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RESUMEN

Objetivos: Estimar la frecuencia de tendencias suicidas (suicidalidad) y explorar su relación con diversas variables 
en mujeres atendidas en un hospital público peruano durante el primer año del periodo posparto. Material y Métodos: 
Se realizó un análisis secundario de datos de un trabajo de investigación realizado en el Hospital Cayetano Heredia 
(Lima, Perú) que incluía 321 mujeres durante el primer año posparto, con registros de variables sociodemográficas, 
ginecológicas, clínico-psiquiátricas y de suicidalidad definida como la presencia del síntoma 9 del criterio A de  
Episodio Depresivo Mayor evaluado mediante la Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-IV (Structured 
Clinical Interview for DSM-IV Disorders, SCID). Resultados: Se encontró una frecuencia de 15,58 % (IC 95%: 
11,79-20,01%) de suicidalidad en mujeres durante el primer año posparto. El análisis bivariado mostró relación 
significativa entre la presencia de suicidalidad y depresión mayor (OR = 14,52; p <0,001), trastorno obsesivo-
compulsivo (OR = 3,96; p= 0,001), trastorno disfórico premenstrual (OR=3,25; p=0,002) y episodio maniaco o 
hipomaniaco previo (OR=2,12; p=0,025). Asimismo, el análisis multivariado encontró relación significativa con 
status de separada/divorciada (OR = 6,96; p = 0,027), abortos previos (OR = 2,92; p = 0,006), sueño menor de 6 
horas (OR=5,34; p=0,003) y lactancia materna (OR=0,15; p=0,004). Conclusiones:  Las tendencias suicidas en 
mujeres con menos de un año posparto fueron detectadas en 15,58% de la muestra y se relacionaron con  una serie 
de variables de diversa índole, las cuales deben ser tenidas en cuenta para eventuales intervenciones preventivas y/o 
de atención clínica focalizada.

PALABRAS CLAVE: Tendencias suicidas, intento suicida, postparto.

SUMMARY

Objectives: To estimate the frequency of suicidality and to explore its relation with different variables in women seen 
in a Peruvian public hospital during their first year of their postpartum period. Material and Methods: A secondary 
data analysis of a research study carried out in the Hospital Cayetano Heredia (Lima, Peru) was conducted on  321 
women seen during their first postpartum year, with focus on sociodemographic, psychiatric, gynecological and 
suicidality variables. Suicidality was defined as the presence of symptom 9 of criterion A of a Major Depressive 
Episode assessed through the Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID). Results: Suicidality 
was found in 15.58% (95% CI: 11.79-20.01%) of the sample. Bivariate analyses showed a significant relationship 
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between suicidality and major depression (OR = 14.52, p <0.001), obsessive-compulsive disorder (OR = 3.96, p = 
0.001), premenstrual dysphoric disorder (OR=3.25, p = 0.002) and previous manic or hypomanic episode (OR = 
2.12, p = 0.025). In addition, multivariate analysis found a significant relationship with being separated / divorced 
(OR = 6.96, p = 0.027), previous abortions (OR = 2.92, p = 0.006), sleep of less than 6 hours (5.34, p = 0.003) and 
breastfeeding (OR = 0.15, p = 0.004). Conclusions: The suicidality in women with less than one year postpartum 
had a frequency of 15.58% and was related to a series of variables to be taken into account for eventual preventive 
and/or focused clinical interventions. 

KEYWORDS: Suicidality, suicidal attempt, postpartum period.

INTRODUCCIÓN

	 Los trastornos mentales representan una causa 
importante de pérdida de calidad de vida y su 
consecuencia más grave es el suicidio (1). La 
Organización Mundial de la Salud define al suicidio 
como un acto con resultado letal, deliberadamente 
iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando 
su resultado letal  (2).

	 El suicidio representa una de las principales 
causas de mortalidad a nivel mundial (3). En el Perú, 
la tasa de suicidio parece haberse incrementado de 
1,0 en el año 2009 a 1,13 en el año 2013 por cada 
100 000 habitantes (4). En la población general, los 
suicidios son cometidos principalmente por hombres 
de mediana edad (5,6), mientras que los intentos 
suicidas son más frecuentes entre las mujeres jóvenes 
(7,8). En mujeres en edad reproductiva, los suicidios 
representan la cuarta causa de mortalidad (9). Es claro 
que el suicidio es una preocupación mundial, pero 
es sumamente importante también cuando hablamos 
de mortalidad materna (10). El papel del periodo 
perinatal como factor de riesgo para suicidio aun es 
controversial; diversos estudios han encontrado que la 
tasa de mortalidad por suicidio en mujeres en periodo 
postparto es menor a la de mujeres de la misma edad 
que no han gestado mientras que otros sugieren que las 
cifras se incrementan en el periodo posparto (11).

	 El suicidio representa el 20% de las muertes 
maternas en el puerperio, ubicándose como la séptima 
causa de muerte materna dentro de los 6 meses post 
parto (12). Por este motivo, el suicidio representa un 
importante problema de salud pública (13).

	 El término suicidalidad se refiere a una amplia 
serie de conceptos relacionados con el suicidio que 
incluye ideas pasivas de muerte,  ideación suicida, 
actos preparatorios para el suicidio, comportamiento 
auto-lesivo, intentos suicidas y suicidio (14,15).

	 La suicidalidad está fuertemente relacionada a 
trastornos psiquiátricos, mientras que el riesgo suicida 
en madres se relaciona con antecedente de abuso 
físico en la infancia, trastornos del sueño, depresión 
y ansiedad (16-18).

	 Además otros investigadores encontraron que 
mujeres que no habían terminado la escuela primaria 
en comparación con mujeres que habían terminado 
estudios secundarios presentan mayor tendencia a 
ideas suicidas en el posparto (19). Por último, hay 
estudios que usando la escala de Depresión Posnatal de 
Edimburgo encontraron que la ideación suicida estaba 
relacionada con la edad materna temprana, ausencia 
de pareja, raza no caucásica, laceración vaginal grave, 
muerte fetal o del bebé (20).

	 De acuerdo a la literatura revisada, podemos 
observar que los factores de riesgo en puérperas para 
ideación suicida son muchos y varían de acuerdo a los 
distintos escenarios. A pesar de que en nuestro país 
existen algunos estudios sobre depresión posparto 
y los factores de riesgo asociados; es importante 
resaltar que la población proviene principalmente de 
instituciones especializadas en salud mental o es poco 
representativa (18,21,22). Además, en el Perú aún 
no se ha investigado la frecuencia de suicidalidad en 
mujeres en el periodo posparto y los posibles factores 
de riesgo asociados. 

	 El objetivo de este trabajo fue estimar la frecuencia 
de suicidalidad (ideas pasivas de muerte, ideación y 
conducta suicida) en mujeres en el primer año posparto 
en un hospital público peruano y determinar su  
relación con  variables sociodemográficas y clínicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

	 Se realizó un estudio transversal descriptivo 
utilizando  la base de datos de un trabajo que tuvo 
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como objetivo evaluar la prevalencia y los factores 
relacionados a la depresión posparto (23), el cual fue 
realizado en el Hospital Cayetano Heredia (Lima, 
Perú). 

Participantes

	 Se incluyeron en el análisis de datos 321 mujeres 
con menos de 1 año postparto, captadas entre enero 
y agosto de 1997 en los consultorios externos de 
planificación familiar y pediatría (madres) del 
Hospital  Cayetano Heredia. Se excluyó a mujeres 
con menos de siete años de instrucción (debido a la 
mayoría de instrumentos psicométricos utilizados han 
sido validados en población que por lo menos tienen 
educación primaria), a las gestantes y a aquellas 
que habían tenido un aborto u óbito en los 12 meses 
previos. 

Definición operacional de variables

	 Suicidalidad como variable dependiente: Se 
considera que existe suicidalidad si la participante 
ha pensado que mejor sería morirse, ha pensado en 
hacerse daño, ha tenido pensamientos recurrentes 
sobre morir (no solo miedo a morir), ha pensado en 
suicidarse, ha tenido un plan específico para suicidarse 
o ha hecho algo para suicidarse; esto corresponde al 
síntoma 9 del criterio A para episodio depresivo mayor 
del DSM-IV. 

Variables sociodemográficas

	 Edad: Se registró la edad en años según lo 
referido por la participante y se trasformó en variable 
dicotómica: menores de 25 años y 25 años o más.

	 Grado de instrucción: Se registró el número total 
de años estudiados y se convirtió en variable binaria: 
secundaria incompleta o menos (menos de once años 
de estudios) y secundaria completa o más (once años o 
más).

	 Estado civil: Se consideró el estado civil reportado 
por la participante según las siguientes tres categorías: 
casada/conviviente, soltera y separada/divorciada.

Variables clínicas

	 Consumo de café: Se registró el número de tazas 
de café al mes según lo referido por la participante y 
se transformó en variable dicotómica: 0 (menos de una 
taza a la semana) y 1 (una o más tazas semanales).

Tabaco: Se registró el número de cigarrillos al mes 
según lo referido por la participante y se convirtió en 
variable dicotómica: 0 (ningún cigarrillo al mes) y 1 
(uno o más cigarrillos al mes).

	 Alcohol: Se registró el número de veces al mes 
que la participante refería consumir alcohol y se 
transformó en variable dicotómica: 0 (ninguna vez) y 
1 (una o más veces al mes).

	 Lactancia materna: Si la participante afirmó al 
momento de la entrevista que estaba dando de lactar 
(dicotómica). 

	 Número de gestaciones: Según lo referido por la 
participante. Se incluyó recién nacidos a término, recién 
nacidos pre-término, abortos, molas hidatiformes y 
abortos ectópicos. Se consideró embarazo gemelar 
como una sola gestación. Se convirtió en variable 
dicotómica: primíparas y multíparas (se incluyó dentro 
de esta última grandes multíparas).

	 Nacidos Pre término: Se consideró recién 
nacidos pre-término a todas aquellas gestaciones que 
culminaron antes de las 37 semanas. Se transformó en 
variable dicotómica: 0 (ningún nacido pre-término) y 
1 (uno o más nacidos pre-término).

	 Abortos: Se registró el número de abortos según lo 
referido por la participante. Se definió aborto como la 
terminación espontánea o provocada de la gestación 
antes de la vigésima semana contando desde el primer 
día de la última menstruación normal, o la expulsión 
del producto de la gestación con peso menor a 500 
gramos. Se analizó como una variable dicotómica: 
cero (ningún aborto) y uno (uno o más abortos).

	 Cantidad de horas de sueño al día: Se registró el 
número de horas de sueño referidas por la participante 
y se utilizó 3 categorías: < 6h/día, de 6 a <10 horas/día 
y ≥ 10h /día.

	 Depresión mayor: Según los criterios diagnósticos 
del DSM-IV evaluados mediante la Entrevista Clínica 
Estructurada para el DSM-IV (SCID) (24).

	 Trastorno disfórico premenstrual: De acuerdo a 
los criterios de investigación del DSM-IV.

	 Trastorno obsesivo-compulsivo: Según criterios 
diagnósticos del DSM-IV evaluados mediante la 
SCID. 
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Episodio maniaco o hipomaniaco Previo: Según 
criterios diagnósticos del DSM-IV evaluados mediante 
la SCID. 

Análisis de datos

	 Se utilizó el programa estadístico STATA Version 
11.0 y se realizó un análisis descriptivo de la muestra 
en estudio, se obtuvo porcentajes, odds  ratios 
(OR), intervalos de confianza al 95% y niveles de 
significancia (p). Se realizó un análisis bivariado 
buscando relación entre la variable dependiente 
(suicidalidad) y las variables independientes socio-
demográficas y clínicas, estimando su magnitud y 
significancia mediante la obtención de OR, valor 
“p” e intervalos de confianza al 95%. Finalmente, se 
realizó un análisis multivariado buscando relacionar la 
variable dependiente (suicidalidad) con las variables 
independientes que resultaron asociadas con un p<0,2 
en el análisis bivariado, excluyendo a las variables 
representantes de los trastornos mentales (depresión 
mayor, trastorno obsesivo-compulsivo, etc.) para 
evitar que  modifiquen la fuerza de asociación del 
resto de variables en el análisis. 

Aspectos éticos

	 El trabajo inicial que dio lugar a la base de 
datos se realizó con la autorización del Comité de 
Ética del Hospital Nacional Cayetano Heredia y 
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.  Las 
participantes firmaron un consentimiento informado 
aceptando la participación en el estudio. Asimismo, 
el  presente proyecto fue aprobado por  el Comité 
Institucional de Ética para Humanos de la Universidad 
Peruana Cayetano Heredia.

	 La base de datos que se manejó para el análisis 
no tenía información que pudiera ser utilizada para 
identificar a las participantes tales como nombre, 
número de documento nacional de identidad o de 
historia clínica. Únicamente los investigadores 
tuvieron acceso a esta base de datos. 

RESULTADOS

	 En la tabla 1 se describen las variables investigadas 
en el presente trabajo, incluyendo las que constituyen 
el objeto principal del estudio (la suicidalidad), 
encontrándose  que un 15,58% (IC 95%: 11,79-20,01%) 
presentaban suicidalidad; 14,95%, pensamiento de que 
sería mejor morir;  6,85%, ideas suicidas; y 1,87%, 
intento suicida.

	 En la tabla 2 se muestra la relación entre suicidalidad 
y todas las variables independientes en base al análisis 
bivariado, hallándose asociaciones significativas con: 
ser separada/divorciada (OR=5,36), haber presentado 
1 o más abortos (OR=2,46) y dormir menos de 6 horas 
(OR=4,6). Por otro lado, se observó también que la 

Descripción de la Muestra n Porcentaje
Estado civil 320

Casada/Conviviente 280 87,50
Soltera 34 10,63
Separada 6 1,88

Número de gestaciones 321
Primípara 187 58,26
Multípara 134 41,74

Nacidos pre-término 321
Sí 41 12,77

Abortos 321
Sí 51 15,89

Café (tazas) 320
Menos de una a la semana 170 53,13
Una a la semana o más 150 46,87

Tabaco (una o más veces al mes) 321
Sí 17 5,30

Alcohol (una o más veces al mes) 321
Sí 69 21,50

Depresión mayor 321
Sí 19 5,92

Trastorno obsesivo-compulsivo 313
Sí 29 9,27

Trastorno disfórico premenstrual 321
Sí 43 13,40

Lactancia materna 321
No 11 3,43

Episodio maníaco o hipomaníaco 
previo 321

Sí 70 21,81
Cantidad de horas de sueño 321

6-<10 242 75,39
Menos de 6 horas 16 4,98
10 o más 63 19,63

Suicidalidad 321
Sí 50 15,58

Pensamiento de que sería mejor 
morir 321

Sí 48 14,95
Ideas suicidas 321

Sí 22 6,85
Intento suicida 321

Sí 6 1,87

Tabla 1. Descripción de la muestra.
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Tabla 2. Relación entre suicidalidad y variables sociodemográficas y clínicas (OR no ajustado, 
análisis bivariado).
Suicidalidad n OR IC 95% OR p
Edad 321

Menores de 25 años 169 Referencia
25 años o más 152 0,70 (0,38 - 1,30) 0,26

Grado de instrucción 321
Secundaria incompleta o menos 54 Referencia
Secundaria completa o más 267 0,67 (0,32 - 1,41) 0,29

Estado civil 320
Casada/conviviente 280 Referencia
Soltera 34 0,52 (0,15 - 1,77) 0,295
Separada 6 5,36 (1,05 - 27,44) 0,044

Número de gestaciones 321
Primípara 187 Referencia
Multípara 134 0,99 (0,54 - 1,82) 0,968

Nacidos pre-término 321
No 281 Referencia
Sí 40 2,01 (0,91 - 4,42) 0,084

Abortos 321
No 270 Referencia
Sí 51 2,46 (1,21 - 4,99) 0,013

Café 320
Menos de una taza la semana 170 Referencia
Una taza a la semana o más 150 0,87 (0,47 - 1,60) 0,658

Tabaco 321
No 304 Referencia
Sí 17 0,71 (0,16 - 3,21) 0,658

Alcohol 321
No 252 Referencia
Sí 69 1,53 (0,77 - 3,03) 0,225

Depresión mayor 321
No 302 Referencia
Sí 19 14,52 (5,56 - 43,32) <0,001

Trastorno obsesivo-compulsivo 320
No 284 Referencia
Sí 29 3,96 (1,74 - 9,02) 0,001

Trastorno disfórico premenstrual 321
No 278 Referencia
Sí 43 3,25 (1,57 - 6,71) 0,002

Lactancia materna 321
No 11 Referencia
Sí 310 0,14 (0,04 - 0,47) 0,002

Episodio maníaco o hipomaníaco previo 321
No 251 Referencia
Sí 70 2,12 (1,10 - 4,08) 0,025

Cantidad de horas de sueño 321
6-<10 242 Referencia
Menos de 6 horas 16 4,6 (1,61 - 13,15) 0,004
10 o más 63 0,86 (0,38 - 1,96) 0,720
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lactancia materna se asoció con menor presencia de 
suicidalidad (OR=0,14). Respecto a los trastornos 
mentales, se encontró que todos los estudiados estaban 
relacionados a la presencia de suicidalidad: depresión 
mayor (OR=14,52), trastorno obsesivo-compulsivo 
(OR=3,96), trastorno disfórico premenstrual 
(OR=3,25) y episodio maniaco o hipomaniaco previo 
(OR=2,12).

	 Finalmente, la tabla 3 muestra los resultados del 
análisis multivariado de las variables independientes 
que en el análisis bivariado tuvieron p<0,2 (excluyendo 
a los trastornos mentales), persistiendo la asociación 
significativa entre la presencia de suicidalidad y ser 
separada/divorciada, abortos, dormir menos de 6 horas 
y ausencia de lactancia materna.

DISCUSIÓN

	 En la literatura científica se han encontrado pocos 
estudios acerca de frecuencia y factores asociados a 
suicidalidad en el posparto. Respecto a  la frecuencia, 
Lee et al., encontraron que el 18,49% de la población 
general presenta suicidalidad en algún momento de su 
vida (25); en el caso de mujeres posparto, Tavares et 
al., estudiaron un grupo de 919 mujeres brasileñas de 
30 a 90 días posparto buscando riesgo suicida, para 

ello se utilizó el Mini International Neuropsychiatric 
Interview y reportaron una prevalencia de 11,5%, la 
cual es ligeramente menor a la encontrada en nuestro 
estudio (15,58%) (17).

	 En nuestro trabajo se encontró que las mujeres 
separadas o divorciadas tenían   significativamente 
mayor suicidalidad a pesar de que en nuestra muestra 
el número de participantes con dicho estado civil era 
pequeño. Revisando la literatura disponible, no se han 
encontrado estudios acerca de este punto en relación a 
suicidalidad en mujeres posparto específicamente. Sin 
embargo, Batterham et al., en un estudio longitudinal 
realizado en Australia en el que participaron 6616 
adultos, hallaron que después de la separación se 
incrementó casi tres veces la ideación suicida y  ocho 
veces los planes e intentos en los dos años posteriores 
a la separación (26).

	 Respecto al aborto, varios trabajos encuentran 
relación entre este evento y posteriores problemas 
de salud mental incluyendo la suicidalidad (27,28). 
Un estudio realizado en Finlandia encontró que las 
mujeres con un aborto previo tienen un riesgo de 3 
veces  mayor de tener ideación y/o intento suicida en 
comparación a mujeres que no han estado embarazadas 
(29).

Tabla 3. Relación entre suicidalidad y variables independientes. Se incluyeron las que tuvieron 
p<0,2 en el análisis bivariado y se excluyeron las de trastornos mentales. (OR ajustado, análisis 
multivariado).
Suicidalidad N OR ajustado IC-95% OR p
Estado civil 320

Casada/Conviviente 280 Referencia
Soltera 34 0,74 (0,21 - 2,67) 0,648
Separada 6 6,96 (1,24 - 38,81) 0,027

Abortos 321
No 270 Referencia
Sí 51 2,92 (1,35 - 6,3) 0,006

Lactancia materna 321
No 11 Referencia
Sí 310 0,15 (0,04 - 0,55) 0,004

Nacidos pre-término 321
No 281 Referencia
Sí 40 2,09 (0,87 - 5,03) 0,1

Cantidad de horas de sueño 321
6-<10 242 Referencia
Menos de 6 horas 16 5,34 (1,77 - 16,1) 0,003
10 o más 63 0,77 (0,32 - 1,86) 0,570
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	 Nuestro trabajo encuentra una relación inversa 
entre lactancia materna  y suicidalidad, lo cual es 
compatible con el hallazgo de Yusuff et al., de que 
aquellas mujeres con 3 meses o menos de haber dado 
a luz que daban de lactar a sus bebés tenían puntajes 
menores en la Escala de Depresión Posparto de 
Edimburgo; sin embargo, no se han encontrado otros 
estudios que determinen la asociación específicamente 
entre suicidalidad y lactancia (30). Por otro lado, 
Brown et al., afirman que si bien tener dificultades 
al dar de lactar está relacionado con la depresión 
postparto, no es claro si esto precede o es consecuencia 
de la depresión (31).

	 La relación que encontramos entre trastorno 
obsesivo-compulsivo y suicidalidad (OR=3,96) en 
mujeres post-parto es coherente con lo hallado en 
un meta-análisis,  cuyo objetivo fue estudiar dicha 
relación en pacientes en general (no específicamente 
en mujeres post-parto) (32).

	 Asimismo, respecto al síndrome disfórico 
premenstrual (OR=3,25), un trabajo  realizado en 
Francia lo encuentra fuertemente relacionado con 
intento suicida (33).

	 Encontramos relación entre suicidalidad y episodio 
maniaco o hipomaniaco previo (OR=2,12) en el 
presente trabajo, aunque, no se halló otros estudios 
que hayan evaluado esta relación en mujeres postparto. 
Sin embargo, se reconoce que el trastorno bipolar 
está asociado con un aumento de riesgo de intento 
suicida en población en general (34), y asimismo, se 
ha sugerido que tanto el embarazo como el posparto 
representan periodos de mayor vulnerabilidad para 
mujeres con desorden bipolar (35).

	 Respecto a las horas de sueño, no se han 
encontrado estudios relacionando este indicador 
con suicidalidad en el posparto, sin embargo, hay 
trabajos que encontraron que el dormir menos horas 
está relacionado a depresión independientemente de 
cualquier otro factor de riesgo (36); que el insomnio 
podría ser un predictor de recurrencia de depresión 
en el posparto en pacientes que presentaron depresión 
previamente (37), y que una pobre calidad de sueño 
(utilizando el Índice de  Pittsburg) está asociada a 
ideación suicida anteparto (38).

	 El periodo de tiempo en relación al parto durante 
el cual se considera que las mujeres están en mayor 
riesgo de presentar sintomatología psiquiátrica no está 

bien establecido. El DSM-5 tiene el especificador “de 
inicio en el periparto” para referirse a los episodios 
psiquiátricos  que comienzan en el embarazo o las 
4 primeras semanas después del parto (39); sin 
embargo, según Kendell et al., (40) el riesgo de 
problemas mentales se mantiene elevado hasta 2 años 
postparto y la mayoría de estudios de prevalencia de 
“depresión postparto” se han hecho en intervalos de 
tiempo incluidos dentro del primer año postparto (23).
Tomando en cuenta lo anterior, se decidió incluir en el 
presente estudio a las mujeres que habían dado a luz 
dentro del último año.

	 Entre las limitaciones del estudio es importante 
considerar que el uso del constructo “suicidalidad” ha 
sido cuestionado debido a que es demasiado amplio y 
se ha sugerido utilizar conceptos más específicos tales 
como “ideación”, “conducta”, “intentos” y “suicidio” 
(15). Sin embargo, el tamaño de nuestra muestra no 
es lo suficientemente grande para evaluar las variables 
asociadas a cada uno de estos constructos por separado, 
por lo que se prefirió suicidalidad justamente por ser 
un término más inclusivo. 

	 Aunque la base de datos utilizada es antigua 
(1997), la información que de ella se deriva puede ser 
útil como punto de comparación para estudios futuros 
considerando que no existe información previa en 
nuestro medio sobre este tema.

	 En conclusión, la suicidalidad en mujeres con 
menos de un año posparto tuvo una frecuencia 
de 15,58% y se relacionó con: estar separada o 
divorciada, ausencia de lactancia materna, abortos 
previos, dormir menos de 6 horas, depresión mayor, 
trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno disfórico 
premenstrual y episodio maniaco o hipomaniaco 
previo.
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