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Asociación entre traumas en la infancia y depresión posparto en 
puérperas brasileñas

Destacados: (1) Elevada prevalencia (36,8%) de depresión 
posparto (DPP) en puérperas. (2) Significativa asociación 
entre todos los traumas en la infancia y DPP. (3) El trauma en 
la infancia que más influyó en la DPP fue el abuso emocional.
(4) En el caso de traumas coocurrentes, el abuso emocional 
siguió estando asociado a la DPP. (5) Es necesario que los 
profesionales de Enfermería evalúen los traumas en la 
infancia durante el embarazo.

Objetivo: evaluar la asociación entre diferentes formas de traumas 
en la infancia y depresión posparto en puérperas brasileñas. 
Método: en este estudio transversal se incluyó a 253 puérperas 
que fueron evaluadas con la Edinburgh Postnatal Depression Scale 
y el Childhood Trauma Questionnaire. Se realizaron análisis de 
regresión logística multivariados para verificar la asociación de 
diferentes tipos de trauma y la coocurrencia de formas de abuso y 
negligencia con la depresión posparto. Resultados: se identificó 
depresión posparto en 93 mujeres (36,8%; intervalo de confianza 
del 95%: 30,8-42,7). Todas las formas de traumas en la infancia que 
se evaluaron (abuso emocional, negligencia emocional, abuso físico, 
negligencia física y abuso sexual) estuvieron asociadas de manera 
independiente con la depresión posparto después de ajustar por 
variables de confusión. El abuso emocional siguió estando asociado 
con la depresión posparto cuando se analizó la coocurrencia de todas 
las formas de traumas en la infancia. Conclusión: los resultados 
sugieren una asociación entre las diferentes formas de traumas en 
la infancia y la depresión posparto. En este sentido, los traumas en 
la infancia son un indicador para que los profesionales de Enfermería 
detecten factores de riesgo para la depresión posparto en los 
controles obstétricos.

Descriptores: Depresión Posparto; Transtorno Depresivo; Experiencias 
Adversas de la Infancia; Salud de la Mujer; Abuso Sexual Infantil; 
Abuso Emocional.
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Introducción

Los traumas vividos en la infancia aumentan el riesgo 

de desarrollar trastornos mentales en la vida adulta(1), 

especialmente en el caso de mujeres que están cursando 

un embarazo o se encuentran en el período posparto(2). 

Además, cambios hormonales posparto, recuperación física 

del parto y mayor demanda de atención médica pueden 

reactivar recuerdos muy tempranos de los cuidados que 

recibió una mujer en la infancia y, cuando el trauma es 

el resultado de abusos en la infancia, la probabilidad de 

desarrollar depresión posparto (DPP) es elevada(3).

La DPP es un problema de salud pública relevante 

debido a sus consecuencias para la salud y el vínculo entre 

madres e hijos, además de la significativa prevalencia 

que se observa en países de medianos y bajos ingresos(4). 

La DPP también afecta a las parejas y a los familiares, 

lo que puede ocasionar sufrimiento personal, perjuicios en 

el funcionamiento social, emocional y físico, y baja calidad 

de vida en los parientes. Además, los hijos de madres 

que padecen DPP pueden sufrir demoras en el desarrollo 

del lenguaje y en la cognición, al igual que problemas 

emocionales o de conducta, lo que incrementa su propensión 

a desarrollar ansiedad y depresión en la vida adulta(5).

En un metaanálisis reciente se demostró que la 

prevalencia global de la DPP es del 17,22% y que puede 

alcanzar el 38,79% en países en desarrollo(4), demostrando 

así la magnitud del problema en países como Brasil. Debido 

a las altas tasas y graves consecuencias de la DPP, diversos 

estudios han explorado los posibles factores de riesgo para 

su desarrollo, incluidos genéticos y ambientales(6).

En los últimos años, el descubrimiento de mecanismos 

epigenéticos ha derivado en la necesidad de evaluar 

interacciones biológicas y ambientales, además de la 

influencia que ejercen las variables ambientales en el 

desarrollo de depresión(7-8). Los traumas en la infancia son 

un poderoso factor de riesgo ambiental para la depresión. 

En un metaanálisis se identificó una asociación entre 

diferentes formas de traumas en la infancia y depresión, 

además de que el peso de esta asociación varía de acuerdo 

con el tipo de trauma(9). En consecuencia, es necesario 

evaluar los diferentes tipos de traumas en la infancia para 

identificar el grado en el que pueden ser responsables de 

esta asociación y los efectos de su coocurrencia. 

Es importante destacar que, a la fecha, se han 

realizado trabajos de investigación que evalúan el 

efecto de los traumas en la infancia y sus consecuencias 

durante el período prenatal en países de ingresos 

altos(10-11) o en sitios fuera de Brasil(12), y que ningún 

estudio realizado en el contexto brasileño ha evaluado 

la relación entre los traumas y la DPP. El escenario 

de Brasil es relevante para llevar a cabo este trabajo 

de investigación, puesto que representa la diversidad 

sociocultural y las disparidades económicas que marcan 

a los países latinoamericanos.

Es más, cabe investigar los efectos de los traumas 

en la infancia como factor de riesgo para la DPP en países 

de medianos y bajos ingresos como Brasil, puesto que 

está comprobado que dichos traumas son prevalentes 

en muchos de estos entornos(13) y que Brasil presenta 

una de las estimaciones de maltrato infantil más alta del 

mundo(14). En consecuencia, el objetivo de este estudio fue 

evaluar la asociación entre diferentes formas de traumas 

en la infancia y la DPP en puérperas brasileñas.

Método

Diseño del estudio, muestra y aspectos éticos

Se trató de un estudio descriptivo, transversal 

y analítico de enfoque cuantitativo orientado por los 

lineamientos establecidos en Strengthening the Reporting 

of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). 

Las participantes fueron reclutadas en una maternidad 

pública situada en una municipalidad del interior de 

Goiás, región Centro-Oeste de Brasil.

Las participantes reclutadas a través de muestreo 

por conveniencia fueron mujeres con hijos nacidos en 

una maternidad pública de referencia del interior de 

Goiás, Brasil, durante el período de recolección de datos: 

del 15 de febrero al 30 de abril de 2022.

Dos profesionales de la salud invitaron a las 

puérperas a participar en la investigación cuando 

se les autorizó el alta hospitalaria, de acuerdo con 

los siguientes criterios de inclusión: tener al menos 

18 años de edad e hijos nacidos vivos. Luego de aceptar 

participar en la investigación, se les solicitó su número 

de teléfono celular para enviarles el cuestionario a 

través de una aplicación de mensajes. El procedimiento 

de recolección de datos siguió las recomendaciones 

indicadas en la Checklist for Reporting Results of 

Internet E-Surveys (CHERRIES) para garantizar la 

confiabilidad de los resultados. Este enfoque sistemático 

se aplicó en todas las fases del estudio, desde planificar 

el trabajo de investigación hasta el análisis de los datos. 

CHERRIES ofrece un marco de referencia sólido para 

controlar sesgos y prevenir la duplicación de datos, 

lo que garantiza la calidad e integridad de los resultados 

presentados en este artículo.

La maternidad atendió a 320 parturientas durante 

el período de recolección de datos; sin embargo, 

no fue posible entrar en contacto con 12 (3,75%) 

puérperas debido a errores en los números de teléfono 

y 50 (15,62%) mujeres respondieron menos del 20% del 
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instrumento, lo que no permitió analizar las variables de 

interés; en consecuencia, la muestra estuvo conformada 

por un total de 253 (79,06%) puérperas. Ninguna de 

las puérperas se rehusó a participar en la investigación. 

Las participantes respondieron el instrumento entre el 

segundo y el quinto día posparto.

Todas las participantes brindaron su consentimiento 

libre e informado antes de poder acceder a los instrumentos 

para recolectar los datos. Después de responder el 

instrumento, las puérperas recibieron información sobre 

la ubicación de los servicios públicos de salud mental y 

sus datos de contacto. No se solicitó a las embarazadas 

que divulgaran información personal para participar en la 

investigación. Los números de teléfono se recolectaron con 

el mero fin de identificar posibles respuestas duplicadas. 

Este trabajo de investigación fue aprobado por el Comité 

de Ética en Investigación (Certificado de Presentación 

para Apreciación Ética número 29673520.5.0000.5077).

Instrumentos utilizados para recolectar los datos

La DPP se evaluó por medio de la Edinburgh 

Postnatal Depression Scale (EPDS)(15). Este instrumento 

fue validado y presentó propiedades psicométricas 

satisfactorias en el contexto de Brasil(16). La escala 

consiste en 10 ítems de autoevaluación con cuatro 

opciones de respuesta que se puntúan de 0 a 3 

según la presencia o intensidad de los síntomas; 

la puntuación final puede variar entre 0 y 30 puntos. 

La presencia de DPP se determinó con una puntuación 

de corte ≥13, tal lo recomendado por los autores 

del instrumento(15), puesto que dicho valor demostró 

evidencia de validez para identificar DPP en el estudio de 

validación(16) dados los valores de sensibilidad (0,66) y 

especificidad (0,95)(17) y según lo adoptado en contextos 

nacionales(19-20) e internacionales(10,18). En este estudio, 

la medida de confiabilidad fue 0,90, y se midió con 

Omega de McDonald. Es importante destacar que la EPDS 

sirve como herramienta indicativa para evaluar la DPP, 

sin embargo, a fin de llegar a un diagnóstico definitivo, 

es esencial realizar una evaluación especializada para 

confirmar y validar los resultados.

Los traumas en la infancia se evaluaron utilizando 

el Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)(21), traducido 

y validado a portugués de Brasil(22). Las propiedades 

psicométricas del instrumento confirman su validez y 

confiabilidad en diferentes muestras brasileñas(23). CTQ 

está compuesto por 28 ítems que evalúan la experiencia 

relacionada con haber sufrido cinco tipos de trauma en la 

infancia: abuso emocional, físico y sexual, y negligencia 

emocional y física. Los ítems se clasificaron conforme a una 

escala tipo Likert de 1 (Nunca) a 5 (Muy frecuentemente). 

Los resultados que se obtuvieron en el instrumento se 

analizaron utilizando una puntuación de trauma general 

calculada por medio de una variable continua, al igual 

que las puntuaciones continuas correspondientes a 

los tipos de trauma. Además, el instrumento permite 

categorizar participantes de acuerdo con la puntuación 

en cada tipo de trauma, empleando los niveles de 

exposición moderado o grave para definir si una puérpera 

presenta los diferentes tipos de trauma evaluados, tal lo 

recomendado por los autores del instrumento(24). Además, 

se utilizó la exposición a uno o más subtipos de trauma 

para crear una variable dicotómica que reflejó cualquier 

antecedente de trauma materno en la infancia. En los 

resultados de confiabilidad del instrumento se obtuvieron 

valores Omega de McDonald para la herramienta en 

su totalidad (ω=0,95) y para las subescalas de abuso 

emocional (ω=0.88), abuso físico (ω=0,86), abuso sexual 

(ω=0,93), negligencia emocional (ω=0,89) y negligencia 

física (ω=0,58).

Se eva luaron las  s igu ientes var iab les 

sociodemográficas de las puérperas: edad (continua), 

color de piel (negra, morena, blanca, otra); área 

geográfica de residencia (urbana o rural), nivel de 

estudios (Escuela Primaria, Escuela Secundaria; Estudios 

Universitarios), empleo (fuera del mercado laboral o 

activa en el mercado laboral) e ingresos mensuales 

(menos de un salario mínimo, entre uno y dos salarios 

mínimos, o al menos tres salarios mínimos). La situación 

amorosa de las puérperas se analizó por medio de una 

pregunta relacionada con la presencia de una pareja 

estable (sí o no) y con el contexto de que dicha pareja 

viviera bajo el mismo techo (sí o no).

Las variables obstétricas y clínicas de las puérperas 

incluyeron controles durante el embarazo (sí o no), cantidad 

de partos (primípara o ≥2), complicaciones durante el 

embarazo (sí o no), tipo de parto (normal o cesárea), 

semanas de embarazo al momento del parto (≤35 semanas 

o ≥36 semanas), antecedentes de aborto espontáneo 

(sí o no) y antecedentes de depresión (sí o no).

Análisis de datos

La variable desenlace (DPP) se evaluó como 

categórica. Los datos relacionados con diferentes tipos 

de traumas en la infancia se analizaron con variables 

continuas y se los categorizó como ausentes o presentes 

conforme a los puntos de corte informados en el método.

Los análisis se presentan a través de la descripción de 

la muestra y, subsiguientemente, se realiza el análisis de 

asociación por medio de la prueba exacta o chi-cuadrado 

de Fisher entre las variables categóricas para verificar la 

asociación de posibles variables de confusión relacionadas 
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con condiciones sociodemográficas y clínicas con la DPP. 

El tamaño del efecto de las asociaciones significativas 

utilizando la prueba de chi-cuadrado se evaluó por medio 

de los valores estadísticos V o Phi de Cramer, dependiendo 

del tipo de tabla de contingencia.

La normalidad de los datos se evaluó con las 

pruebas Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. A fin de 

analizar las variables continuas, se emplearon pruebas 

U de Mann-Whitney para muestras independientes con 

el fin de investigar el grado de diferencia presentado 

por las variables continuas independientes entre las 

mujeres padecían DPP y las que no. Se implementaron 

procedimientos de bootstrapping (1000 instancias de 

remuestreo; BCa con IC del 95%) para mejorar la 

confiabilidad de los resultados, corregir desviaciones con 

respecto a la normalidad de la distribución de la muestra 

y diferencias entre los tamaños de los grupos con y sin 

DPP. El tamaño del efecto de las diferencias entre ambas 

medias se evaluó utilizando el valor estadístico r(25).

Se realizaron análisis de regresión logística 

bivariados y multivariados para calcular los valores 

odds ratio ajustados y no ajustados, considerando 

presencia de DPP y con intervalos de confianza (IC) 

del 95%. Las variables con un nivel de significancia 

de p<0,2 en el análisis no ajustado se sumaron a los 

análisis ajustados para controlar por posibles factores 

de confusión(26). En el modelo de regresión múltiple se 

introdujeron las variables significativas dentro de bloques, 

incluyendo las sociodemográficas en el primer bloque, 

las clínicas en el segundo y las relacionadas con traumas 

en el tercero, sobre la base de un modelo conceptual 

propuesto por investigadores del ámbito nacional(19). 

Para crear los modelos de regresión, se analizaron los 

supuestos de ausencia de valores atípicos (outliers) y no 

multicolinealidad, que cumplieron con valores de inflación 

de varianza de 1,07 a 2,37.

Los análisis se realizaron en el programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versión 24.

Resultados

Características de la muestra

En este estudio se evaluó una muestra compuesta 

por 253 puérperas que se encontraban entre el segundo 

y quinto día posparto, con una media de edad de 

25,75 (±5,67) años. De las puérperas evaluadas, 

177 (70%) eran primíparas, 240 (94,9%) vivían en 

áreas urbanas, 225 (88,9%) tenían pareja estable, 

207 (81,8%) vivían con su pareja y 183 (72,3%) eran 

de piel morena. En cuanto al nivel de estudios, más de 

la mitad de la muestra (142 [56,1%]) había completado 

la Escuela Secundaria, 141 (55,7%) estaban fuera del 

mercado laboral y 122 (48,2%) presentaban ingresos 

familiares mensuales de uno a dos salarios mínimos. 

Prácticamente todas las mujeres (250 [98,8%]) 

asistieron a controles prenatales y 200 (79,1%) no 

tuvieron complicaciones durante el embarazo. El tipo de 

parto que predominó fue la cesárea (153 [60,5%]), y la 

amplia mayoría (97,2%) de los nacimientos tuvo lugar 

después de la semana 36 de embarazo. Se observaron 

antecedentes de aborto espontáneo en 34 (13,4%) 

mujeres y 91 (36%) informaron antecedentes de 

depresión (Tabla 1).

En la Tabla 1 se presentan los datos relacionados 

con los traumas en la infancia; puede observarse que 

más de la mitad de las puérperas (133 [52,6%]) sufrió 

al menos un tipo de trauma. El trauma en la infancia 

más común fue abuso emocional (87 [34.4%]), seguido 

por negligencia emocional (68 [26,9%]), negligencia 

física (65 [25,7%]), abuso sexual (58 [22,9%]) y abuso 

físico (46 [18,2%]).

Tabla 1 – Características de la muestra y datos estadísticos descriptivos de las puérperas (n*=253). Rio Verde, GO, 

Brasil, 2022

Variable Muestra 
(253) % (IC95%)†

Edad – Media (DE)‡ 25,75 (5,67)

Color de piel

Morena 183 72,3 (67,2-77,5)

Negra 18 7,1 (4-10,3)

Blanca 43 17 (12,6-21,3)

Otro 9 3,6 (1,6-5,9)

Área geográfica de residencia

Urbana 240 94,9 (92,1-97,2)

Rural 13 5,1 (2,8-7,9)

(continúa en la página siguiente...)
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Variable Muestra 
(253) % (IC95%)†

Nivel de estudios

Analfabeta 17 6,7 (3,6-9,9)

Escuela Primaria 41 16,2 (11,5-20,6)

Escuela Secundaria 142 56,1 (49,4-62,1)

Estudios Terciarios/Universitarios 53 20,9 (16,2-26,1)

Situación amorosa

Sin pareja 28 11,1 (7,1-15)

Con pareja 225 88,9 (85-92,9)

La pareja vive bajo el mismo techo

No 46 18,2 (13,8-22,9)

Sí 207 81,8 (77,1-86,2)

Situación de empleo

Fuera del mercado laboral 141 55,7 (49,4-62,1)

Activa en el mercado laboral 112 44,3 (37,9-50,6)

Ingresos mensuales

Menos de un salario mínimo (SM)§ 109 43,1 (36,8-49,4)

1-2 SM§ 122 48,2 (41,9-54,2)

3 o más SM§ 22 8,7 (5,5-12,3)

Controles durante el embarazo

No 3 1,2 (0-2,8)

Sí 250 98,8 (97,2-100)

Cantidad de partos

Primípara 177 70 (64,4-75,5)

2 o más 76 30 (24,5-35,6)

Complicaciones durante el embarazo

No 200 79,1 (73,9-84,2)

Sí 53 20,9 (15,8-26,1)

Tipo de parto

Normal 100 39,5 (33,6-45,8)

Cesárea 153 60,5 (54,2-66,4)

Semanas de embarazo

35 o menos 7 2,8 (0,8-5,1)

36 o más 246 97,2 (94,9-99,2)

Antecedentes de aborto espontáneo

No 219 86,6 (81,8-90,5)

Sí 34 13,4 (9,5-18,2)

Antecedentes de depresión

No 162 64 (58,5-70)

Sí 91 36 (30-41,5)

Traumas en la infancia

Ninguno 120 47,4 (41,5-53,4)

1 o más 133 52,6 (46,6-58,5)

(continúa en la página siguiente...)

(continuacion...)
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Variable Muestra 
(253) % (IC95%)†

Abuso emocional

No 186 65,6 (59,3-71,5)

Sí 87 34,4 (28,5-40,7)

Abuso físico

No 207 81,8 (77,1-86,6)

Sí 46 18,2 (13,4-22,9)

Abuso sexual

No 195 77,1 (71,5-82,2)

Sí 58 22,9 (17,8-28,5)

Negligencia emocional

No 185 73,1 (67,2-78,3)

Sí 68 26,9 (21,7-32,8)

Negligencia física

No 188 74,3 (68,8-79,4)

Sí 62 25,7 (20,6-31,2)

*n = Muestra; †IC95% = Intervalo de confianza del 95%; ‡DE = Desviación Estándar; §SM = Salario mínimo vigente en 2022 en Brasil (R$ 1212,00, 
equivalente a US$ 214)

(continuacion...)

Depresión posparto

Un total de 93 (36,8%; 95%CI: 30,8-42,7) mujeres 

cumplieron los criterios correspondientes a presencia 

de síntomas depresivos, con puntuaciones ≥13 en la 

Edinburgh Postpartum Depression Scale, por lo que se 

las categorizó como con DPP.

En la Tabla 2 se presentan los análisis bivariados 

entre las variables independientes y ausencia o 

presencia de DPP. Realizados por medio de la prueba 

de chi-cuadrado, los análisis estadísticos indicaron 

una asociación entre DPP y color de piel (χ2(3)=8,04; 

p=0,04; V de Cramer=0,17). Las mujeres que 

autodeclararon pertenecer a otras etnias (asiáticas o 

indígenas) presentaron una asociación significativa con 

DPP. También se registraron asociaciones significativas 

entre DPP y situación amorosa (χ2(1)=3,82; p=0,05; 

Phi=0,12) y el contexto de que “la pareja viva bajo el 

mismo techo” (χ2(1)=4,24; p=0,03; Phi=0,12). Además, 

las puérperas con antecedentes de depresión padecieron 

DPP en una proporción significativamente más alta 

(χ2(1)=25,40; p<0,001; Phi=0,31) en comparación con 

las que no presentaban dichos antecedentes (57,1% vs. 

25,3%) (Tabla 2).

Los análisis de regresión logística indican que el 

contexto de que “la pareja viva bajo el mismo techo” 

(OR: 1,95; IC95%: 1,02-3,73) y antecedentes previos 

de depresión (OR: 3,93; IC95%: 2,28-6,79) aumentaron 

significativamente las probabilidades de padecer 

DPP (Tabla 2).

Tabla 2 – Frecuencia de depresión posparto y valores odds ratio de acuerdo con variables sociodemográficas y clínicas 

entre las puérperas (n*=253). Rio Verde, GO, Brasil, 2022

Variable

Depresión posparto

OR† (IC95%)‡ p§
No

160 (63,2)
Sí

93 (36,8)

Edad – Media (DE)|| 26,2 (5,79) 24,9 (5,38) 1,76 (0,91-1,00) 0,06

Color de piel¶

Morena 120 (65,6) 63 (34,4) 0,72 (0,37-1,44) 0,36

Negra 13 (72,2) 5 (27,8) 0,53 (0,16-1,77) 0,30

Blanca 25 (58,1) 18 (41,9) Ref.**

Otro 2 (22,2) 7 (77,8) 4,86 (0,90-26,19) 0,06

Área geográfica de residencia

Urbana 152 (63,3) 88 (36,7) Ref.**

Rural 8 (61,5) 5 (38,5) 1,08 (0,34-3,40) 0,89
(continúa en la página siguiente...)
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Variable

Depresión posparto

OR† (IC95%)‡ p§
No

160 (63,2)
Sí

93 (36,8)

Nivel de estudios

Analfabeta 12 (70,6) 5 (29,4) 0,96 (0,29-3,18) 0,95

Escuela Primaria 22 (53,7) 19 (46,3) 1,99 (0,85-4,66) 0,11

Escuela Secundaria 89 (62,7) 53 (37,3) 1,37 (0,69-2,71) 0,35

Estudios Terciarios/Universitarios 37 (69,8) 16 (30,2) Ref.**

Situación amorosa¶

Sin pareja 13 (46,4) 15 (53,6) 2,17 (0,98-4,80) 0,05

Con pareja 147 (65,3) 78 (34,7) Ref.**

La pareja vive bajo el mismo techo¶

No 23 (50) 23 (50) 1,95 (1,02-3,73) 0,04

Sí 137 (66,2) 70 (33,8) Ref.**

Situación de empleo

Fuera del mercado laboral 86 (61) 55 (39) 1,24 (0,74-2,08) 0,40

Activa en el mercado laboral 74 (66,1) 38 (33,9) Ref.**

Ingreso mensual

Menos de 1 SM†† 64 (58,7) 45 (41,3) 1,50 (0,56-3,99) 0,41

1-2 SM†† 81 (66,4) 41 (33,6) 1,08 (0,41-2,87) 0,87

3 o más SM†† 15 (68,2) 7 (31,8) Ref.**

Controles durante el embarazo

No 2 (66,7) 1 (33,3) 0,85 (0,07-9,60) 0,90

Sí 158 (63,2) 92 (36,8) Ref.**

Cantidad de partos

Primípara 112 (63,3) 65 (36,7) 0,99 (0,57-1,73) 0,98

2 o más 48 (63,2) 28 (36,8) Ref.**

Complicaciones durante el embarazo

No 129 (64,5) 71 (35,5) Ref.**

Sí 31 (58,5) 22 (41,5) 1,28 (0,69-2,39) 0,42

Tipo de parto

Normal 64 (64) 36 (36) Ref.**

Cesárea 96 (62,7) 57 (37,3) 1,05 (0,62-1,78) 0,84

Semanas de embarazo

35 o menos 4 (57,1) 3 (42,9) 1,30 (0,28-5,94) 0,73

36 o más 156 (63,4) 90 (36,6) Ref.**

Antecedentes de aborto espontáneo

No 143 (65,3) 76 (34,7) Ref.**

Sí 17 (50) 17 (50) 1,88 (0,90-3,89) 0,08

Antecedentes de depresión¶

No 121 (74,7) 41 (25,3) Ref.**

Sí 39 (42,9) 52 (57,1) 3,93 (2,28-6,79) <0,001
*n = Muestra; †OR = Odds Ratio; ‡IC95% = Intervalo de confianza del 95%; §p = Valor p del Odds Ratio; ||DE = Desviación Estándar; ¶Chi-cuadrado (p<0,05); 
**Ref. = Categoría de referencia; ††SM = Salario mínimo vigente en 2022 en Brasil (R$ 1212,00, equivalente a US$ 214)

(continuacion...)

Asociación entre depresión posparto y traumas en 
la infancia

La Tabla 3 presenta diversos análisis de traumas 

en la infancia como variable continua a través de los 

valores medios de la puntuación CTQ total y los subtipos 

de abuso y negligencia que diferencian significativamente 

(<0,05) a los grupos con y sin DPP. Los tamaños de los 

efectos correspondientes a los análisis fueron promedio 

para la puntuación CTQ total (r=0.47), abuso emocional 

(r=0,49) y negligencia emocional (r=0,41) y pequeños 

para abuso físico (r=0.29), abuso sexual (r=0,18) y 

negligencia física (r=0,25).

Las frecuencias de los tipos de trauma en relación 

con presencia de DPP se indican en la Tabla 3. En el 

análisis de la asociación con haber padecido al menos un 
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tipo de trauma (χ2(1)=33,33; p<0,001; Phi=0,36), todos 

los tipos de abuso y negligencia demostraron asociaciones 

significativas con DPP, citando abuso emocional (χ2(1)=55; 

p<0,001; Phi=0,46), abuso físico (χ2(1)=16,7; p<0,001; 

Phi=0,25), abuso sexual (χ2(1)=9,02; p=0,003; 

Phi=0,18), negligencia emocional (χ2(1)=25; p<0,001; 

Phi=0,31) y negligencia física (χ2(1)=9,10; p=0,003; 

Phi=0,19) (Tabla 3).

Los valores de odds ratio que se presentan en 

la Tabla 3 indican que, en los modelos bivariados, 

las puérperas que sufrieron al menos un tipo de trauma 

fueron significativamente más propensas a desarrollar 

DPP (OR: 5,10; IC95%: 2,87-9,06; p<0,001). El tipo de 

trauma en la infancia que presentó la mayor probabilidad de 

desarrollar DPP fue exposición a abuso emocional (OR: 9,18; 

IC95%: 4,54-14,71; p<0,001), seguido por negligencia 

emocional (OR: 4,24; IC95%: 2,36-7,62; p<0,001), abuso 

físico (OR: 3,81; IC95%: 1,95-7,42; p<0,001), abuso sexual 

(OR: 2,46; IC95%: 1,35-4,47; p=0,003) y negligencia física 

(OR: 2,39; IC95%: 1,34-4,26; p=0,003).

Tabla 3 – Valor medio de la puntuación total y de las subescalas del Childhood Trauma Questionnaire, frecuencia 

de depresión posparto y valores odds ratio de acuerdo con traumas en la infancia entre las puérperas (n*=253). 

Rio Verde, GO, Brasil, 2022

Variable Muestra

Depresión posparto

OR† (IC95%)‡ p§

No
160 (63,2)

Sí
93 (32,8)

Puntuación obtenida en el Childhood 
Trauma Questionnaire – Media (DE)||

44,39 (17,87) 38,5 (14,2) 54,5 (19,1)

Traumas en la infancia¶

No 120 (47,4) 98 (61,3) 22 (23,7) Ref.**

Sí (1 o más) 133 (52,6) 62 (38,8) 71 (76,3) 5,10 (2,87-9,06) <0,001

Abuso emocional¶

Media (DE)|| 10,61 (5,36) 8,53 (3,97) 14,19 (5,56)

No 166 (65,6) 132 (79,5) 34 (20,05) Ref.**

Sí 87 (34,4) 28 (32,2) 59 (67,8) 8,18 (4,54-14,71) <0,001

Abuso físico¶

Media (DE)|| 7,63 (3,69) 6,79 (2,80) 9,06 (4,52)

No 207 (81,8) 143 (69,1) 64 (30,9) Ref.** 

Sí 46 (18,2) 17 (37) 29 (63) 3,81 (1,95-7,42) <0,001

Abuso sexual¶

Media (DE)|| 6,98 (4,10) 6,29 (3,16) 8,16 (5,16)

No 195 (77,1) 133 (68,2) 62 (31,8) Ref.**

Sí 58 (22,9) 27 (46,6) 31 (53,4) 2,46 (1,35-4,47) 0,003

Negligencia emocional¶

Media (DE)|| 11,12 (5,69) 9,42 (5,08) 14,04 (5,54)

No 185 (73,1) 134 (72,4) 51 (27,6) Ref.**

Sí 68 (26,9) 26 (38,2) 42 (61,8) 4,24 (2,36-7,62) <0,001

Negligencia física¶

Media (DE)|| 8,05 (3,25) 7,49 (2,99) 9,02 (3,47)

No 188 (74,3) 129 (68,6) 59 (31,4) Ref.**

Sí 65 (25,7) 31 (47,7) 34 (52,3) 2,39 (1,34-4,26) 0,003

*n = Muestra; †OR = Odds Ratio; ‡IC95% = Intervalo de confianza del 95%; §p = Valor p del Odds Ratio; ||DE = Desviación Estándar; ¶Prueba U de Mann-
Whitney (p<0,05); **Ref. = Categoría de referencia



www.eerp.usp.br/rlae

9Camargo EB Júnior, Andrade ACS, Fernandes MNF, Gherardi-Donato ECS.

En los análisis de regresión logística multivariados se 

reveló una asociación significativa de todos los subtipos 

de abuso y negligencia con la DPP, después de ajustar 

por variables sociodemográficas y clínicas (Tabla 4). 

Los resultados revelan que las mujeres que sufrieron abuso 

emocional en la infancia fueron 6,29 veces más propensas 

a desarrollar DPP (OR: 6,29; IC95%: 3,39-11,67; p<0,001) 

y que la exposición a negligencia emocional derivó en 

una probabilidad 3.02 mayor de padecer DPP (OR: 3,02; 

IC95%: 1,60-5,69; p<0,001). Abuso físico (OR: 2,91; 

IC95%: 1,41-6,00; p<0,004), negligencia física (OR: 2,19; 

IC95%: 1,18-4,07; p=0,013) y abuso sexual (OR: 1,97; 

IC95%: 1,02-3,80; p<0,042) también predijeron DPP en 

las puérperas evaluadas.

Al introducir todos los subtipos de trauma en el 

modelo ajustado, el abuso emocional siguió erigiéndose 

como un significativo factor que predice la DPP (OR: 6,20; 

IC95%: 2,80-13,73; p<0,001) (Tabla 4).

Tabla 4 – Valores de odds ratio ajustados e intervalos de confianza del 95% correspondientes a los diferentes subtipos 

de trauma con depresión posparto (n*=253). Rio Verde, GO, Brasil, 2022

Variable Modelo 1†

ORa‡ (IC95%)§ p|| Modelo 2¶**

ORa‡ (IC95%)§ p||

Abuso emocional 6,29 (3,39-11,67) <0,001 6,20 (2,80-13,72) <0,001

Abuso físico 2,91 (1,41-6,00) 0,004 0,81 (0,31-2,12) 0,672

Abuso sexual 1,97 (1,02-3,80) 0,042 0,96 (0,42-2,20) 0,928

Negligencia emocional 3,02 (1,60-5,69) <0,001 1,28 (0,54-3,03) 0,570

Negligencia física 2,19 (1,18-4,07) 0,013 1,01 (0,45-2,25) 0,979

*n = Muestra; †Modelo 1 = Odds Ratio ajustado por Edad, Situación amorosa, Pareja bajo el mismo techo, Antecedentes de aborto espontáneo y Antecedentes 
de depresión; ‡ORa = Odds Ratio ajustado; §IC95% = Intervalo de confianza del 95%; ||p = Valor p del Odds Ratio; ¶Modelo 2 - Odds Ratio ajustado por 
Edad, Situación amorosa, Pareja bajo el mismo techo, Antecedentes de aborto espontáneo, Antecedentes de depresión y subtipos de abuso y negligencia; 
**Modelo 2 = R2 de Nagelkerke = 0,33; Adecuación del modelo por medio de la prueba Hosmer y Lemeshow (p=0,97)

Discusión

Este estudio demostró la elevada frecuencia de DPP 

y los traumas sufridos en la infancia entre las puérperas. 

Las asociaciones que se observaron entre DPP y traumas 

en la infancia presentan importantes implicaciones clínicas 

con respecto a la necesidad de verificar y tratar mujeres 

con DPP y se deberían analizar con vistas a concebir 

acciones para mejorar la salud mental de las madres.

La prevalencia de DPP en las mujeres que se observó 

en este estudio fue superior a la detectada en otros 

trabajos de investigación realizados en Brasil utilizando el 

mismo instrumento y punto de corte (≥13). En un estudio 

con mujeres que se encontraban en el período posparto 

(entre 0,1 y 12 meses) se identificó una prevalencia 

de DPP del 15,3%(19). Al evaluar mujeres durante el 

embarazo, dos estudios realizados con embarazadas 

brasileñas indicaron porcentajes de mujeres con depresión 

prenatal del 16%(27) y 25,4%(28), valores inferiores al 

observado en este estudio.

Cabe destacar que la relativamente elevada prevalencia 

de DPP detectada en este estudio pudo haberse visto 

influenciada por el hecho de que el período de recolección 

de datos coincidió con la pandemia por la enfermedad 

del coronavirus (COVID-19). La literatura ha señalado 

peores índices de salud mental durante este período de 

la pandemia(29). Uno de los pocos estudios llevados a 

cabo en Brasil sobre la DPP durante la pandemia evaluó a 

184 mujeres en el período posparto tardío (media de 56 

días después del parto) e identificó una frecuencia relativa 

del 38,8% de la muestra con DPP empleando un punto 

de corte para EPDS más bajo que el aplicado en nuestro 

estudio (≥12)(30). En China, al evaluar a 209 puérperas 

durante la pandemia, y empleando un punto de corte 

para EPDS más bajo que el de nuestro estudio (≥10) para 

definir DPP, los investigadores detectaron una prevalencia 

de síntomas de DPP del 56,9%(31), lo que indica que el 

problema se agravó durante la pandemia.

Nuestros hallazgos indican una significativa diferencia 

al comparar los valores medios de la puntuación total 

del cuestionario CTQ con los subtipos de traumas en 

la infancia entre los grupos de mujeres con y sin DPP. 

Además, en los análisis de regresión logística bivariados 

se demostró que los diferentes tipos de trauma sufridos 

durante la infancia fueron factores que predijeron DPP 

de manera significativa. En oposición a los hallazgos de 

nuestro estudio, el trabajo de investigación realizado con 

el objetivo de evaluar puérperas en Bélgica(32) no indicó 

ningún valor predictivo de traumas en la infancia para 

DPP, lo que caracteriza aún más la importancia de llevar 

a cabo estudios que evalúen esta asociación debido a las 

diferencias encontradas en la literatura.

Parte de los estudios publicados evaluó los traumas 

en la infancia con un único constructo(10,32), sin analizar 

sus tipos. En este estudio evaluamos los tipos de 

trauma vividos en la infancia de otra manera, explorado 



www.eerp.usp.br/rlae

10 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2024;32:e4169.

diferentes formas de abuso y negligencia. En este sentido, 

considerando las asociaciones entre traumas en la infancia 

y DPP, todos los subtipos de abuso y negligencia fueron 

factores que predijeron la DPP después de ajustar por 

variables sociodemográficas y clínicas.

Aunque en la literatura se sugiere una asociación 

positiva entre antecedentes de traumas en la infancia 

y subsiguientes síntomas de DPP en las madres, 

los estudios que han evaluado esta asociación no 

son concluyentes. Un estudio realizado en Alemania 

con mujeres hasta 16 semanas posparto descubrió 

asociaciones con mayor riesgo de DPP entre las que 

habían sufrido abuso emocional grave (OR: 8,10; 

IC95%: 2,22-29,51), abuso sexual grave (OR: 4,01; 

IC95%: 1,35-11,90), abuso físico moderado (OR: 5,92; 

IC95%: 1,55-22,61) y todos los grados de negligencia 

emocional (2,76 ≤ OR ≤ 4,96)(33). Sin embargo, 

diversos estudios publicados con anterioridad en los 

que se evaluó a mujeres durante el período posparto 

no indicaron ninguna relación directa entre diferentes 

tipos de traumas en la infancia y DPP(34).

Un importante hallazgo de nuestros resultados es 

que, después de ajustar por la coocurrencia de todos los 

tipos de traumas en la infancia, el abuso emocional se 

destacó entre los demás como la variable predictiva más 

significativa para DPP, donde las puérperas que sufrieron 

este tipo de trauma fueron 6,20 veces más propensas a 

padecer DPP. Este resultado se condice con los hallazgos 

de otro estudio, que indica mayor riesgo de DPP entre 

mujeres expuestas a abuso emocional en relación con las 

que sufrieron otros tipos de abuso(35).

En un metaanálisis reciente que evaluó la asociación 

entre maltrato infantil valorado con una única medida, 

CTQ específicamente, se demostró que el abuso y la 

negligencia emocional presentaron asociaciones más 

fuertes con la depresión en cualquier momento de la 

vida(36). En este contexto, nuestros hallazgos ayudan a 

aclarar esta asociación, particularmente en relación con 

síntomas depresivos en puérperas. El conocimiento actual 

sobre este tema sigue siendo limitado, especialmente en 

términos de estudios que evalúan esta asociación durante 

el período posparto temprano.

El abuso emocional se caracteriza como experiencias 

de rechazo, agresión verbal, aislamiento o burlas, 

y puede estar relacionado más profundamente con 

la internalización de síntomas y con el desarrollo de 

depresión en comparación con otros tipos de traumas en 

la infancia(9). Nuestros hallazgos, en los que se demuestra 

que el abuso emocional presenta la asociación más 

fuerte con la DPP, respaldan investigaciones previas que 

documentan que, entre los diversos tipos de traumas 

en la infancia, el abuso emocional ejerce el efecto más 

significativo sobre el desarrollo de trastornos depresivos 

a lo largo de la vida(36-37).

Es importante destacar la elevada probabilidad 

de que varios traumas en la infancia se registren en 

forma coocurrencia(38). Los resultados de este trabajo de 

investigación sugieren que, combinado con la presencia 

de otros tipos de trauma, el abuso emocional sigue siendo 

un factor que predice la DPP de manera significativa.

Los hallazgos de este estudio deben analizarse en 

el contexto de sus limitaciones. El estudio empleó una 

muestra por conveniencia conformada por puérperas de 

una sola maternidad, lo que puede no representar las 

características de la población total de madres en Brasil. 

El diseño transversal no permite concluir relaciones causales 

entre las variables, y la ausencia de un diagnóstico clínico 

de depresión confirmado puede considerarse una limitación 

de este estudio. Finalmente, no se evaluó el apoyo parental 

ni posibles disfunciones domésticas (por ejemplo: violencia 

doméstica y consumo de drogas por parte de la pareja) 

que pudieran influenciar la DPP.

Pese a reconocer sus limitaciones, este estudio 

representa uno de los primeros intentos de investigar la 

correlación entre diversos tipos de traumas y DPP en un 

país de medianos ingresos. Además, tuvimos en cuenta la 

probable simultaneidad de los diversos tipos de maltrato 

infantil, lo que permitió evaluar con mayor exactitud la 

asociación entre los tipos de traumas en la infancia y la DPP.

Los resultados de este estudio demuestran la necesidad 

de que los profesionales de la salud, principalmente los 

enfermeros, diseñen estrategias de detección para DPP 

durante el embarazo, debido a que son los encargados de 

realizar los controles prenatales en el ámbito de la Atención 

Primaria de la Salud. En consecuencia, creemos que los 

resultados de este estudio tienen el potencial de respaldar 

políticas de atención de la salud para las mujeres durante 

el período perinatal, puesto que destacan la importancia de 

un enfoque que enfatice la salud mental y los antecedentes 

de abuso sufridos en la infancia para detectar y prevenir 

los factores de DPP y sus consecuencias.

Además, es necesario incorporar intervenciones 

que incluyan grupos de apoyo para embarazadas y 

controles domiciliarios a través de estrategias viables y 

disponibles, como la Telemedicina. El objetivo de estas 

intervenciones es que los profesionales especializados en 

salud mental puedan proporcionar asistencia enfocada en 

las necesidades psicoemocionales de las embarazadas, 

principalmente en el caso de las que han sufrido traumas 

durante la infancia, a fin de mitigar los efectos que dichos 

traumas pueden causar durante el período posparto, 

reduciendo así los riesgos de enfermedades mentales en 

las madres y, en consecuencia, favoreciendo el desarrollo 

de un vínculo afectivo sano entre madres e hijos.
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Conclusión

Los hallazgos de este estudio proporcionan 

sustento empírico consistente al momento de identificar 

la asociación entre diferentes tipos de traumas en la 

infancia y DPP en puérperas durante el período posparto 

inmediato. Los antecedentes de diferentes tipos de abuso 

y negligencia presentaron una asociación independiente 

con la DPP. En la evaluación concurrente de diferentes 

tipos de trauma en la infancia, el abuso emocional siguió 

estando asociado con la DPP.

Además de poner en riesgo la salud de las 

puérperas, la DPP puede ejercer un importante efecto 

sobre la capacidad de las madres para establecer una 

conexión emocional con sus recién nacidos. Por lo tanto, 

la asistencia ofrecida por los profesionales de la salud 

debería implicar comprender el estado de salud actual de 

las mujeres en su totalidad, considerando experiencias 

de la infancia que representan cierta predisposición a 

sufrir padecimientos mentales en esta etapa de la vida 

y, en consecuencia, garantizar cuidados que promuevan 

la salud y prevengan enfermedades.
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