

TOTAL 

MATERIAL DE 

PAPERERIA 

Fotocòpies (p: pàgines): 

- Informació + CI: 

11p 

- Qüestionari VO: 

5p 

- Qüestionari 

recollida dades: 3p 

- Escala EPDS: 3p 

TOTAL: 21 p/dona 

Mida A4, blanc i negre, 

doble cara 

 

21 còpies x 

2.610 dones= 

54.810 

0,10€ 5.481€  

Carpeta/arxivador per les 

fotocòpies 

2 15€ 30€ 

Grapadora 1 10€ 10€ 

COSTS 

RELACIONATS AMB 

L’ESTUDI 

Línia telefònica: accés a 

una línia telefònica durant 

6 mesos 

2.610 trucades 

als 6 i 12 mesos 

postpart = 5.220 

trucades 

0,25€/ 

trucada 

1.305€ 

Adaptació transcultural 

procés de traducció/ retro-

traducció  

(espanyol llatinoamericà a 

espanyol peninsular / 

espanyol llatinoamericà a 

català) 

2 1.800€ 3.600€ 

Programa informàtic 

(SPSS 21) 

- Gratuït 0 

RECURSOS 

HUMANS 

Equip de 6 persones: 

La investigadora principal 

seré jo mateixa, de manera 

que els costos seran nuls 

0 0 0 
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- Investigadora 

principal  

- Personal 

d’ajuda (4) 

- Assesorament 

estadístic   

Personal d’ajuda (4) 500 hores 

 

10€/hora/ 

persona 

20.000€  

Assessorament estadístic 8 hores 50€/hora 400€  

TRADUCCIÓ, 

PUBLICACIÓ I 

DIFUSIÓ 

Traducció del articles  - - 800€ 

Difusió del projecte a 

congressos 

- - 350€ 

Publicació en format obert 

(open access) 

- - 1.400€ 

TOTAL L’estudi costarà aproximadament uns 33.376€ 

FONT: Elaboració pròpia.  
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9. IMPLICACIONS PER A LA PROFESSIÓ INFERMERA:  

La VO és el conjunt de males praxis per part de l’equip sanitari durant el procés de 

gestació i peripart que la dona percep com a violentes. Aquesta és producte d’un seguit 

de comportaments, rols  i creences normalitzades dins l’àmbit sanitari.  

L’objectiu d’aquest estudi és relacionar la VO amb una de les morbiditats maternes més 

conegudes i acceptades, la DPP. La demostració científica d’una relació entre ambdues 

variables posaria de manifest aquesta problemàtica. D’aquesta manera, ens permetria 

avançar cap a la seva acceptació, on encara hi ha reticència per part d’alguns col·lectius 

i, per tant, cap a la seva erradicació. Una relació demostrada permetria tenir fonaments i 

suport científic per treballar, des de dins del col·lectiu sanitari, i invertir en programes 

d’educació, sensibilització i emprendre mesures per aturar aquestes vulneracions.  
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10. ANNEXOS: 

10.1. ANNEX 1: FULL INFORMATIU A LES PARTICIPANTS I CI:   

Inclou el full informatiu per a totes les participants, el CI, amb versió per dones majors i 

menors d’edat, i la revocació d’aquest consentiment.  

 

FULL D’INFORMACIÓ A LA PARTICIPANT DE L’ESTUDI: “VIOLÈNCIA 

OBSTÈTRICA I DEPRESSIÓ POSTPART” 

Benvolguda,  

el meu nom és Sandra Martos Ramió i soc estudiant de 4t d’Infermeria a la Universitat 

de Girona. Estic fent el treball final de grau sobre la violència obstètrica (VO) en el peripart 

i la depressió postpart (DPP) a la regió de Girona. És per això que he plantejat un estudi 

on busco la relació entre ambdós conceptes. L’estudi és d’una tipologia anomenada de 

cohorts, que es basa en l’observació i anàlisi dels resultats, sense cap mena 

d’intervenció. A continuació resolc alguns dubtes que poden sorgir-vos relacionats amb 

l’estudi i la vostra participació.  

Moltes gràcies per avançat.  

 

Quina és la finalitat de l’estudi? 

L’objectiu de l’estudi és buscar la relació existent entre la VO percebuda per la dona 

durant el procés de part i postpart, amb el risc de desenvolupar una DPP en aquest 

període.   

 

Per què és important aquest estudi? 

Aquest estudi ens permet associar dos conceptes poc estudiats, però que la bibliografia 

existent demostra que poden estar molt relacionats. Si es confirmés una relació positiva 

entre ambdues variables, ens permetria aportar evidència per tal de treballar sobre 

aquestes pràctiques abusives i intentar reduir, així, un factor de risc important de la DPP. 
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Per què em conviden a participar? 

La convidem a participar perquè compleix els criteris d’inclusió del nostre estudi i es fa el 

seguiment de l’embaràs, part i postpart dins els centres seleccionats de la província de 

Girona.  

 

Haig de participar obligatòriament? 

No, en absolut. La seva participació és totalment voluntària i en qualsevol moment pot 

deixar de participar en l’estudi sense haver d’explicar-ne els motius.  

 

En què consistirà la meva participació? 

L’estudi es basa a omplir un seguit de qüestionaris per tal d’analitzar les dues variables 

esmentades.   

La participació començarà signant el CI que s’adjunta en aquest document, després de 

llegir totes les condicions, conforme les accepta. D’aquesta manera, ens permetrà 

accedir als seus antecedents de salut i ens donarà permís per incloure-la a l’estudi.  

Un cop fet això caldrà que respongui unes breus preguntes amb un seguit de dades 

sociodemogràfiques per fonamentar l’estudi. Després caldrà que respongui unes 

preguntes sobre com s’ha sentit durant el part, les sensacions, pràctiques que se li han 

realitzat, etc.  

Més tard, a les 6 setmanes postpart farem una visita postnatal de control on li 

administrarem un qüestionari per tal d’identificar si ha aparegut, o no, simptomatologia 

depressiva en aquest temps. Aquest qüestionari el repetirem per via telefònica als 6 i 12 

mesos postpart.  

A continuació s’adjunta un taula-resum dels qüestionaris i les visites a realitzar per tal de 

fer-ho més entenedor. 

 

 

 

 

 

 



 58 

TAULA 6: Esquema de les visites/tasques a realitzar per la dona: 

 Avui. 1a visita 

postpart (48 

hores).  

1a visita 

postnatal. 6 

setmanes 

postpart.  

2a visita postnatal. 

6 mesos postpart 

(TELEFÒNICA) 

3a visita postnatal. 

12 mesos postpart 

(TELEFÒNICA) 

Signatura del CI X    

Preguntes 

sociodemogràfiques i 

dades 

X    

Preguntes sobre 

l’experiència de part 

X    

Preguntes sobre l’aparició 

de simptomatologia 

depressiva 

 X X X 

FONT: Elaboració pròpia.  

 

Com s’utilitzaran les meves dades en aquest estudi? 

La seva participació en aquest projecte ens permetrà avançar en l’estudi i relació entre 

aquestes dues variables. Les dades obtingudes de totes les participants s’usaran 

únicament per la investigació científica i es tractaran amb programes especialitzats en 

estadística. Els resultats seran compartits a través d’articles i publicacions científiques, 

però en cap cas aquestes publicacions contindran nom o altra informació que permeti 

identificar a cap de les participants.  

 

La meva participació serà confidencial? 

La seva participació serà completament confidencial. Als informes i publicacions 

resultants no hi apareixerà cap dada o nom que permeti identificar o reconèixer a cap de 

les participants de l’estudi.  

Les dades que es registrin seran codificades en una base de dades que mantindrà la 

confidencialitat de la informació de tots els participants. A cada registre individual se li 

assignarà un codi, de manera que no serà possible conèixer la identitat de cap dels 

participants. Totes les dades que generi aquest estudi seran estrictament confidencials i 

només hi tindran accés els investigadors, les autoritats sanitàries, els membres del 
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Comitè Ètic d’Investigació Clínica i el personal autoritzat per garantir la qualitat i l’anàlisi 

de les dades. Les seves dades seran tractades amb absoluta confidencialitat de 

conformitat amb el que estableix el Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i 

el Consell de 27 d’abril de Protecció de Dades (RGPD) i la normativa nacional d’aplicació. 

També es respectarà la llei d’investigació biomèdica (14/2007) i qualsevol altra que resulti 

aplicable. Totes les dades seran processades, analitzades i guardades a l’Institut 

d’Investigació Biomèdica de Girona amb domicili a Carrer del Dr. Castany, s/n, 17190 de 

Salt.  

Vostè podrà exercir en qualsevol moment els seus drets d’accés, rectificació, cancel·lació 

i oposició, així com obtenir informació sobre l’ús de les seves mostres i dades associades, 

dirigint-se a: 

Sandra Martos Ramió 

u1959589@campus.udg.edu 

Universitat de Girona, Facultat d’Infermeria 

C/ Emili Grahit, 77 

17003 Girona 

 

Quins riscos i beneficis tindré si participo? 

Els riscs de la participació són nuls, es tracta d’un estudi observacional on no se li aplicarà 

cap tècnica o fàrmac nou, únicament s’observarà i s’analitzaran les dades resultants dels 

qüestionaris.  

Pel que fa a beneficis, l’estudi li proporcionarà un cribratge de la DPP exhaustiu, de 

manera que si es detecta risc serà informada i derivada directament a un professional de 

la salut perquè faci, si s’escau, el diagnòstic corresponent. Si vostè no vol ser informada 

dels resultats, cal que ho comuniqui a l’equip.   

 

Quins avantatges i inconvenients tindré si participo? 

L’avantatge principal, com es menciona anteriorment, és el cribratge de la depressió 

durant el postpart i la possibilitat de ser informada i derivada ràpidament si el cribratge 

surt positiu.  
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Els inconvenients són pràcticament nuls, més enllà de la breu estona que caldrà dedicar 

a omplir els qüestionaris esmentats a les preguntes anteriors.  

 

Qui ha revisat aquest estudi? 

Aquest document ha estat revisat i aprovat pel Comitè Ètic d’Investigació Clínica de 

Girona. Aquest comitè té la responsabilitat de garantir que els estudis acompleixin les 

normes vigents i els protocols de bona pràctica clínica i ètica. 
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FORMULARI DE CI A LA PARTICIPANT DE L’ESTUDI “VIOLÈNCIA OBSTÈTRICA I 

DEPRESSIÓ POSTPART” 

 

Jo, ____________________________________________________________ (Nom i 

cognoms) 

 

Manifesto que he estat informada:  

 Dels objectius i procediments del present estudi; 

 Sobre el procés d’obtenció, emmagatzematge i procés de les dades personals;  

 Que serà necessari consultar el meu historial clínic per recollir informació 

relacionada amb aquest estudi en el moment de la visita; 

 Que les meves dades podran ser creuades amb una plataforma d’informació 

clínica anonimitzada per tal d’actualitzar la informació sobre l’aparició de malalties; 

 Que està garantit el compliment de la llei de protecció de dades (Reglament (UE) 

2016/679 del Parlament Europeu i el Consell de 27 d’abril de Protecció de Dades 

(RGPD)); 

 A més, he pogut fer les preguntes que he considerat oportunes.  

 

Entenc que:  

 La meva participació és voluntària. 

 Puc revocar el meu consentiment i puc sol·licitar l’eliminació de les meves dades 

personals del registre:  

  1º En qualsevol moment. 

  2º Sense haver de donar cap tipus d’explicació.  

  3º Sense que això repercuteixi en la meva atenció sanitària. 
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Dono la meva autorització i accepto expressament:  

Participar en l’estudi  

 

SÍ 

 

NO 

 

La consulta i encreuament de les dades de la meva història 

clínica electrònica 

SÍ 

 

NO 

 

Ser contactat en un futur per personal de l’estudi per conèixer el 

meu estat de salut 

SÍ 

 

NO 

 

 

 

Participant Persona que informa 

Nom: 

Cognoms: 

Signatura:  

 

 

Nom: 

Cognoms: 

Signatura:  

 

 

A..............................., el ................ de ........................... de 20..…............ 
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SECCIÓ PER A LA REVOCACIÓ DEL CONSENTIMENT DE L’ESTUDI “VIOLÈNCIA 

OBSTÈTRICA I DEPRESSIÓ POSTPART” 

 

Jo, ____________________________________________________________ (Nom i 

cognoms) 

 

Manifesto que vull revocar el meu consentiment de participació a l’estudi a sobre indicat. 

 

 

 

 

Signatura: …………………………………..................................... 

 

 

 

 

A..............................., el ................ de ........................... de 20..…............ 
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FORMULARI DE CI DE LA MENOR PARTICIPANT DE L’ESTUDI “VIOLÈNCIA 

OBSTÈTRICA I DEPRESSIÓ POSTPART” 

 

Jo, ____________________________________________________________ (Nom i 

cognoms) com a ___________________________________________ (relació amb la 

participant) de la menor d’edat 

____________________________________________________________ (Nom i 

cognoms).  

 

Manifesto que tant jo com la participant hem estat informats: 

 Dels objectius i procediments del present estudi; 

 Sobre el procés d’obtenció, emmagatzematge i procés de les dades personals;  

 Que serà necessari consultar l’historial clínic de la pacient per recollir informació 

relacionada amb aquest estudi en el moment de la visita; 

 Que les dades de la participant podran ser creuades amb una plataforma 

d’informació clínica anonimitzada per tal d’actualitzar la informació sobre l’aparició 

de malalties; 

 Que està garantit el compliment de la llei de protecció de dades (Reglament (UE) 

2016/679 del Parlament Europeu i el Consell de 27 d’abril de Protecció de Dades 

(RGPD)); 

 A més, tant la participant com jo hem pogut fer les preguntes que hem considerat 

oportunes.  

 

Entenc que:  

 La participació de la dona a l’estudi és voluntària.  

 Puc revocar el meu consentiment i puc sol·licitar l’eliminació de les seves dades 

personals del registre:  

  1º En qualsevol moment. 

  2º Sense haver de donar cap tipus d’explicació.  

  3º Sense que això repercuteixi en la meva atenció sanitària. 
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Dono la meva autorització i accepto expressament:  

Que la menor mencionada pot participar en l’estudi 

 

SÍ 

 

NO 

 

La consulta i encreuament de les dades de la història clínica 

electrònica de la pacient 

SÍ 

 

NO 

 

Que la menor sigui contactada en un futur per personal de l’estudi 

per conèixer el seu estat de salut 

SÍ 

 

NO 

 

 

 

Participant Persona que informa Mare/ pare /tutora/ 

tutor legal de la 

participant 

Nom: 

Cognoms: 

Signatura:  

 

 

Nom: 

Cognoms: 

Signatura:  

 

Nom: 

Cognoms: 

Signatura: 

 

A..............................., el ................ de ........................... de 20..…............ 
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SECCIÓ PER A LA REVOCACIÓ DEL CONSENTIMENT DE L’ESTUDI “VIOLÈNCIA 

OBSTÈTRICA I DEPRESSIÓ POSTPART”. PARTICIPANT MENOR D’EDAT. 

 

Jo, ____________________________________________________________ (Nom i 

cognoms) com a ___________________________________________ (relació amb la 

participant) de la menor d’edat 

____________________________________________________________ (Nom i 

cognoms).  

 

Manifesto que vull revocar el meu consentiment de participació de la menor a l’estudi a 

sobre indicat. 

 

 

 

 

Signatura: …………………………………..................................... 

 

 

 

 

A..............................., el ................ de ........................... de 20..…............ 
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10.2. ANNEX 2: CRITERIS DE CONSIDERACIÓ D’UN EMBARÀS DE RISC MOLT ALT 

(36): 

- Patologia associada greu  

- Mort perinatal prèvia 

- Diabetis tipus I o II 

- Risc cardiovascular (OMS IV) 

- Síndrome de dependència a l’alcohol i/o altres drogues 

- Malformacions uterines diagnosticades 

- Gestació múltiple 

- Creixement intrauterí retardat 

- Malformació fetal confirmada 

- Situació anòmala de la placenta 

- Preeclàmpsia greu 

- Amenaça de part prematur 

- Trencament de les membranes en el preterme 
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10.3. ANNEX 3: QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES:  

1. Nom i cognoms: 

 

 

2. Data de naixement:  

 

 

3. Telèfon de contacte: 

 

 

4. Correu electrònic de contacte: 

 

 

5. Domicili de residència: 

 

 

6. Població i codi postal:  

 

 

7. Ètnia: 

a) Magrebina 

b) Subsahariana 

c) Oriental 

d) Centre/Sud-asiàtica 

e) Europea occidental 

f) Europea de l’est 

g) Nord-americana  

h) Llatinoamericana 

i) Altres: ______________________ 
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8. En relació amb el total d’ingressos nets mensuals de la seva família, com 

acostuma a arribar a final de mes? 

a) Amb molta dificultat 

b) Amb dificultat 

c) Amb certa dificultat 

d) Amb certa facilitat 

e) Amb facilitat 

f) Amb molta facilitat 

g) No contesta 

 

9. Marqui els seus últims estudis completats:  

a) Educació Primària 

b) Educació Secundària Obligatòria (ESO) 

c) Educació postobligatòria: formació professional (FP) 

d) Educació postobligatòria: batxillerat 

e) Educació universitària: grau universitari 

f) Educació postuniversitària: màster/postgrau/doctorat 

 

10. Pateix actualment o ha patit en algun moment de la seva vida alguna de les 

següents patologies? Marqui les respostes afirmatives.  

Trastorn depressiu 

Depressió perinatal/postpart 

Trastorn obsessiu-compulsiu (TOC) 

Trastorn de la conducta alimentaria (TCA) 

Trastorn d’ansietat 

Esquizofrènia 

Trastorn bipolar 

Altres: ______________________ 
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11. Assenyali a quin centre sanitari ha donat a llum: 

a) Hosptial Universitari Dr Josep Trueta (Girona) 

b) Hospital Santa Caterina (Salt) 

c) Clínica Bofill (Girona) 

d) Clínica Girona 
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10.4. ANNEX 4: ESCALA DE VALORACIÓ DE LA VIOLÈNCIA OBSTÈTRICA: 

ESCALA DE VIOLÈNCIA OBSTÈTRICA (VO): 

Benvolguda,  

A continuació s’adjunta el qüestionari per valorar la percepció de VO. Respongui les 

següents preguntes tenint en compte la totalitat de la seva experiència en el part: des de 

l’inici del treball de part fins a aquest precís moment. Es prega la màxima sinceritat en 

respondre les preguntes.  

Per respondre, marqui quina de les 5 respostes possibles s’adequa més a la manera com 

s’ha sentit durant aquest període.  

Moltes gràcies per la seva col·laboració,  

 

Nom i cognoms de la dona:  

Centre on s’ha donat a llum: 

Data de naixement del nadó: 

Data del qüestionari:  

 

1. El personal de salud hizo comentarios irónicos, descalificadores o en tono de 

chiste acerca de tu comportamiento. 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 

3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 

5. Definitivamente esto me ocurrió 

 

2. Te trataron con sobrenombres o diminutivos (p.e. “mamita”, “gordita”, etc.) o 

como si fueras incapaz de comprender los procesos por los cuales estabas 

atravesando. 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 

3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 
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5. Definitivamente esto me ocurrió 

 

3. Te sentiste infantilizada o anulada por el equipo médico como si fueras incapaz 

de tomar decisiones sobre lo que te ocurría antes, durante o después del parto. 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 

3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 

5. Definitivamente esto me ocurrió 

 

4. Fuiste criticada de algún modo por expresar de algún modo tus emociones 

(llorar, gritar de dolor, etc.) durante trabajo de parto y/o el parto. 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 

3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 

5. Definitivamente esto me ocurrió 

 

5. Te fue difícil o imposible preguntar o manifestar tus miedos o inquietudes 

porque no te respondían o lo hacían de mala manera. 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 

3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 

5. Definitivamente esto me ocurrió 

 

6. Te realizaron procedimientos médicos sin pedirte consentimiento o sin 

explicarte por qué eran necesarios. 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 
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3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 

5. Definitivamente esto me ocurrió 

 

7. En el momento del parto, te obligaron a permanecer acostada boca arriba, 

aunque manifestaras tu incomodidad en esa posición. 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 

3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 

5. Definitivamente esto me ocurrió 

 

8. Fuiste obligada a quedarte en cama impidiéndote caminar o buscar posiciones 

según tus necesidades. 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 

3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 

5. Definitivamente esto me ocurrió 

 

9. Se te impidió estar acompañada por alguien de tu confianza. 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 

3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 

5. Definitivamente esto me ocurrió 

 

10. Se te impidió el contacto inmediato con tu hija/o recién nacida/o antes de que 

se lo llevara la/el neonatólogo para control (acariciarlo, tenerlo en brazos, etc.). 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  



 74 

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 

3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 

5. Definitivamente esto me ocurrió 

 

11. Después del parto, te hicieron sentir que no habías estado a la altura de lo que 

se esperaba de ti (que no habías «colaborado»). 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 

3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 

5. Definitivamente esto me ocurrió 

 

12. La experiencia de la atención en el parto te hizo sentir vulnerable, culpable o 

insegura en algún sentido. 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 

3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 

5. Definitivamente esto me ocurrió 

 

13. Después del parto se te negó la posibilidad de utilizar algún dispositivo o 

realizar algún procedimiento de control de natalidad (DIU, ligadura de trompas, 

etc.). 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 

3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 

5. Definitivamente esto me ocurrió 
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14. Durante el trabajo del parto o con posterioridad a este te sentiste expuesta a la 

mirada de otras personas desconocidas para ti (exposición a extraños). 

1. No describe para nada lo que me ocurrió  

2. No estoy segura, pero creo/siento que no me ocurrió 

3. No estoy segura 

4. No estoy segura, pero creo/siento que sí me ocurrió 

5. Definitivamente esto me ocurrió 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 76 

10.5. ANNEX 5: ESCALA DE DEPRESSIÓ POSTPART D’EDIMBURG (EPDS):  

ESCALA DE DEPRESSIÓ POSTPART D’EDIMBURG (EPDS): 

Benvolguda,  

A continuació s’adjunten un seguit de preguntes per avaluar l’estat mental després del 

part. Preguem la màxima sinceritat en la resposta a les preguntes.  

INSTRUCCIONS: 

- Marqui la resposta que s’assembli més a la manera com s’ha sentit en els darrers 

7 dies 

- Respongui totes les preguntes 

- No consulti les preguntes amb ningú més ni deixi que ningú completi l’escala per 

vostè, la resposta que ens interessa és la seva.  

 

Nom i cognoms de la dona:  

Centre on s’ha donat a llum: 

Data de naixement del nadó: 

Data del qüestionari: 

 

1. He sido capaz de reír y ver el lado bueno de las cosas: 

a) Tanto como siempre 

b) No tanto ahora 

c) Mucho menos 

d) No, no he podido 

 

2. He mirado el futuro con placer:  

a) Tanto como siempre 

b) Algo menos de lo que solía hacer 

c) Definitivamente menos 

d) No, nada 
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3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salían bien:  

a) Sí, la mayoría de las veces 

b) Sí, algunas veces 

c) No muy a menudo 

d) No, nunca 

 

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo:  

a) No, para nada 

b) Casi nada 

c) Sí, a veces 

d) Sí, a menudo 

 

5. He sentido miedo y pánico sin motivo alguno:  

a) Sí, bastante 

b) Sí, a veces 

c) No, no mucho 

d) No, nada 

 

6. Las cosas me oprimen o agobian:  

a) Sí, la mayor parte de las veces 

b) Sí, a veces 

c) No, casi nunca 

d) No, nada 

 

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir 

a) Sí, la mayoría de las veces 

b) Sí, a veces 

c) No muy a menudo 

d) No, nada 
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8. Me he sentido triste y desgraciada:  

a) Sí, casi siempre 

b) Sí, bastante a menudo 

c) No muy a menudo 

d) No, nada 

 

9. He sido tan infeliz que he estado llorando:  

a) Sí, casi siempre 

b) Sí, bastante a menudo 

c) Sólo en ocasiones 

d) No, nunca 

 

10. He pensado en hacerme daño a mí misma:  

a) Sí, bastante a menudo 

b) A veces 

c) Casi nunca 

d) No, nunca 
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