
Nadie te dice que esto puede pasar, y cuando pasa, es-
tás tan perdida y todo es tan oscuro que ni siquiera sabes 
que puedes pedir ayuda”. Posiblemente no sea un error 

pensar que la mayoría de los profesionales de la psicología (y de 
otras profesiones sanitarias) desconoce que el suicidio es la pri-
mera causa de muerte de las mujeres durante el periodo perina-
tal, que comprende desde el embarazo hasta un año después del 
parto (Enătescu et al., 2020; Gelaye et al., 2017; Knight et al., 
2019). 

Seguramente el interés que suscita este tema se deba, en parte, a 
la tristeza y perplejidad que despiertan las noticias sobre los suici-
dios de las (recientes o futuras) madres junto con la presencia de 
otros fenómenos como el neonaticidio o el infanticidio, sucesos éstos 
raros, pero -al igual que el suicidio- complejos y con profundas raí-
ces psicológicas (Al-Halabí, 2019; Al-Halabí et al., 2019; Al-Hala-
bí y García-Haro, 2021; Al-Halabí et al., 2021). Sin embargo, tras 
varias décadas de investigación aún no tenemos una narrativa cohe-
rente que permita comprender la compleja asociación entre materni-
dad y suicidio (Fisher, 2016). Sí parece claro que los mitos acerca 
del amor inmediato hacia los hijos recién nacidos suponen una im-
portante barrera para que las mujeres pidan ayuda o consigan los 

recursos que necesitaba para afrontar una crisis suicida. A pesar de 
lo contundente que resulta el dato que abre este artículo, apenas se 
han establecido intervenciones preventivas específicas para el abor-
daje de este problema, cuyas consecuencias son devastadoras, tan-
to para los bebés que pierden a sus madres, como para las familias, 
cuyo sufrimiento desborda los parámetros habituales acerca de los 
costes sociales y sanitarios (Al-Halabí et al., 2019).  

El objetivo de este artículo es claro: sensibilizar acerca del tabú 
que existe, tanto en la sociedad como entre los profesionales, sobre 
la relación entre el suicidio y la maternidad, concienciar sobre este 
problema aportando información breve pero relevante y señalar la 
necesidad de intervenciones preventivas para la conducta suicida 
durante este periodo de la vida de las mujeres.  

 
¿QUÉ SABEMOS ACERCA DE LA CONDUCTA SUICIDA 
DURANTE EL PERIODO PERINATAL? 

La literatura científica sobre este tema no es muy prolija. Nótese aquí 
que, en nuestro país, el Instituto Nacional de Estadística no cuenta con 
datos desglosados para conocer el alcance de este fenómeno. La es-
casez y variabilidad de los datos puede deberse a la falta de consen-
so que aún hoy persiste en la nomenclatura de la conducta suicida 
(para tal asunto derivamos al lector a fuentes de gran interés como, 
por ejemplo, De Beurs et al., 2020; Fonseca-Pedrero et al., 2020; Hill 
et al., 2020; Leather et al., 2020; Silverman, 2016; Silverman y Ber-
man, 2017; Silverman y DeLeo, 2016; van Mens et al., 2020; Turecki 
et al., 2019). Hace ya casi dos décadas que Silverman (2006) adver-
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tía que, dado que el término ‘tentativa de suicidio’ puede significar 
tantas cosas potencialmente diferentes, corre el riesgo de no significar 
absolutamente nada. Desde entonces hemos avanzado, no cabe du-
da, pero aún hoy seguimos anclados en ese problema (Berman y Sil-
verman, 2017). En palabras de Rendueles (2018) “hay un saber 
sobre el suicidio que se limita a lo artesanal”. Luego, más ciencia y 
más con-ciencia es necesaria en este campo.  

En el caso de las mujeres en el periodo perinatal, todo se vuelve 
aun más complejo, ya que junto a experiencias tan elementales co-
mo el malestar y el cansancio, se unen los cambios en el estado de 
ánimo y otros componentes habituales de la depresión que se pue-
den vivir como características propias del embarazo y el posparto 
(Rodríguez-Muñoz et al., 2021). Y también puede suceder lo con-
trario: que características propias del embarazo y el posparto se vi-
van como indicios de un trastorno mental incipiente, lo que podría 
dar lugar a falsos diagnósticos, a incrementar el estigma y a desacti-
var los propios recursos de solución de las mujeres y sus familias (por 
supuesto, hay mujeres que no experimentan ninguno de esto proble-
mas y disfrutan de este periodo de sus vidas o lo viven con total nor-
malidad). Esta circunstancia hace que se requiera mayor pericia, 
sensibilidad y formación por parte del profesional de la psicología 
para poder establecer con claridad y precisión de qué estamos ha-
blando o, mejor dicho, de qué están hablando o qué están experi-
mentando las mujeres que se encuentran en una situación en la que, 
para el desconcierto de sus personas más cercanas, empiezan a 
pensar que “sus familias y sus bebés estarían mejor sin ellas” (Rodrí-
guez-Muñoz, 2019). El suicidio no es algo que ocurra en el vacío, 
sino que tiene lugar en un contexto específico y en unas circunstan-
cias determinadas de la vida de la (reciente o futura) madre en la 
que la desesperanza y el sufrimiento cobran especial relevancia. El 
suicido es un fenómeno multifactorial, plural, interactivo, dinámico y 
contextual-existencial, lo que se traduce en que, para cada mujer, 
existen diversas configuraciones problemáticas que pueden estar en 
la base de los problemas o las dificultades con su maternidad (Al-
Halabí y García Haro, 2021; García-Haro et al., 2018). En el caso 
que nos ocupa, como en todos los problemas de salud mental, están 
presentes diversos factores biológicos, psicológicos, sociales y cultu-
rales, así como la valencia psicológica que la maternidad tenga pa-
ra cada mujer. Parece razonable pensar que el “valor” de la 
maternidad no es “absoluto” ni similar para todas las mujeres ni en 
todas las culturas, sino que, lejos de la idea de que se trata de un 
periodo de júbilo y de bienestar emocional, dicho “valor” depende-
rá -en buena medida- de los valores y el significado que tenga para 
cada mujer, de su situación personal y familiar, del apoyo recibido 
por la pareja, de su experiencia previa, del apoyo social disponible, 
de la presencia de problemas de salud, de los recursos económicos 
disponibles, de sus expectativas sobre cómo será capaz de afrontar 
sus nuevas obligaciones y la importancia que en su visión del mundo 
y de ella misma tienen éstas, etc. (Al-Halabí et al., 2019; Rodríguez-
Muñoz, 2019).  

 
EL MITO DE LA MATERNIDAD EN EL PROCESO DE 
CONSTRUCCIÓN DE LA IDENTIDAD FEMENINA 

La maternidad es un hecho (pero también un constructo) que histó-

ricamente ha modulado la construcción de la identidad femenina. El 
embarazo y el parto implican el nacimiento de una nueva identidad, 
a menudo asociada a significados rígidos en torno a lo que es ser 
“buena madre” (Paricio del Castillo y Polo Usaola, 2020). Se refiere 
al conjunto de discursos sociales en torno a la experiencia materna 
(típicamente como un periodo de realización personal), la felicidad, 
la crianza, la abnegación, el cuidado, la entrega, la renuncia, etc., 
de la madre. Aunque son discursos externos, pueden acabar por “in-
teriorizarse” en forma de autoprescripción personal. 

Son muchas las tribulaciones que enfrenta una mujer durante el pe-
riodo perinatal. Sin afán de exhaustividad, empezaremos por lo más 
obvio, que son los cambios biológicos, de imagen y de rol. Nos refe-
rimos así a los cambios en la imagen corporal, a los cambios en los 
ritmos biológicos, a la disminución del rendimiento, a la sobrecarga 
por doble jornada, etc. Es de especial interés mencionar la situación 
de baja laboral, la cual puede ser vivida por muchas madres como 
antesala de la pérdida del proyecto profesional y del sentido de 
continuidad.  

El nacimiento de la identidad de madre implica un modo de ser 
radicalmente nuevo que va más allá de la mera “idea” de saber 
que se es madre. Se trata de un proceso íntimo de transformación 
que recorre todas las dimensiones psicológicas de la subjetividad, 
desde lo corporal hasta los procesos de identidad. Ello supone un 
esfuerzo de integración (se deja de ser sólo hija para ser hija y 
madre, se deja de ser sólo pareja para ser pareja y madre, etc.) y 
de revisión de modelos anteriores (con la propia madre, con la 
pareja, etc.) que nunca está libre de dificultad, más aún si no existe 
un vínculo de cuidado por parte de la pareja y la familia hacia la 
mujer que está gestando esa nueva experiencia e identidad mater-
nal, o -como parece probable en la sociedad moderna- si los mo-
delos de crianza están cada vez menos disponibles. Respecto de 
la identidad, pueden existir dificultades para integrar las propias 
decisiones y el proyecto profesional en la narrativa social de “bue-
na madre”, lo que puede originar dilemas y crisis. Por otro lado, 
ese estereotipo puede estar apuntalado por el posicionamiento de 
los otros significativos (pareja, familia, amigos, compañeros de tra-
bajo, profesionales sanitarios, etc.) y sus ideas prototípicas en tor-
no a la buena crianza, la lactancia, etc. En este sentido, y desde la 
experiencia clínica, es habitual comprobar que se realiza un envío 
preferente a salud mental a aquellas madres que manifiestan una 
alta preocupación por el hecho de sentirse mal (“no tengo moti-
vos”) y culpables por si tal malestar tuviera un efecto colateral per-
judicial en el bienestar de su bebé. Parece evidente que todas 
estas dificultades de adaptación y los dilemas de identidad se 
acompañan de experiencias de malestar, típicamente en forma de 
ansiedad, tristeza, fatiga, impotencia, frustración, rabia, indecisión, 
problemas de concentración, etc. Estas manifestaciones, muchas 
veces comprensibles por el propio estado biológico del embarazo 
y del posparto, pueden activar en la mujer estrategias de control y 
evitación experiencial que, más que ayudarles a salir del malestar, 
configuran un bucle que sumerge aun más a sus protagonistas en 
un estado de sufrimiento y soledad, a su vez vivido con culpa y 
vergüenza, en tanto que confirmación de una supuesta incapaci-
dad o fracaso para ser “buena madre”.  
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Este proceso dinámico de lucha ineficaz contra las emociones y de 
disonancia con el mandato social de la “buena maternidad” puede 
llevar a muchas mujeres a una auténtica crisis, acompañada del 
abandono de las actividades de crianza y hasta del rechazo hacia 
el propio bebé. Por lo que venimos planteando, lo que se atisba es 
la existencia de un contexto configurador de problemas psicológi-
cos. Este contexto puede atrapar a las mujeres en unos estados de 
desesperanza y aflicción tal, que cobran sentido los deseos de 
muerte y las ideas autolíticas que -como veremos a continuación- 
son bastante frecuentes en el periodo perinatal (Enătescu et al., 
2020). A la luz de este drama existencial, se puede pensar el suici-
dio de las madres como una huida del sufrimiento o como una au-
toinculpación por no lograr el ideal materno socialmente prescrito. 

Siendo así, se reclama la necesidad de una intervención preventiva 
profesional en el periodo perinatal. Pero no bastaría con atender sin 
entender, sabido que sin comprender lo que se activa es la explica-
ción del modelo biomédico (Pérez-Álvarez, 2019). Se precisa ayu-
dar a las madres (y a sus parejas) a elaborar el significado de su 
experiencia desde una perspectiva más amplia, a manejarse más 
eficazmente con el malestar, a integrar las diferentes identidades 
emergentes y a recuperar la autoría y continuidad de su vida. La 
ayuda psicológica debería llevarse a cabo sin caer en el error de 
pensar que ahí existe una “enfermedad” mental. Los profesionales 
de la psicología debemos permanecer atentos a las consecuencias 
iatrogénicas en la identidad y la autoestima que tienen las atribucio-
nes internas, estables y globales que con frecuencia se practican pa-
ra dar cuenta de las experiencias problemáticas. 

 
CONTRA EL TABÚ: SENSIBILIZACIÓN, FORMACIÓN Y 
CIENCIA 

Pongamos los datos encima de la mesa: parece que hay consenso 
entre los profesionales e investigadores en que durante el período 
perinatal puede haber amplias fluctuaciones en el estado de ánimo 
que pueden requerir atención inmediata y urgente para prevenir el 
riesgo de suicidio o filicidio (Kimmel, 2020; Rodríguez-Muñoz, 
2019). Además, contrariamente a la idea errónea de que el emba-
razo podría tener un efecto protector contra la conducta de suicidio, 
un creciente cuerpo de conocimiento señala, en la actualidad, que 
la prevalencia de ideación suicida puede ser incluso mayor entre las 
mujeres embarazadas que en la población general de mujeres (Enă-
tescu et al., 2020; Khalifeh et al., 2016). Es más, la investigación re-
ciente sugiere que la ideación suicida es un fenómeno relativamente 
común del embarazo en todo el mundo, con una prevalencia esti-
mada del 5%-20%, aunque algunos estudios en Estados Unidos han 
informado de cifras hasta del 33% (Gelaye et al., 2016). Por lo tan-
to, hay apoyo empírico suficiente para afirmar que las mujeres em-
barazadas tienen mayor ideación suicida que su correspondiente 
grupo de comparación en la población general, aunque los datos 
varían considerablemente en función de la edad y el grupo étnico 
(Enătescu et al., 2020; Gelaye et al., 2016). A pesar de esta eleva-
da prevalencia, seguimos sin disponer de un modelo integral que 
vertebre todo el conocimiento disponible sobre la ideación suicida 
antes del parto. Muchos estudios se han centrado en el periodo del 
posparto y generalmente han limitado sus objetivos de estudio a los 

intentos de suicidio, y no al espectro completo de conductas suici-
das. Sin embargo, la variedad de conductas suicidas en el posparto 
(ideación, tentativa o suicidio consumado) suelen estar precedidas 
por alguna expresión de la conducta suicida antes del parto. Parece 
que este “patrón preparto”, que predice los riesgos posparto y per-
siste más allá del período prenatal, se observaría en el estado de 
ánimo materno y en la presencia de ansiedad y otros trastornos deri-
vados del estrés (Gavin et al., 2011; Nock et al., 2009). Por tanto, 
algunos autores sostienen que el período preparto representa un pe-
ríodo sensible y una oportunidad importante para la prevención 
(Onah et al., 2017). Este patrón preparto, como cualquier fenómeno 
psicológico, no ocurre en un vacío contextual, sino inserto en una vi-
da donde el engranaje de los discursos dominantes, los conflictos 
identitarios y la falta de apoyo social juega un papel fundamental.  

Dicho lo anterior y dado que -no sin cierto debate (Berman y Sil-
verman, 2017; Chiles et al., 2019)-, la ideación suicida se conside-
ra uno de los principales predictores de los posteriores intentos de 
suicidio o del suicidio consumado (WHO, 2014), evaluar la idea-
ción suicida debe constituir un asunto prioritario en la exploración 
clínica durante todo el periodo perinatal, así como una oportunidad 
de intervención para prevenir otras conductas suicidas más graves, 
como el paso a la acción o los actos suicidas de carácter más letal 
(Orsolini et al., 2016). Autores relevantes han señalado que durante 
la primera cita clínica debería realizarse una historia de los aspectos 
esenciales relacionados con la salud mental (ACOG Committe Opi-
nion, 2018; Esscher et al., 2016; Knight et al., 2019). Si la mujer 
embarazada ha sido diagnosticada previamente de un trastorno 
afectivo grave o un trastorno psicótico, debe ser derivada a los ser-
vicios de salud mental para su seguimiento, incluso aunque en ese 
momento esté estable y sin tratamiento. Aquí se abre un abanico de 
preguntas: ¿quién realiza ese cribado en los servicios de ginecolo-
gía y obstetricia? ¿qué profesional evalúa la presencia de proble-
mas de salud mental en tales contextos? y, ¿qué profesionales se 
encargan de realizar el seguimiento de estas personas (ya sea en 
los servicios de salud mental o en otros contextos sanitarios)? 

 
LOS NECESARIOS FACTORES DE RIESGO Y LOS 
DESEABLES FACTORES DE PROTECCIÓN 

En relación con los factores de riesgo de la conducta suicida, la re-
visión de Gelaye et al. (2016) enumera la presencia de una historia 
previa de abuso infantil, violencia doméstica, embarazo no desea-
do, intención de aborto, falta de apoyo social, nivel académico y 
socioeconómico bajo, soltería, ausencia de creencias religiosas y 
presencia de trastorno mental. Si nos centramos específicamente en 
los intentos de suicidio por su relevancia como predictor para el sui-
cido consumado, los resultados publicados sugieren que durante el 
embarazo el riesgo sería mayor para las mujeres jóvenes, especial-
mente adolescentes, solteras, con bajo nivel educativo y consumo de 
alcohol. No está claro si una historia previa de aborto espontáneo 
puede ser un factor de riesgo, ni tampoco el papel que desempeña 
el consumo de drogas durante el embarazo, ya que hay estudios 
con resultados opuestos (Gressier et al., 2017). Durante el posparto 
el principal factor de riesgo para un intento de suicidio sería un nivel 
educativo bajo, mientras que el estado civil, la edad o las complica-
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ciones obstétricas parece que no serían tan relevante. Aunque existe 
poca investigación al respecto, a los factores de riesgo anteriores 
habría que añadir, siquiera sea para su consideración, los referidos 
a los dilemas de identidad y las disonancias entre el ideal materno y 
la maternidad real (Paricio del Castillo y Polo Usaola, 2020). No 
obstante, aún debe mejorarse el perfil de las mujeres en riesgo 
(Gressier et al., 2017). En la tabla 1 se pueden consultar los factores 
de riesgo específicos para el suicidio durante el periodo perinatal 
recogidos en la revisión realizada por Orsolini et al. (2016). 

Al contrario que la ideación suicida, el suicidio consumado entre 
las mujeres en el periodo perinatal es un evento menos frecuente que 
en la población general (Esscher et al., 2016; Fisher, 2016; Lega et 
al., 2020; Lysell et al., 2018). En general, el dato relevante es que 
dar a luz estaría asociado a una menor tasa de suicidio. No obstan-
te, y aquí empieza la complejidad, la maternidad, para muchas mu-
jeres, está asociada a un incremento de dificultades, transiciones de 
rol y dilemas de identidad. Y serían éstos (y no la mera presencia de 
diagnósticos previos de trastorno mental) los que pueden incremen-
tar la aparición de problemas de salud mental y del riesgo de suici-
dio (García-Haro et al., 2020; Lysell et al., 2018). Es decir, 
interesaría no tanto considerar el parto (como acontecimiento) como 
un periodo de alto riesgo para las mujeres con problemas de salud 
mental, sino analizar cómo es que la maternidad y sus conflictos 
acaba por hacer que algunas mujeres acaben desarrollando pro-

blemas psicológicos. En todo caso, sí parece existir consenso en la 
comunidad científica acerca de que, a diferencia de la población 
general, estas mujeres tienden a elegir métodos de suicidio con una 
alta probabilidad letal, principalmente mediante ahorcamientos, de-
fenestración o precipitación desde lugares altos (Khalifeh et al., 
2016; Oates, 2003). ¿Quizás esta caracterísitica diferencial debe-
ría darnos una pista acerca del grado de desesperanza presente en 
estas mujeres? 

En relación con los factores de protección, no se ha descrito ningu-
no que sea específico para el periodo perinatal, más allá de los co-
nocidos para la población general: relaciones personales sólidas 
con apoyo social, emocional y financiero, creencias religiosas o es-
pirituales, estabilidad emocional, bienestar, autoestima y optimismo, 
habilidades personales (resolución de problemas y solución de con-
flictos), hijos pequeños a los que cuidar, estilo de vida saludable, ac-
ceso a intervenciones clínicas y apoyo en la búsqueda de ayuda 
profesional (Turecki y Brend, 2016; Turecki et al., 2019; WHO, 
2014).  

Estos factores, solos o en combinación, pueden influir en el aumen-
to o la disminución del riesgo de suicido y deben manejarse durante 
la intervención clínica. Tradicionalmente se ha dado más importan-
cia al estudio de los factores de riesgo que a los de protección, de-
saprovechando, quizás, la posibilidad de anclarse a aspectos 
importantes como el sentimiento de pertenencia o el sentido de la vi-
da. Es importante considerar y potenciar estos factores que han de-
mostrado aumentar la capacidad de recuperación de las 
dificultades y de “conexión con la vida” (Al-Halabí y García-Haro, 
2021). La investigación futura tendrá que discernir cuáles de estos 
factores son clave en el proceso suicida de las mujeres durante el 
periodo perinatal y cuál es el sentido de su funcionamiento. Solo así 
podrán elaborarse intervenciones preventivas eficaces, efectivas y 
eficientes (Fonseca-Pedrero et al., 2021).  

 
¿QUIÉN, CÓMO, CUÁNDO Y DÓNDE SE EVALÚA? NO 
HAY RESPUESTAS SATISFACTORIAS 

A pesar de contar con instrumentos específicos de evaluación de la 
conducta suicida es infrecuente realizar un cribado específico en las 
mujeres en el periodo perinatal debido, principalmente, a limitacio-
nes de tiempo en los servicios de salud, la falta de formación en sui-
cidio de los profesionales implicados en el cuidado perinatal y la 
falta de colaboración entre ginecólogos, pediatras y psicólogos (Ro-
dríguez-Muñoz, 2019). De hecho, la ideación suicida se suele eva-
luar junto con el cribado de la depresión a través del ítem 10 de la 
Escala de Depresión Posparto de Edimburgo o el Cuestionario sobre 
la Salud del Paciente, en lugar de utilizar herramientas específica-
mente diseñadas para tal fin (Muñiz et al., 2020). Además, muchas 
mujeres con ideación suicida durante el embarazo y el posparto no 
cumplen criterios para un diagnóstico de depresión y pueden no ser 
detectadas adecuadamente. Más aún, varios autores han señalado 
que no está clara la relevancia clínica del ítem 10 previamente men-
cionado para la detección de estos pensamientos y que en muchas 
ocasiones genera más preocupación que utilidad, ya que muchos 
profesionales no saben cómo abordar la pregunta ni la posible res-
puesta, o cómo interpretar la “normalidad” de tener pensamientos 
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TABLA 1 

FACTORES DE RIESGO PARA LA CONDUCTA SUICIDA EN EL 

PERIODO PERINATAL   
Individuales 4 Juventud y soltería  

4 Historia familiar o personal de trastornos mentales o 
de conductas suicidas 

 
Socioeconómicos 4 Conflicto familiar 

4 Violencia doméstica  
4 Soledad y falta de apoyo social, familiar o de la 

pareja 
4 Rechazo de la paternidad por parte de la pareja 

 
Ambientales 4 Desigualdad o discriminación social, racial, 

religiosa o de género 
4 Vivienda abarrotada, inadecuada o en zonas rurales 
4 Guerras, conflictos o desastres naturales 

 
Gestacionales 4 Embarazo no deseado 

4 Nuliparidad  
 
Clínicos 4 Presencia previa o actual de un diagnóstico de 

trastorno mental 
4 Intento de suicidio previos 
4 Ideación suicida previa 
4 Presencia de una enfermedad de corta evolución 
4 Aspectos psicológicos como irritabilidad 

premenstrual, insomnio, percepción de embarazo 
complicado, actitudes negativas hacia el embarazo, 
ansiedad frente al parto, inadecuadas estrategias 
de afrontamiento, etc. 

 
Nota. Adaptado de Orsolini et al. (2016)



suicidas (Berman y Silverman, 2017; Howard et al., 2011). Así, mu-
chos de ellos temen hacer estas preguntas por miedo a inducir este 
tipo de pensamientos, lo que evidencia una preocupante existencia 
de mitos sobre el suicidio entre los profesionales del Sistema Nacio-
nal de Salud (Stanley et al., 2020). Por lo tanto, reivindicamos aquí 
la necesaria presencia de la entrevista clínica y del entrenamiento y 
la formación de todos los profesionales implicados en la asistencia 
sanitaria de las futuras o recientes madres (Al-Halabí y García-Haro, 
2021; Rodríguez-Muñoz, 2019). Orsolini et al. (2016) plantean in-
cluir un cribado y una evaluación cuidadosa (y preventiva) de la 
ideación suicida durante todo el periodo perinatal (véase tabla 2). 
Para ello, a pesar de las dificultades señaladas previamente, propo-
nen instrumentos específicos como la Escala de Ideación Suicida de 
Beck, la Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio o la Es-
cala de Probabilidad de Suicidio (Al-Halabí et al., 2016; Orsolini et 
al., 2016).  

No obstante, la evaluación a través de cuestionarios autoinforma-
dos no está exenta de limitaciones (Berman y Silverman, 2017; Vou-
rilehto et al., 2014). Además, no podemos olvidar el carácter 
fluctuante de la conducta suicida, que puede no estar presente du-
rante el cribado, desterrando su necesario seguimiento durante todo 
el periodo perinatal. Para advertir tal extremo, es necesario saber 
cómo “funcionan” las crisis suicidas, así como contar con modelos 
dinámicos, sistemas de evaluación ambulatoria y propuestas gene-
rales de intervención (Fonseca-Pedrero et al., 2020; Labouliere et 
al., 2018). De nuevo, la presencia de mitos entre los profesionales 
de la salud supone una enorme barrera para el adecuado apoyo y 
seguimiento de estas mujeres. Los cuestionarios autoadministrados 
son un complemento ideal de la entrevista, pero nunca han de susti-
tuirla. Por ese motivo, volvemos a poner de manifiesto la importancia 
de la psicología perinatal. La idea implícita, vivida por muchas muje-
res como mandato social, de que deberían encontrarse en una de 
las etapas más felices de su vida puede forjar una enorme culpa y 
vergüenza que impida expresar sus dudas, sus miedos y sus ideas de 
muerte. Por lo tanto, es vital que haya un profesional de la psicología 
delante de esa mujer con ideación suicida, manejando las emocio-
nes. Nunca se insistirá lo suficiente en señalar la importancia de las 
habilidades de la entrevista terapéutica en la evaluación y ayuda a 
las personas en riesgo suicida (Al-Halabí y García-Haro, 2021). Es-
to se debe a la propia naturaleza dinámica, interactiva, contextual y 
existencial del fenómeno suicida. En la crisis suicida hay una gran 
ambivalencia o conflicto dilemático entre permanecer en la vida y 
decidir la muerte. Por un lado, las mujeres que luchan contra el aco-
so de las ideas suicidas pueden sentir que han perdido las riendas 
de su vida, que se han equivocado en su decisión de ser madres y 
que ya nada volverá a ser igual. La idea es tan devastadora, que un 
periodo de llanto continuo del bebé o la obligación de tener que 
bañarlo puede fulminar un precario equilibrio de la madre, que ya 
no puede ver más allá de su malestar, de los efectos de su prolonga-
da privación de sueño (Gelaye et al., 2017), y de los cambios en su 
cotidianidad, en su cuerpo, en su trabajo, en su pareja, en su sexua-
lidad, en definitiva, en su vida y en su identidad. En palabras de Chi-
les et al. (2019), estas mujeres estarían atrapadas en lo que 
denominan las “tres Íes”, un dolor que ellas consideran Inescapable, 

Intolerable e Interminable. Pero, como se dijo anteriormente, más 
allá de la presencia de un problema psicológico o de la presencia 
de un trastorno mental, la maternidad entraña dificultades, renuncias 
y nuevas identidades que pueden resultar conflictivas para algunas 
mujeres. Es necesario que el psicólogo profesional valide su sufri-
miento, cuestionando la consideración social de la maternidad como 
una etapa “necesariamente” feliz. Ello no significa que se renuncie a 
la posibilidad de una maternidad gozosa, sobre todo en un tiempo 
en el que es ya una opción y no un destino. 

En todo caso, la estimación del riesgo del suicidio debe hacerse 
en colaboración con la mujer concreta a la que se está evaluando, 
considerando las vivencias particulares de su maternidad y escu-
chando atentamente las razones que le lleva a contemplar el suici-
dio en vez de la vida (NICE, 2020). Además, siempre se debe 
evaluar la capacidad para cuidar de su hijo, así como cualquier 
pensamiento de daño al bebé. Las directrices establecidas por The 
Centre of Perinatal Excellence (COPE) (Austin et al., 2017) pueden 
consultarse en la tabla 3. 

Una vez que el riesgo de suicidio ha sido identificado, Austin et al. 
(2017) proponen las siguientes consideraciones adicionales: 
4 Riesgo bajo: analizar qué eventos precipitan los pensamientos fuga-

ces de suicidio. Si los factores desencadenantes son inherentes a la 
experiencia actual con la maternidad (por ejemplo, vergüenza por 
los pensamientos negativos hacia el bebé), es necesario elaborar un 
plan de seguridad (Stanley y Brown, 2012).  
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TABLA 2 

EVALUACIÓN DEL RIESGO DE CONDUCTA SUICIDA EN EL 

PERIODO PERINATAL 

 
Historia clínica 4 Manifestación actual sobre suicidio 

4 Trastornos mentales 
4 Presencia de enfermedades físicas o tratamiento 

farmacológico 
4 Ambiente psicosocial 
4 Consumo actual de alcohol y otras drogas 
4 Fortalezas y dificultades individuales 

 
Ideación suicida 4 Naturaleza de los pensamientos 

4 Frecuencia y duración 
4 Persistencia del deseo de muerte 
4 Intensidad 

 
Plan de suicidio 4 Letalidad potencial del plan 

4 Nivel de detalle y violencia del plan escogido 
4 Nivel de acceso a medios potencialmente letales 

 
Intentos de suicidio 4 Frecuencia y duración 
previos o actuales 4 Intención de muerte 

4 Método 
4 Consecuencias o daños médicos 

 
Estimación del 4 Factores de riesgo y de protección 
riesgo de suicidio 4 Métodos para mitigar el sufrimiento, fortalezas o 

factores protectores del riesgo de suicidio 
 
 
Nota. Adaptado de Orsolini et al. (2016)



4 Riesgo medio: evaluar el contexto general en el que tienen lugar 
los pensamientos de suicidio (por ejemplo, tentativas previas de 
suicidio) y establecer los factores que pueden contribuir a la esca-
lada del riesgo (por ejemplo, el llanto del bebé o una discusión). 
Es necesario contar con personas que puedan cuidar del bebé y 
la madre.  

4 Riesgo alto: buscar una persona de apoyo que cuide del bebé. La 
madre puede negar la intención de suicidarse, pero correr un alto 
riesgo. Una mujer con un deterioro significativo de su salud men-
tal, incapacidad para dormir, pensamientos distorsionados, inca-
pacidad para cuidarse a sí misma o al bebé, etc., puede tener el 
mismo riesgo que una mujer con intención declarada de suicidio. 

 
TIEMPOS DE CAMBIO 

Abordar y prevenir de forma explícita el riesgo de suicido de estas 
mujeres es fundamental para reducir las tasas de suicidio en esta po-
blación que, como hemos visto, representan la principal causa de 
muerte durante el periodo perinatal en los países desarrollados (Enă-
tescu et al., 2020). Algunas intervenciones preventivas con apoyo em-
pírico se están realizando en otros países con resultados muy 
prometedores (Kimmel, 2020). En España se cuenta con algunas ini-
ciativas centradas en la depresión perinatal que podrían constituir un 
modelo para el abordaje de factores de riesgo del suicidio (Marcos-
Najera et al., 2017). Rodríguez-Muñoz et al. (2017) han puesto de 
manifiesto que, siguiendo las recomendaciones de The American Co-
llege of Obstetricians and Gynecologists (ACOG Committe Opinion, 
2018), es posible llevar a cabo rutinas de salud y cribados para pro-
blemas de salud mental en un entorno hospitalario público y en cola-
boración con los servicios de obstetricia. Por supuesto, cualquier 

iniciativa de prevención pasaría por comenzar con una evaluación y 
un análisis detallados del fenómeno, algo de lo que, por el momento, 
aún no disponemos. Así mismo, habría que enfrentar las dificultades de 
la falta de tiempo en las consultas y la ausencia de unidades especiali-
zadas, gestionar los recursos disponibles y construir programas o pro-
poner intervenciones apoyadas empíricamente. Es necesario resaltar 
la necesidad de utilizar tratamientos psicológicos apoyados empírica-
mente (Fonseca-Pedrero et al., 2021; Rodríguez-Muñoz y Al-Halabí, 
2020). No es objeto de este artículo desarrollar este aspecto (para in-
formación detallada puede consultarse Al-Halabí y García Haro, 
2021 y Al-Halabí et al., 2021), no obstante, a modo de resumen, los 
estudios revisados apoyan la eficacia de la Terapia Cognitivo Con-
ductual y de la Terapia Dialéctico Conductual. Este tipo de terapias 
ofrecen la oportunidad de debatir acerca de problemas existenciales 
en un ambiente seguro, donde los psicólogos pueden validar el sufri-
miento de las mujeres con deseos de morir o que luchan por permane-
cer vivas a la vez que se reorientan hacia la vida con nuevas 
estrategias de afrontamiento. Además, se ha desarrollado un cuerpo 
de intervenciones breves para dar respuesta a las emergencias clínicas 
de las personas en situación de crisis suicidas. Los contactos de apoyo 
y seguimiento o el Plan de Seguridad de Stanley y Brown son algunas 
de las intervenciones más efectivas y pueden combinarse con otro tipo 
de terapias más comprehensivas (Al-Halabí y García Haro, 2021; Al-
Halabí et al., 2021).  

  
RECAPITULACIÓN 

Los problemas de salud mental durante el periodo perinatal suelen 
requerir de atención urgente debido a las potenciales consecuencias 
sobre el bienestar del bebé y la propia vida de la mujer. No obstan-
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TABLA 3 

PRINCIPIOS GENERALES DE ACTUACIÓN 

 
PREGUNTAR* 

Ideas de suicidio - Plan - Letalidad - Medios - Historia previa 
 

 
Nota. *Considerar siempre la salud mental de la madre y el riesgo para el bebé.  
Adaptado de Austin et al. (2017)

Pensamientos fluctuantes de suicidio o autolesión 
sin planes ni medios letales. 

 
 
 
 
 

Riesgo bajo 
 
 

Analizar la disponibilidad de apoyo y las 
opciones de tratamiento. 

 
 

Organizar un seguimiento y supervisión 
adecuadas de acuerdo al juicio clínico. 

 
Proporcionar el contacto de recursos 

comunitarios. 

Pensamientos e intenciones de suicidio sin 
planes. 

 
 
 
 
 

Riesgo medio 
 
 

Analizar la disponibilidad de apoyo y las 
opciones de tratamiento. Establecer un 

seguimiento semanal. 
 

Realizar un plan de contingencia por si la 
situación empeora y hay una escalada “suicida”. 

 
Realizar un plan de seguridad. 

Pensamientos continuos de suicidio, intención, 
plan y medios. 

 
 
 
 
 

Riesgo alto 
 
 

Cerciorarse de la seguridad de la mujer (ambiente 
controlado y seguro). 

 
 

Establecer un seguimiento en las próximas 24 
horas con supervisión y evaluación continua. 

 
Controlar el riesgo para el bebé. 

➪ ➪ ➪



te, este tipo de problemas no suelen reconocerse adecuadamente. 
Muchas mujeres no buscan ayuda por miedo al estigma o a la inter-
vención de los servicios sociales. Además, la propia maternidad 
puede suponer una barrera, ya que las demandas del bebé pueden 
interferir con la posibilidad de asistir regularmente a las sesiones de 
tratamiento. También pueden estar presentes otras murallas, como 
los problemas financieros, el miedo a tener que interrumpir la lactan-
cia, las prioridades mal administradas o la falta de apoyo de la pa-
reja y de la familia. Sin embargo, si las disonancias y dilemas 
asociados a la maternidad, así como los problemas de salud mental, 
no se tratan, éstos pueden afectar al bienestar de las mujeres, al de 
sus hijos y al de otros miembros de la familia (Al-Halabí et al., 2019; 
Rodríguez-Muñoz, 2019). Hacemos nuestra la máxima de “más va-
le un gramo de prevención que un kilo de curación”, especialmente 
ante desenlaces que suponen la pérdida de la vida de personas de-
bido a un dolor psicológico que no pueden tolerar. 

Para finalizar: es necesario contar con modelos comprehensivos de 
carácter psicológico, centrados en estas mujeres y en sus experien-
cias con la maternidad. De nuevo, reclamamos la presencia estructu-
ral del profesional de la psicología en las plantillas y unidades de 
ginecología y obstetricia para una buena salud mental en la etapa 
perinatal, tanto de las madres, como de sus bebés en el futuro. En-
tendemos que prevenir los problemas en las madres es dar una bue-
na salud psicológica a sus hijos. De otra manera, ¿qué relación 
afectiva establece una madre con ideación suicida con su bebé? No 
pretendemos dar respuesta a esta pregunta, pero sí queremos invitar 
a la reflexión y subrayar de nuevo que las ventajas de la prevención 
van más allá de la mera salud de las madres. Los profesionales de la 
psicología deben estar formados y preparados para liderar iniciati-
vas destinadas a prevenir y abordar un fenómeno que, entendemos, 
es genuinamente psicológico. En palabras de la directora de The 
Maternal Mental Health Alliance de Reino Unido, “debemos recor-
dar a cada una de las mujeres y de las familias que hay detrás de 
las cifras devastadoras de muertes por suicidio y honrar su memoria 
abordando urgentemente las brechas en la atención de la salud 
mental perinatal. Para salvar vidas, debemos asegurarnos de que to-
das las mujeres puedan tener acceso a la atención profesional y al 
apoyo necesario, cuando y donde lo necesiten”. 
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