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Resumen 

El objetivo general de esta tesis es estudiar la frecuencia (prevalencia, 

incidencia y persistencia) de los pensamientos y conductas suicidas 

entre los universitarios españoles, así como aportar evidencia sobre su 

asociación con una amplia gama de factores de riesgo y protección. 

Presentamos los resultados de las encuestas en línea basal (T1) y de 

seguimiento 12 meses (T2) del proyecto de investigación 

UNIVERSAL “Universidad y Salud Mental”, del que se han analizado 

2.118 estudiantes de primer año de 5 universidades españolas.  

La prevalencia a los 12 meses es del 9,9% para idea suicida, 5,6% plan 

y 0,6% intento. La incidencia a los 12 meses de idea suicida por 

primera vez en la vida es del 3,2%; y la persistencia del 21,2% de los 

casos con ideas suicidas previas. El principal factor asociado con la 

idea suicida es la presencia de un posible trastorno del estado de 

ánimo los últimos 12 meses, junto con: psicopatología de los padres, 

haber sufrido maltrato emocional o negligencia en la infancia o sufrir 

una agresión sexual o violación. Las relaciones positivas en la infancia 

y el sentido de pertenencia a la universidad se asociaron con una 

menor presencia de idea suicida. 

Los resultados de esta tesis señalan una elevada prevalencia e 

incidencia de pensamientos y conductas suicidas en universitarios de 

primer año en España. Estos resultados sugieren la necesidad de llevar 

a cabo estrategias de motorización y prevención dirigidas a tanto a los 

estudiantes con posibles trastornos del estado de ánimo como al 

conjunto de la población de universitarios de primer año. 
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Resum 

L'objectiu general d'aquesta tesi és estudiar la freqüència (prevalença, 

incidència i persistència) dels pensaments i conductes suïcides entre els 

universitaris espanyols, així com aportar evidència sobre la seva 

associació amb una àmplia gamma de factors de risc i protecció. 

Presentem els resultats de les enquestes en línia basal (T1) i de 

seguiment 12 mesos (T2) del projecte d'investigació UNIVERSAL 

"Universitat i Salut Mental", del qual es van analitzar participar 2.118 

estudiants de primer any de 5 universitats espanyoles. 

La prevalença als 12 mesos és del 9,9% per idea suïcida, 5,6% pla i 

0,6% intent. La incidència als 12 mesos d'idea suïcida per primera 

vegada a la vida és del 3,2%; i la persistència del 21,2% dels casos amb 

idees suïcides prèvies. El principal factor associat amb la idea suïcida 

és la presència d'un possible trastorn de l'estat d'ànim en els últims 12 

mesos, juntament amb: psicopatologia dels pares, haver sofert 

maltractament emocional o negligència en la infància o sofrir una 

agressió sexual o violació. Les relacions positives en la infància i el 

sentit de pertinença a la universitat es van associar amb una menor 

presència d'idea suïcida. 

Els resultats d'aquesta tesi assenyalen una elevada prevalença i 

incidència de pensaments i conductes suïcides en universitaris de 

primer any a Espanya. Aquests resultats suggereixen la necessitat de 

dur a terme estratègies de motorització i prevenció dirigides als 

estudiants amb possibles trastorns del estat d'ànim i també al conjunt 

de la població d'universitaris de primer any. 
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Summary 

The main objective of this thesis is to assess the frequency 

(prevalence, incidence and persistence) of suicidal thoughts and 

behaviors among Spanish university students, as well as to provide 

evidence about their association with a wide range of risk and 

protective factors. 

Baseline (T1) and 12-month follow-up (T2) online surveys data from 

the UNIVERSAL research project "University and Mental Health" 

were used for this thesis. A total of 2,118 first-year students from 5 

Spanish universities were analyzed. 

Prevalence at 12 months is 9.9% for suicidal ideation, 5.6% for plan 

and 0.6% for attempt. 12-month first-onset incidence is 3.2%; and 

persistence of suicidal ideation among those with previous suicidal 

ideation is 21.2%. The main factor associated with suicidal ideation is 

presence of a possible mood disorder in the previous 12 months, 

along with: parents’ psychopathology, having suffered emotional abuse 

or neglect in childhood, or suffering a sexual assault or rape. Positive 

childhood relationships and a higher sense of university membership 

are associated with a lower likelihood of suicidal ideation. 

Results from this thesis show that there is a high prevalence and 

incidence of suicidal thoughts and behaviors among first-year Spanish 

university students. These results suggest to the need to carry out 

motorization and prevention strategies focused on students with 

mood disorders as well as on the entire population of first-year 

university students 

 



.
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Prefacio 

Esta tesis consiste en una recopilación de publicaciones científicas co-

autorizadas, como primera autora, por la doctoranda y supervisadas 

por el Dr. Jordi Alonso, según los procedimientos del programa de 

Doctorado en Biomedicina del Departamento de Ciencias 

Experimentales y de la Salud de la Universitat Pompeu Fabra (Barcelona, 

España).  

 

Se trata de la primera tesis doctoral derivada del proyecto de 

investigación “UNIVERSAL: Universidad y Salud Mental", 

www.estudio-universal.net, y según nuestro conocimiento, la segunda 

en el contexto de la Encuesta Mundial de Universidades (WMH-ICS) 

de la OMS, www.hcp.med.harvard.edu/wmh/. 

 

El proyecto "UNIVERSAL: Universidad y Salud Mental", es una 

cohorte multicéntrica, actualmente en su 4º año de seguimiento, de los 

estudiantes de 5 universidades españolas que iniciaron sus estudios 

universitarios en el curso 2014/15. El proyecto UNIVERSAL, forma 

parte del consorcio de Encuestas Mundiales en las Universidades, (en 

inglés, WHO World Mental Health International College Student Initiative 

(WMH-ICS) de la OMS y la universidad de Harvard, consistente en la 

administración encuestas de evaluación en línea, de necesidades de 

salud mental, a muestras internacionales de estudiantes que acceden 

por primera vez a la en universidad, y el posterior seguimiento de los 

participantes para examinar patrones y predictores del inicio y la 

persistencia de los trastornos mentales comunes y las consecuencias 

derivadas de los mismos. Uno de los principales focos de atención de 
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estas encuestas son los pensamientos y conductas suicidas en los 

universitarios.  

 

Con el objetivo de mejorar el conocimiento sobre los pensamientos y 

las conductas suicidas entre los universitarios españoles y obtener 

evidencia sobre los factores asociados con éstos, desde las fases más 

iniciales del proyecto, y en colaboración con el grupo de estudio 

UNIVERSAL, la doctoranda ha participado en la conceptualización 

de los diversos estudios, el trabajo de campo y la gestión de datos, el 

análisis estadístico (con la colaboración de una estadística sénior) y ha 

liderado la elaboración y redacción de los artículos. 

 

La presente tesis, está compuesta por tres artículos originales. El 

primero de los artículos, publicado en “BMC Psychiatry”, describe, 

contextualiza y justifica el protocolo del estudio, siguiendo las 

recomendaciones de la iniciativa STROBE (en inglés, Strengthening the 

Reporting of Observational studies in Epidemiology) sobre la comunicación de 

estudios observacionales [1]. El segundo de los artículos, publicado en 

“Suicide and Life-Threatening Behavior” (1er cuartil), consiste en los 

resultados transversales procedentes de la encuesta basal, y aporta los 

primeros datos epidemiológicos sobre los pensamientos y conductas 

suicidas en universitarios españoles, con una muestra procedente de 

más de una universidad, así como la evidencia sobre correlatos de los 

pensamientos y conductas suicidas, desde una perspectiva integradora 

de múltiples factores (distales y proximales; individuales y ambientales; 

de riesgo de protección). Finalmente el tercer artículo, pendiente de 

envío a la revista “Journal of Affective Disorders”, ofrece los resultados de 

seguimiento a los 12 meses, aportando información diferenciada sobre 
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la incidencia y la persistencia de los pensamientos suicidas en los 

universitarios españoles, siendo éste el primer artículo de estas 

características en el estado español. 

 

La doctoranda recibió financiación para la elaboración de esta tesis a 

través de un Contrato Rio Hortega (CM14/00125) para el desarrollo 

de la formación en investigación en ciencias y la salud y ha 

simultaneado la elaboración de esta tesis con su actividad asistencial 

como psicóloga clínica.  

 

Este trabajo ha recibido financiación del Fondo de Investigación 

Sanitaria, el Instituto de Salud Carlos III-FEDER (PI13 / 00343), 

ISCIII (Río Hortega, CM14 / 00125); ISCIII (Sara Borrell, CD12 / 

00440); Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad); FPU 

(FPU15 / 05728); y DIUE Generalitat de Catalunya (2017SGR452). 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Suicidio: frecuencia y carga global 

a) Tasas globales de suicidio en el mundo 

El suicidio es una de las principales causas de muerte en el mundo y 

representa un grave problema de salud pública. Cada año, 

aproximadamente 800.000 personas mueren en el mundo por suicidio 

[2]. Según datos procedentes de la división para la prevención del 

suicidio de la OMS [3] la tasa de mortalidad anual por suicidio en el 

mundo es de 16 por cada 100.000 habitantes, lo que supone un 

suicidio cada 40 segundos. En los últimos 45 años, se han 

incrementado en un 60% las tasas de suicidio a nivel mundial, 

estimándose que para el año 2020 las muertes por suicidio podrían 

haber aumentado hasta 1,5 millones en todo el mundo [2]. 

 

En Europa, se producen 125.000 suicidios anuales [4]. Seis países 

europeos se encuentran dentro de los 20 países con tasas estimadas 

más altas de suicido a nivel mundial. En la región oriental del 

mediterráneo, las tasas estimadas de suicidio son generalmente más 

bajas que en otras regiones. Sin embargo, en esta región se observan 

tasas de suicidio relativamente altas entre los jóvenes (15-29 años) y en 

la población de mayores de 60 años.  

 

A pesar de que tradicionalmente las mayores tasas de suicidio se han 

producido entre la población de varones de edad avanzadas, en la 

actualidad se están incrementando de manera alarmante entre la 

población joven. El suicidio es una de las principales causas de muerte 
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entre los jóvenes a nivel mundial [2] y representa el 8.5% de todas las 

muertes entre los adolescentes y los adultos jóvenes. 

 

b) Carga global del suicidio en el mundo 

Se estima que el 1,4% de la carga total de enfermedad a nivel mundial 

es atribuible al suicidio, y representa un coste económico anual de 

billones de dólares [5] y se prevé que en las próximas décadas la carga 

global de enfermedad debida al suicidio aumente [6]. 

 

Además de los costes asociados a las muertes por suicidio, hay que 

tener en cuenta el coste que representan los intentos de suicidio, entre 

20 y 25 veces más frecuentes que las muertes por suicidio [7,8], así 

como el malestar asociado y las repercusiones en la vida cotidiana de 

otras conductas suicidas (por ejemplo, las ideas suicidas).  

 

1.2. Suicidio en los adultos jóvenes 

La adolescencia y el inicio de la edad adulta es un período clave en el 

desarrollo [9,10]. Durante ese periodo los jóvenes deben aprender a 

manejar el estrés de manera efectiva, perfeccionar estrategias de 

afrontamiento y desarrollar las competencias, actitudes, valores y redes 

sociales necesarias para hacer una transición exitosa a la edad adulta 

[11,12]. También es un periodo clave en la aparición de los trastornos 

mentales. Se estima que el 75% de los trastornos mentales se inician 

durante la adolescencia o inicio de la edad adulta [13] y el mayor 

incremento de muerte por suicidio, se produce durante ese periodo 

[2,14]. La mayoría de las personas que han considerado o intentado 

suicidarse alguna vez en su vida, lo han hecho durante su juventud. La 
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edad de inicio de los pensamientos o intentos suicidas es previa a los 

25 años [15].  

 

 

Figura 1: Tasas de suicidio en jóvenes por 100.00 personas en países 

seleccionados (adaptado de Cha et al. 2018)[16] 1 

 

1.3. Terminología y definiciones 

En la investigación sobre el suicidio, uno de los principales problemas 

para la comparabilidad entre estudios es la inconsistencia en las 

definiciones de suicidio [17,18] y otras formas de conducta suicida 

[19].  

                                                 
1 Países seleccionados por disponibilidad de datos de registro vital. (año del registro) 
Fuente de datos: OMS (2016). Ordenado por tasa a los 15-29 años 
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La consideración del suicidio como un fenómeno que se desarrolla a 

lo largo de un continuo está ampliamente extendida y aceptada  [20]. 

Dentro de esta definición, el suicidio se conceptualiza como un 

proceso o continúo de ideas y conductas que evolucionan de formas 

más leves a formas más severas de la conducta suicida, incluyendo las 

siguientes etapas: ideas suicidas, planes de suicidio, intentos y 

finalmente muerte por suicidio [21–24].  

 

En los últimos años, se han desarrollado distinciones adicionales entre 

estas subetapas específicas. Por ejemplo, la idea suicida se refiere a 

cogniciones que pueden variar desde pensamientos transitorios sobre 

la inutilidad de la vida y los deseos de muerte hasta planes concretos 

para suicidarse [25]. Así, Silverman  et al., 2007 sugieren la siguiente 

división de idea suicida basada sobre la gravedad de la intención del 

sujeto de morir: los pensamientos de suicidio ocasionales, 

transitorios, pasivos, activos y / o persistentes [26]. Además varios 

autores diferencian entre intentos de suicidio planificados y no 

planificados o impulsivos [27–29]. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el suicidio como el 

acto de matarse a uno mismo. El acto debe ser iniciado y ejecutado 

deliberadamente por la propia persona en el pleno conocimiento o 

expectativa de su desenlace fatal [3]. El intento de suicidio es una 

conducta autoinfligida, potencialmente dañina, con un resultado no 

mortal para la cual hay evidencia (ya sea explícita o implícita) de la 

intención de morir [30,31].  
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Nuestra clasificación para definir la conducta suicida se basa en la 

propuesta de Nock et al., 2012 [32], según la cual: 

 

a) Suicidio: El suicidio es el acto de terminar intencionadamente con 

la propia vida. 

b) Pensamientos y conductas suicidas no fatales (a partir de ahora, 

“pensamientos y conductas suicidas”), se clasifican en:  

- Idea suicida, que se refiere a los pensamientos de 

involucrarse en una conducta destinada a terminar con la vida;  

- Plan de suicidio, que se refiere a la formulación de un 

método específico a través del cual uno intenta morir;  

- Intento de suicidio, que se refiere a la participación en una 

conducta potencialmente autoagresiva en la que hay al menos 

alguna intención de morir. 

 

La mayoría de los investigadores y clínicos distinguen entre las 

conductas suicidas y las autolesiones no suicidas, en las que la 

persona no tiene intención de morir. Aunque tienen una importancia 

creciente, las autolesiones no suicidas no son objeto de esta tesis [33–

35] 

 

1.4. Pensamientos y conductas suicidas en 

estudiantes universitarios 

En Estados Unidos el suicidio representa la segunda causa de muerte 

entre los jóvenes en edad universitaria [7,36,37]. Aproximadamente, se 

producen 1.100 suicidios anuales entre estudiantes universitarios [7]. 
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Para algunos jóvenes, la transición a la universidad puede ser 

estresante y aumentar el riesgo de aparición de trastornos mentales 

[38,39]. Quizás uno de los aspectos más desafiantes es manejar el 

aumento del estrés psicosocial y las presiones académicas en un 

entorno nuevo y desconocido. La transición a la universidad 

representa un pico en la aparición de los trastornos mentales [40,41]. 

Una proporción significativa de estudiantes universitarios presentan 

síntomas de ansiedad y depresión. Un promedio de 30,6% de los 

estudiantes universitarios sufrieron de depresión [42]. Y según 

diversos estudios, el uso de alcohol y otras sustancias es común entre 

los estudiantes universitarios [43,44]. 

 

Las estimaciones de prevalencia de la conducta suicida en la población 

de estudiantes universitarios son consistentemente altas [45]. Entre el 

4 y el 10% de los estudiantes universitarios afirman haber tenido 

pensamientos suicidas en los últimos 12 meses [43,45,46]. Esta elevada 

prevalencia es relevante no solo por la angustia que causa en un 

momento de transición importante de la vida, sino también porque 

está asociada con un deterioro sustancial en el rendimiento académico 

[40,41,47–49]. 

 

Los estudiantes universitarios representan una proporción cada vez 

mayor de la población menor de 25 años en los países desarrollados 

[50]. Este grupo es particularmente importante en términos de capital 

humano [51]. Algunos estudios sugieren de un incremento en el 

número de estudiantes que acceden a la universidad con algún tipo de 

trastorno emocional o mental [36,52–54]. Según diversos estudios, el 

riesgo de suicidio en los campus universitarios se ha incrementado 
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dramáticamente a medida que el número de estudiantes matriculados 

en la universidad, incluidos aquellos con problemas de salud mental, 

ha aumentado [53,55,56].  

 

1.5. El suicidio en España 

En España el suicidio representó en 2016 la primera causa externa de 

muerte con 3.569 personas fallecidas por suicidio, lo que supone 10 

personas al día, y produciendo el doble de fallecimientos que los 

accidentes de tráfico. Según los últimos datos del Instituto Nacional de 

Estadística [57], el suicidio es, después de los tumores, la segunda 

causa de muerte entre los 15 y los 34 años, y la primera entre los 

varones de  los 20 a los 24 años. 

 

A nivel europeo, de acuerdo con el “Multicentre Study on Suicidal 

Behaviour (WHO/EURO) [4]”, España se sitúa entre los países con 

menor prevalencia tanto de muertes por suicidio como de intentos. 

Por otra parte, si tenemos en cuenta años de vida perdidos (AVP) el 

suicidio causa en España menos AVP que en los países de su región 

de referencia [58]. 

 

Los datos epidemiológicos disponibles en España proceden en su 

mayoría de población clínica [59–62]. En los 20 últimos años, algunos 

proyectos aislados como el proyecto “Outcome of Depression International 

Network (ODIN) [63,64]” en los años 90 y el “European Study on the 

Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) [65,66]”, o más 

recientemente “Collaborative Research on Ageing in Europe (COURAGE) 

[67,68]”, estimaron las prevalencia de pensamientos y conductas 
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suicidas en población general española. Según estos estudios, las 

prevalencias estimadas alguna vez en la vida oscilaron entre 2,3% y el 

4,4% para idea, 1,4% y el 1,9% para plan y 1,5% para el intento. Las 

prevalencias en los 12 últimos meses fueron 0,7%-0,9% para idea y 

entre el 0,2% y el 1,9% para plan. A nivel global, las prevalencias 

obtenidas en la población española resultaron globalmente inferiores 

al compararlas con otros países europeos. Por ejemplo, en el estudio 

ESEMeD, el análisis los datos globales de los 6 países participantes 

(Bélgica, Alemania, Italia, Francia, Holanda y España) se estimó una 

prevalencia global de ideas alguna vez en la vida de suicidio del 7,8%, y 

de intentos del 1,8% [69]. En  ambos casos, las cifras para la población 

general españolas fueron menores que la media [66]. 

A nivel mundial, España también se situaría entre los países con baja 

prevalencia de ideaciones y conductas suicidas según el consorcio 

WMH [32], siendo países como Nueva Zelanda o Estados Unidos, 

con prevalencias estimadas de idea suicida a lo largo de la vida en 

torno al 15%, los países con mayores prevalencias de pensamientos y 

conductas suicidas (Tabla 1).  
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Tabla 1. Prevalencia vida de pensamientos y conductas suicidas en las 
Encuestas de Salud Mundial de la OMS por países. 

Idea Plan Intento 
% (se) (n) % (se) (n) % (se) (n) 

América 
Colombia 12,4 0,7 587 4,1 0,4 204 4,7 0,4 224 
México 8,1 0,5 488 3,2 0,3 192 2,7 0,3 166 
EEUU 15,6 0,5 1462 5,4 0,3 507 5,0 0,2 469 
Europa 
Bélgica 8,4 0,9 209 2,7 0,4 77 2,5 0,4 66 
Francia 12,4 0,7 391 4,4 0,4 143 3,4 0,4 115 
Alemania 9,7 0,7 347 2,2 0,3 78 1,7 0,3 64 
Italia 3,0 0,3 144 0,7 0,1 33 0,5 0,1 26 
Países 
Bajos 8,2 0,6 223 2,7 0,5 78 2,3 0,3 64 

España 4,4 0,3 272 1,4 0,2 84 1,5 0,2 80 
Ucrania 8,2 0,5 389 2,7 0,3 126 1,8 0,2 80 
África & el Medio 
Este 
Israel 5,5 0,3 268 1,9 0,2 93 1,4 0,2 66 
Líbano 4,3 0,6 117 1,7 0,4 39 2,0 0,3 54 
Nigeria 3,2 0,2 237 1,0 0,1 70 0,7 0,1 46 
Sud 
África 9,1 0,7 394 3,8 0,4 171 2,9 0,3 140 

Asia & Pacifico 
China 3,1 0,2 160 0,9 0,2 42 1,0 0,2 49 
Japón 10,9 0,5 264 2,1 0,3 50 1,9 0,3 48 
Nueva 
Zelanda 15,9 0,5 2212 5,6 0,3 814 4,6 0,3 688 

Total 9,2 0,1 8164 3,1 0,1 2801 2,7 0,1 2445 
Fuente: Nock et al., 2008 [14] 
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a) Pensamientos y conductas suicidas en los universitarios

españoles 

En España, el 41% de los jóvenes entre los 25 y los 35 años en España 

tiene estudios superiores [50]. Según los últimos datos publicados por 

el INE en el curso 2010/2011 se matricularon 1.455.885 alumnos en 

estudios universitarios de grado y de primer y segundo ciclo en 

España. De éstos, 363.683 alumnos accedían por primera vez a 

estudios universitarios [70]. 

Los datos epidemiológicos disponibles sobre la salud mental de la 

población universitaria española son escasos y procede en su mayoría 

de muestras regionales de pequeño tamaño. Balanza et al., 2009 en una 

muestra de 700 alumnos de la universidad de Murcia reportaron que el 

55% de los estudiantes presentaban sintomatología depresiva, y el 47% 

sintomatología ansiosa [71]. Vázquez y Blanco, 2008  realizaron 

entrevistas a una muestra aleatoria de 559 estudiantes de la 

Universidad de Santiago de Compostela, concluyendo que el 8,7% de 

la muestra cumplía criterios para un episodio depresivo mayor en esos 

momentos, el 54,2% de los estudiantes habían tenido episodios 

depresivos previos, el 0,6% habían considerado el suicidio y el 0,2% 

había intentado suicidarse en algún momento de su vida [72]. Más 

recientemente, en una muestra de 40 estudiantes, mayoritariamente 

mujeres, de psicopedagogía se identificó que 33,3% de los estudiantes 

evaluados presentaban idea suicida [73]. Martín-Baena et al., 2018 

reportaron valores mucho más elevados en una muestra de 540 

mujeres estudiantes de enfermería y magisterio de la universidad de 

Valencia, donde el 18,1% de las participantes reportaron idea suicida 
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en el último mes y el 2,4% intentos de suicidio en los últimos cinco 

años [74]. Sin embargo, no existe ningún estudio en España que 

aporte información a través de una muestra representativa de 

estudiantes universitarios españoles, teniendo en cuenta datos 

procedentes de distintas regiones del estado.  

 

1.6. Modelos conceptuales para el estudio de los 

comportamientos y conductas suicidas 

El suicidio raramente es el resultado de un único factor o 

circunstancia. Por el contrario, la conducta suicida es el resultado de la 

interacción de una gran cantidad de factores de riesgo y protectores, 

tanto internos como externos al individuo [75]. Según la OMS un 

factor de riesgo es “cualquier rasgo, característica o exposición de un 

individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o 

lesión [76]”. La característica crucial que distingue los factores de 

riesgo de otro tipo de factores, como por ejemplo factores 

concomitantes o correlatos, es que los factores de riesgo preceden al 

resultado [77].   

 

Los pensamientos y conductas suicidas en los jóvenes son el 

productos final de una compleja interacción entre factores genéticos, 

biológicos, psiquiátricos, psicológicos, sociales y culturales. Los 

expertos enfatizan las explicaciones de diátesis-estrés en formulaciones 

teóricas [78–80], específicamente que la predisposición biológica (por 

ejemplo, desequilibrios de serotonina), la personalidad (por ejemplo, 

perfeccionismo, impulsividad) y las vulnerabilidades cognitivas (por 

ejemplo, problemas de resolución de problemas sociales) se combinan 
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con la exposición a eventos negativos de la vida, incluyendo la 

adversidad de la vida temprana y reciente, y los trastornos psiquiátricos 

para aumentar el riesgo de conductas autodestructivas a lo largo de la 

vida[81,82]. 

Los modelos de diátesis-estrés organizan los factores de riesgo dentro 

de un marco que distingue entre exposiciones distales y proximales. 

Los factores distales representan la vulnerabilidad subyacente, la base, 

de la conducta suicida. Éstos pueden ocurrir tanto a nivel individual 

como ambiental. La exposición a factores de riesgo distales 

(“vulnerabilidad”) es necesaria para la conducta suicida; sin embargo, 

los factores de riesgo distales por sí solos no son suficientes. Los 

factores de riesgo proximales son antecedentes más inmediatos al 

evento suicida mismo y pueden actuar como precipitantes. En sí 

mismos, los factores de riesgo proximales (“precipitantes”) no son ni 

necesarios ni suficientes para el suicidio. Sin embargo, la interacción de 

los factores de riesgo distales con las circunstancias proximales puede 

tener un efecto acumulativo que produce las condiciones necesarias y 

suficientes para el suicidio [83]. 

La concurrencia de procesos de riesgo distal y proximal en los 

dominios individuales, familiares y ambientales probablemente esté 

asociada con el mayor riesgo de suicidio [84–87]. La especificidad de 

los factores de riesgo puede ser menos importante que su carga 

acumulativa. Es importante tener en cuenta que muchas personas 

pueden tener uno o más factores de riesgo y no realizar nunca una 

conducta suicida. Los factores de riesgo y protección no son entidades 
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estáticas, sino procesos dinámicos que cambian con el tiempo y que, 

en ciertas combinaciones letales, pueden conducir al suicidio. 

Mościcki (2001) [83] propone un modelo de trabajo que permite 

resumir los conocimientos epidemiológicos sobre los factores de 

riesgo y protección de suicidio. Esta autora propone una matriz que 

estratifica los factores de riesgo y de protección en distal o proximal, e 

individual o ambiental, según la evidencia disponible. La organización 

de los factores de riesgo y protección a lo largo de las dimensiones 

propuestas proporciona un marco para el desarrollo de estrategias 

preventivas e identificación de las áreas que requieren mayor 

investigación.  

Dada la complejidad de la conducta suicida, hemos optado por 

adoptar un modelo de organización conceptual en lugar de un modelo 

explicativo de la conducta suicida.  Para ello, y a partir de la propuesta 

original de Mościcki [83], hemos integrado un eje distal/proximal para 

los factores protectores, quedando resumidos de la siguiente manera 

las variables a estudio. 
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Tabla 2. Matriz de los factores de riesgo y protección de los 

pensamientos y conductas suicidas a estudio en esta tesis2 

DISTALES PROXIMALES 

Riesgo Protección Riesgo Protección 

Ambiental Adversidades 

en la infancia 

Relaciones positivas 

(infancia) 

Experiencias 

estresantes 

Sentido de 

pertenencia 

Individual 

Trastornos 

mentales 

(vida) 

Pensamientos o 

conductas 

suicidas 

Trastornos 

mentales 

(12-meses) 

2 Elaboración propia a partir de Moscovici, 2001[83] 
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2. JUSTIFICACIÓN

a) Necesidad del estudio epidemiológico de los

pensamientos y conductas suicidas entre los universitarios 

españoles. 

A nivel mundial, el suicidio entre los estudiantes universitarios 

representa un importante problema de salud pública, siendo percibido 

especialmente en los países anglosajones. A pesar de que la transición 

de la escuela a la universidad supone un evento estresante universal, 

existen algunas diferencias en esta transición entre países. Por ejemplo, 

en España, a diferencia de otros países como por ejemplo EE. UU., la 

mayor parte de los estudiantes residen en el hogar o cerca de su familia 

y reciben apoyo económico de sus familiares durante el período 

universitario. Por lo tanto, el estrés asociado con esta transición podría 

ser más débil que en otros países. Por otro lado, en España, aunque las 

universidades tienen sus propios servicios psicológicos o de 

asesoramiento, la cantidad de servicios ofrecidos es típicamente menor 

que en los países anglosajones. Esto podría implicar un menor acceso 

a servicios específicos. En España carecemos de información 

representativa de la salud mental de los estudiantes universitarios  y no 

tenemos conocimiento  de ningún estudio que evalúe su salud mental 

de manera prospectiva. Se requiere obtener información 

epidemiológica sobre los pensamientos y conductas suicidas en los 

universitarios españoles para evaluar hasta qué punto la problemática 

del suicidio entre los universitarios es generalizable a nuestro contexto. 
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b) Necesidad del análisis de los factores asociados al

pensamiento y conducta suicida entre los estudiantes 

universitarios.  

A pesar de la  investigación creciente, los factores de riesgo de los 

pensamientos y conductas suicidas entre los estudiantes universitarios 

son aun bastante desconocidos. Además, la evidencia disponible 

sugiere que las estrategias de prevención del suicidio implementadas 

hasta el momento en las universidades resultan ineficaces para la 

reducción de los pensamientos y conductas suicidas, o para disminuir 

el número de suicidios en las universidades [88]. Esto hace necesario 

una mayor profundización en los factores asociados con los 

pensamientos y conductas suicidas entre los universitarios, con el 

objetivo de que un mayor conocimiento permita el desarrollo de 

estrategias de prevención efectivas a largo plazo. Entre las limitaciones 

observadas en los estudios previos, destacamos los siguientes: a) La 

evidencia existente sobre los factores asociados al pensamiento y la 

conducta suicida entre los estudiantes universitarios es fragmentada. 

La mayoría de los estudios evalúan factores individuales de forma 

aislada; y. pocos estudios han testado simultáneamente varios factores 

de riesgo para determinar el posible impacto individual de cada factor 

sobre los pensamientos y conductas suicidas, b) A penas un par de 

estudios han incluido factores potencialmente protectores de la 

conducta suicida; y. c) La mayor parte de estudios sobre los factores 

asociados con los pensamientos y conductas suicidas en estudiantes 

universitarios son estudios transversales, quedando muy limitada la 

capacidad de inferencia causal de las asociaciones. 
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c) El Proyecto WMH-ICS de la OMS: Encuestas

internacionales de salud mental en estudiantes universitarios. 

Para abordar la problemática específica de la salud mental de los 

estudiantes universitarios, el consorcio de la OMS de las Encuestas de 

Salud Mental en el Mundo, puso en marcha la iniciativa Encuestas 

internacionales de Salud Mental en estudiantes universitarios (en 

inglés, World Mental Health International College Surveys (WMH-ICS), 

www.hcp.med.harvard.edu/wmh/. Entre sus objetivos, destaca la 

necesidad de generar datos epidemiológicos precisos sobre la salud 

mental de los estudiantes universitarios a nivel mundial. La WMH-ICS 

está conformada actualmente por 8 países, aunque progresivamente se 

están incorporando más países a esta iniciativa. España participa en 

esta iniciativa desde su inicio, y está representada a través de proyecto 

UNIVERSAL (Universidad y Salud Mental) coordinado por el Dr. J. 

Alonso, y en el que se enmarca esta tesis doctoral.  

En el contexto del WMH-ICS se elaboró una encuesta común para 

todos los países. La encuesta basal incluía las siguientes secciones: a) 

Datos sociodemográficos; b) Salud general; c) Conductas saludables; 

d) Atención y concentración; e) problemas emocionales y salud

mental; f) Abuso de sustancias y adicciones; g) Idea y conducta suicida; 

h) Uso de servicios y tratamientos; i) Antecedentes personales; j)

Acontecimientos recientes estresantes; k) Sexualidad; l) Factores

psicológicos; m) Expectativas hacia la universidad.
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La WMH-ICS consiste en: a) Administración anual mediante 

plataformas en-línea de la encuesta WMH-ICS; b) Uso de muestras 

representativas de la población de estudiantes en cada país o región, 

con metodologías de muestreo similares o equivalentes; c) Proceso de 

traducción y validación cultural riguroso de la encuesta administrada; 

d) Elaboración y aplicación de diversos protocolos de control de

calidad del trabajo de campo que aseguraran la homogeneidad en su

desarrollo; e) Estrategias de armonización de los datos y de su análisis.

Esta iniciativa representa una oportunidad muy importante para

evaluar los pensamientos y las conductas suicidas en universitarios

españoles. El uso de una encuesta y metodología comunes permite la

comparabilidad de los datos, y ofrece la posibilidad de obtener

muestras suficientemente grandes para extraer conclusiones globales.

Su carácter longitudinal, estandarizado e internacional supone una

gran oportunidad de proporcionar conocimiento nuevo y preciso no

existente antes de su organización.
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3. OBJECTIVOS

El objetivo general de esta tesis es aportar evidencia sobre la 

frecuencia de los pensamientos y conductas suicidas entre los 

estudiantes universitarios españoles de primer año, así como examinar 

de forma conjunta una amplia serie de factores que según la literatura 

actúan como factores de riesgo o de protección de estas conductas. 

Ello con la finalidad de contribuir a mejorar la valoración de la carga 

de estas condiciones, así como el diseño de estrategias de prevención.  

Objetivos específicos: 

Estudiar en universitarios españoles de primer año: 

1. La frecuencia de los pensamientos y conductas suicidas (idea, plan

e intento):

a. Prevalencia de 12 meses.

b. Incidencia a los 12 meses, así como su persistencia a los 12

meses.

2. La asociación con las ideas, planes o intentos de suicidio con un

amplio rango de factores, incluyendo factores ambientales distales

(las adversidades y las relaciones positivas de la infancia /

adolescencia) y proximales (experiencias recientes estresantes,

sentimiento de pertenencia a la universidad), e individuales

(sintomatología de trastorno del estado de ánimo, ansiedad o por

uso de sustancias y antecedentes de conducta suicida).

a. Factores asociados con la presencia/ausencia de estas

condiciones (transversal).
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b. Factores asociados con la incidencia y/o la persistencia a lo 

largo de 12 meses (longitudinal). 

 

3.1. Hipótesis 

1. La frecuencia (prevalencia e incidencia) de ideas, planes e intentos 

suicidas entre los estudiantes universitarios españoles será menor 

que la frecuencia estimada en universitarios de otros países 

desarrollados. Esa diferencia será paralela a la observada en tasas 

de suicidios entre los jóvenes y en la población general (p.ej., 

Estados Unidos). 

 

2. La asociación entre los factores analizados y los pensamientos y 

conductas suicidas será:  

a. Positiva, y por tanto potencialmente de riesgo, para las 

adversidades en la infancia, los eventos recientes estresantes, la 

presencia o historia de sintomatología de trastornos del estado 

de ánimo, ansiedad o por uso de sustancias e historia de 

pensamientos o conductas suicidas.   

b. Negativa, y por tanto potencialmente protectora, para las 

relaciones positivas en la infancia y el sentido de pertenencia a 

la universidad 
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4. METODOLOGÍA

Los resultados de esta tesis se basan en los análisis de los datos 

procedentes del proyecto de investigación UNIVERSAL 

(Universidad y Salud Mental). La metodología general empleada en 

este proyecto de investigación se encuentra descrita en las distintas 

publicaciones que conforman esta tesis, especialmente en el primer 

artículo (descripción del protocolo). A continuación, se resumen los 

aspectos más relevantes de la metodología de estudio del proyecto 

UNIVERSAL. 

4.1. Diseño 

El estudio UNIVERSAL es un estudio multicéntrico, observacional y 

prospectivo de estudiantes universitarios de primer año de 5 

universidades españolas. Los participantes son evaluados anualmente 

mediante entrevistas en línea. El estudio se inició en enero 2014 y 

finalizará en diciembre de 2018.  

a) Sujetos de estudio y reclutamiento

Cinco universidades públicas, de diferentes Comunidades Autónomas 

de España, participan en el estudio: Universidad de las Islas Baleares 

(UIB), Universidad del País Vasco (UPV-EHU), Universidad de Cádiz 

(UCA), Universidad Miguel Hernández (UMH) y Universidad Pompeu 

Fabra (UPF). Las universidades fueron seleccionadas por conveniencia 

y representan el 8,2% del total de estudiantes en las universidades 

públicas españolas. Su distribución en términos de edad, porcentaje de 
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estudiantes extranjeros y ámbito de estudio es similar a la del total de 

estudiantes de las universidades públicas de España. 

 

Los criterios de inclusión para participar en el estudio fueron:  

a) Tener entre 18 y 24 años. 

b) Estar matriculado en el primer curso de universidad por primera 

vez. 

c) Aceptar el consentimiento informado. 

 

En total, 16332 estudiantes eran elegibles para el estudio.  

 

El reclutamiento inicial se realizó en dos fases. En la primera fase, se 

invitó a participar los estudiantes elegibles mediante hasta cuatro mails 

por parte de las autoridades de cada una de las universidades. 

Adicionalmente se realizó un importante esfuerzo de difusión del 

estudio en los distintos campus mediante presentaciones en las aulas, 

reparto de trípticos, posters, información en las webs de las 

universidades, etc. En una segunda fase, con el objetivo de 

incrementar la representatividad, se ofreció un incentivo económico 

por completar la encuesta de 25 € a una submuestra aleatoria de 

estudiantes que no habían contestado la encuesta durante la primera 

fase del reclutamiento (“estrategia de final de partida”, en inglés 

“endgame”). En la universidad UPF-EHU, sólo se realizó la primera de 

las fases.  

 

Para participar en el estudio, los estudiantes debían rellenar una ficha 

de solicitud en la web del estudio UNIVERSAL (https: //encuesta-

estudio-universal.net/) y aceptar el consentimiento informado incluido 
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en la ficha de solicitud de la web, de forma automática recibían un mail 

con un enlace personal y contraseña de acceso a la entrevista basal. De 

forma periódica, y en colaboración con las universidades, se realizaba 

la comprobación y posterior validación del cumplimento de los 

criterios de inclusión en el estudio de los estudiantes inscritos en la 

web.  

La encuesta basal (T1) se realizó durante el primer año de universidad 

(entre octubre de 2014 y octubre de 2015). Doce meses después de 

completar la encuesta basal, los participantes eran invitados mediante 

correo electrónico a completar la encuesta de seguimiento.  

4.2. La encuesta UNIVERSAL 

La encuesta UNIVERSAL, es una encuesta multipropósito, por lo 

recoge una gran cantidad de información sobre la salud mental y uso 

de servicios en los estudiantes universitarios. La encuesta completa 

consiste en: 14 secciones, además de la sección de pensamientos y 

conductas suicidas. En total, la encuesta basal completa (T1) consistía 

en 336 ítems, muchos ítems de la encuesta estaban condicionados a las 

respuestas previas. La media de ítems que contestó cada estudiante fue 

de 263 y tardaron una media de 39 (DE= 8 [mediana= 38,57]) 

minutos en completarla. La encuesta de seguimiento a los 12 meses 

(T2), estaba compuesta por 14 secciones incluida la sección de 

pensamientos y conductas suicidas. En total la encuesta completa 

consistía en 354  ítems, siguiendo la lógica de la encuesta basal, 

muchos ítems estaban condicionados a las respuestas previas. De 
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media los estudiantes respondieron a 236 ítems; e invirtieron una 

media de 29 (DE =7) [mediana = 28,39] minutos en completarla.  

Al final de las encuestas, todos los participantes recibieron 

información sobre cómo acceder a los servicios de salud locales. Los 

estudiantes con respuestas positivas en los ítems sobre pensamientos o 

conductas suicidas recibieron además una alerta específica aprobada 

por el comité ético con indicaciones para consultar con un profesional 

de la salud. 

4.3. Estrategia de análisis 

Para tratar los valores perdidos, se aplicó una combinación de 

ponderación de probabilidad inversa e imputación múltiple (MI) [89]. 

Los valores faltantes aislados para las variables incluidas en los análisis 

se imputaron utilizando MI por ecuaciones encadenadas [90] con 43 

conjuntos de datos imputados, equivalentes al porcentaje de sujetos 

incompletos [91] y se llevaron a cabo 10 iteraciones de imputación por 

conjunto de datos imputados. Para corregir el sesgo causado por los 

valores perdidos durante el seguimiento, se aplicó la ponderación de 

probabilidad inversa (IPW) [92], calculada como el inverso de la 

probabilidad estimada de completar la encuesta de seguimiento sobre 

covariables relacionadas observadas, utilizando un modelo de 

regresión logística. Además, se usaron las ponderaciones posteriores a 

la estratificación para restaurar la distribución de la población de sexo, 

país de nacimiento y campo académico dentro de cada universidad, así 

como la distribución de la población en las universidades 
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5. PUBLICACIONES

5.1. Artículo 1: “Predictive models for suicidal 

thoughts and behaviors among Spanish University 

students: rationale and methods of the UNIVERSAL 

(University & mental health) project” 

El primer artículo de esta tesis consiste en un artículo de protocolo de 

estudio, siguiendo las recomendaciones del documento de consenso 

“Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) Statement recommendations” [1]. 

Blasco MJ, Castellví P, Almenara J, Lagares C, Roca M, Sesé A, et 
al. Predictive models for suicidal thoughts and behaviors among 
Spanish University students: Rationale and methods of the 
UNIVERSAL (University & mental health) project. BMC 
Psychiatry. 2016 May 4;16(1). DOI: 10.1186/s12888-016-0820-y

https://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12888-016-0820-y
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5.2. Artículo 2: “Suicidal Thoughts and 

Behaviors: Prevalence and Association with 

Distal and Proximal Factors in Spanish 

University Students” 

El segundo artículo de esta tesis responde a los objetivos específicos 

planteados 1a y 2a. Esto es: 1a) estudiar la prevalencia de 12 meses de 

los pensamientos y conductas suicidas (idea, plan e intento); y 1b) 

estudiar transversalmente la asociación de estas conductas con factores 

ambientales distales (las adversidades y las relaciones positivas de la 

infancia / adolescencia) y proximales (experiencias recientes 

estresantes), e individuales (sintomatología de trastorno del estado de 

ánimo, ansiedad o por uso de sustancias) en universitarios españoles 

de primer año.  

Materiales suplementarios ( ANEXO 1) 

Blasco MJ, Vilagut G, Almenara J, Roca M, Piqueras JA, Gabilondo 
A, et al. Suicidal Thoughts and Behaviors: Prevalence and Association 
with Distal and Proximal Factors in Spanish University Students. 
Suicide Life-Threatening Behav. 2019 Jun 1;49(3):881–98. DOI: 
10.1111/sltb.12491

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/sltb.12491
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5.3. Artículo 3: “First-onset and Persistence of Suicidal 

Ideation at University: A 1-year follow-up study” 

El tercer artículo de esta tesis responde a los objetivos específicos 

planteados 1b y 2b. Esto es: 1b) estudiar la incidencia y persistencia a 

los 12 meses de los pensamientos y conductas suicidas (idea, plan e 

intento); y 1b) estudiar longitudinalmente la asociación de estas 

conductas con factores ambientales distales (las adversidades y las 

relaciones positivas de la infancia / adolescencia) y proximales 

(experiencias recientes estresantes, sentimiento de pertenencia a la 

universidad), e individuales (sintomatología de trastorno del estado de 

ánimo, ansiedad o por uso de sustancias y antecedentes de conducta 

suicida) en universitarios españoles de primer año.  

Materiales suplementarios (ANEXO 2)

Blasco MJ, Vilagut G, Alayo I, Almenara J, Cebrià AI, 
Echeburúa E, et al. First-onset and persistence of suicidal 
ideation in university students: A one-year follow-up study. 
J Affect Disord. 2019 Sep 1;256:192–204. DOI: 10.1016/
j.jad.2019.05.035

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032719302411
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6. RESUMEN DE RESULTADOS Y DISCUSIÓN

6.1. Resultados y discusión por objetivos 

a) Objetivo 1: Estudiar la frecuencia de los pensamientos y

conductas suicidas (idea, plan e intento) en universitarios 

españoles de primer año. 

Resumen de los resultados 

La prevalencia estimada en los últimos 12 meses es del 9,9% para la 

idea suicida, del 5,6% para el plan y del  0,6% para el intento de 

suicidio. Entre los estudiantes que han tenido alguna vez en su vida 

pensamientos y conductas suicidas, el 21,2% presentan ideas suicidas 

en el seguimiento a los 12 meses (persistencia). Entre los estudiantes 

que no han tenido previamente pensamientos y conductas suicidas, el 

3,2% presentan por primera vez en su vida ideas suicidas en el 

seguimiento a los 12 meses (incidencia). En análisis complementarios a 

los artículos incluidos en esta tesis, se observa un único caso (0,1%) 

que ha realizado, por primera vez en su vida, un intento de suicidio en 

el seguimiento a los 12 meses.  

Discusión 

En contra de nuestra hipótesis inicial, las frecuencias observadas, tanto 

la prevalencia, la incidencia de primer episodio y la persistencia de 

pensamientos y conductas suicidas entre los estudiantes universitarios 

españoles son relativamente altas y muy similares a las obtenidas en 

otros países desarrollados [45,46,93,94].  
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La prevalencia observada es mucho mayor que la esperada si tenemos 

en cuenta que en los estudios en población general española adulta, se 

han descrito prevalencias doce meses de idea y plan de suicidio que no 

superan el 1% [66,68]. Algunas diferencias metodológicas entre 

estudios, como por  ejemplo: 1) El uso de una pregunta más restrictiva 

de idea y plan suicida en ESEMeD y COURAGE [65,67] (“¿Ha 

pensado seriamente en suicidarse?”; “¿Ha realizado un plan para 

suicidarse”) que en la encuesta UNIVERSAL (“¿has pensado en 

suicidarte?"; “has pensado en cómo podrías suicidarte o has planeado 

hacerlo?); o 2) El contexto de aplicación de las encuestas, a través de 

un entrevistador en ESEMeD y COURAGE, y mediante una encuesta 

en línea en UNIVERSAL, limitan su comparabilidad. Sin embargo, 

debemos seguir estudiando estas diferencias en las prevalencias 

observadas para poder explicarlas con mayor precisión. Entre las 

hipótesis a contrastar, valoramos la posibilidad de un efecto de 

cohorte por el que las nuevas generaciones tienen menos resistencia a 

reportar este tipo de pensamientos o conductas.   

 

La evidencia en relación a la presencia de los trastornos mentales en 

universitarios y no universitarios, parece indicar que no existen 

diferencias en lo que respecta a la presencia de trastornos mentales 

[44]. Sin embargo existen muy pocos estudios que comparen los 

pensamientos y conductas suicidas de los estudiantes universitarios 

con los jóvenes en el mismo rango de edad no universitarios [95,96]. A 

partir de datos de varios países, procedentes de las Encuestas de Salud 

Mental de la OMS, la prevalencia  12 meses de pensamientos y 

conductas suicidas entre los universitarios (1,9% para ideas suicidas; 

0,3% para planes, y 0,2% para los intentos) fue menor que en entre los 
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jóvenes de la misma edad que no asistían a la universidad (3,4% para 

ideas, 1,1% para planes y 0,8% intentos) [96]. No tenemos evidencia 

de ningún estudio que aporte información sobre estas diferencias entre 

los universitarios y los no universitarios en España, sin embargo, dado 

que España es uno de los países incluidos en el estudio mencionado, 

podría ser posible obtener una primera valoración sobre estas 

diferencias.  

 

El estudio prospectivo nos aporta información dinámica sobre los 

pensamientos y conductas en los estudiantes universitarios españoles. 

La incidencia de aparición por primera vez en la vida de idea suicida y 

su persistencia, son elevadas y muy similares a las observadas en otros 

países entre estudiantes universitarios [46,93,94] y adultos jóvenes 

[97,98].  La evidencia disponible reporta de rápidas transiciones desde 

la primera vez que aparece la idea suicida a formas más graves de 

conducta suicida como por ejemplo los planes suicidas. Generalmente 

estas transiciones ocurren durante el primer año  posterior a la primera 

aparición en la vida de la idea suicida [40,99]. La incidencia observada 

sugiere, que independientemente de los antecedentes de conducta 

suicida, los estudiantes de primer año forman un subgrupo de riesgo a 

desarrollar o presentar pensamientos y conductas suicidas de distinta 

gravedad durante el periodo universitario. Los resultados de esta tesis, 

por tanto sugieren la necesidad de incluir programas de 

monitorización y prevención de la conducta suicida en el primer año 

de universidad.  Siguiendo el modelo USI (Universal-Selectiva-

Indicada) en el que se definen  tres niveles de prevención: prevención 

universal (dirigida a toda la población), selectiva (dirigida a grupos con 

un mayor riesgo de suicidio) e indicada (dirigida a personas que se 
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encuentran ya afectadas, por ejemplo presentan ideas de suicidio) 

[100,101], los resultados obtenidos señalarían la importancia de incluir 

programas de prevención universal, es decir dirigidos a toda la 

población de estudiantes universitarios de primer año. Algunas 

intervenciones de este tipo, como por ejemplo, la inclusión de 

programas didácticos y experimentales en las aulas han sido 

implementadas y evaluadas en algunas universidades [102–104], sin 

embargo por el momento su efecto sobre la prevención del suicidio es 

aún incierta [88]. 

 

b) Objetivo 2: Examinar la relación de un amplio rango de 

factores (distales/proximales e individuales/ambientales) 

asociados con las ideas, planes o intentos de suicidio en 

estudiantes universitarios españoles, incluyendo factores 

potencialmente protectores de los pensamientos y la 

conducta suicida.  

 

Resumen de los resultados 

El análisis transversal revela que los principales factores asociados con 

la idea suicida son: presencia de psicopatología de los padres (OR = 

1,7); haber sufrido una agresión sexual en los últimos 12 meses (OR = 

5,6) y haber tenido un probable trastorno del estado de ánimo (OR = 

5,2) o de ansiedad (OR = 1,7) alguna vez en la vida.  A su vez, se 

observa una relación potencialmente protectora entre la relaciones 

positivas durante la infancia/adolescencia con familiares (OR = 0,4) o 

amigos/otros (OR= 0,6) y las ideas y planes de suicidio en el primer 

año de universidad. 
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El estudio longitudinal revela que: a) el principal factor de riesgo, tanto 

para la aparición de idea suicida como para su persistencia en el primer 

año de universidad, es la presencia de un posible trastorno del estado 

de ánimo en los últimos doce meses (aOR = 11,8 entre los que no 

tienen antecedentes de trastorno del  estado de ánimo; aOR = 7,4 

entre los que tienen antecedentes de trastorno del estado de ánimo). b) 

Las adversidades en la infancia se asocian de forma significativa con la 

aparición de ideas suicidas (aOR=3,5), pero no con la persistencia de 

la misma y, c) La probabilidad de persistir la idea suicida en los 12 

meses de seguimiento es mayor en aquellos estudiantes que tienen 

antecedentes de intento (aOR= 5.3) o planes sin intentos previos 

(aOR=3.1) que en los que únicamente han presentado idea suicida.  

 

En relación a los factores de protección de la idea suicida, 

encontramos que el sentido de pertenencia a la universidad se 

relaciona con una menor incidencia de idea suicida (OR=0,1) y 

persistencia (OR = 0,3), sin embargo no podemos establecer relación 

temporal entre ambas variables.   

 

Discusión 

En línea con los estudios previos, nuestros resultados señalan como 

principal factor de riesgo de los pensamientos y conductas suicidas la 

presencia de un trastorno del estado de ánimo [93,94,105–107]. Sin 

embargo este resultado limita considerablemente las estrategias de 

intervención ya que supondría intervenir en factores únicamente 

individuales e intrapersonales. El análisis conjunto de un amplio rango 

de factores, incluyendo factores más ambientales o externos al 

individuo, ofrece un marco más amplio de conocimiento [75] y 
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permite identificar mejor los subgrupos que podrían ser susceptibles 

de atención o prevención selectiva (es decir, dirigida a grupos con un 

mayor riesgo de suicidio) [101].  

 

Los resultados obtenidos en esta tesis señalan que las circunstancias en 

la infancia/adolescencia tienen una importancia en la presencia de 

ideas suicidas en el inicio de la edad adulta, tanto en positivo como en 

negativo. Las adversidades en la infancia, especialmente sufrir maltrato 

emocional o negligencia en la infancia y la presencia de psicopatología 

en los padres,  representan un importante factor de riesgo para la 

aparición de las ideas suicidas [108,109]. Incrementar el  conocimiento 

sobre cómo estas experiencias influyen el desarrollo de los 

pensamientos y conductas suicidas, podría ser de utilidad para reducir 

la aparición de las mismas o para poder intervenir de forma específica 

entre aquellos jóvenes en los que estas circunstancias se han 

presentado en su infancia. Sin embargo, el principal foco de 

intervención debería estar seguramente en la intervención temprana en 

estas situaciones [110]. 

  

Otro factor ambiental, en este caso un factor proximal, son las 

agresiones sexuales. Estudios internacionales muestran una elevada 

prevalencia de las mismas en los contextos universitarios y una 

preocupación creciente a nivel internacional sobre esta problemática 

[111–113]. A pesar de los efectos que tienen las agresiones sexuales en 

la salud mental de las victimas [114], estudios relacionados con este 

tipo de agresiones en las universidades son limitados [115]. 
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Tradicionalmente los estudios epidemiológicos han obviado el papel 

de los factores protectores. Desde la perspectiva psicológica, éstos son 

de especial importancia tanto para la identificación de individuos a 

riesgo como en el diseño de las estrategias de prevención de los 

resultados de salud [16,83,116,117].  En esta tesis hemos analizado 

factores protectores tanto distales como proximales de carácter 

interpersonal.   

 

En relación con los factores protectores distales, hemos identificado 

que las relaciones positivas en la infancia en la familia o con amigos 

(iguales o adultos significativos) se asocian con una menor prevalencia 

de ideas suicidas en el principio de la edad adulta. Sin embargo esta 

asociación no resulta estadísticamente significativa en el análisis 

longitudinal de la incidencia y persistencia, haciendo necesario un 

análisis mas específico de los posibles mecanismos de mediación entre 

las relaciones positivas en la infancia y la conducta suicida en el primer 

año de universidad [118], una hipótesis a contrastar sería que tener 

relaciones positivas en la infancia favorece la formación de vínculos en 

la juventud, y que son éstos últimos los que protegen de la aparición o 

la persistencia de las ideas suicidas en el inicio de la edad adulta [119]. 

Esta relación protectora a largo plazo se ha observado en estudios 

previos pero éstos se limitaron a las relaciones familiares [120,121].  

 

Un importante factor potencialmente protector observado, por su 

directa vinculación con el contexto universitario, es el sentido de 

pertenencia a la universidad. A pesar, de no poder concluir a partir de 

los resultados obtenidos en esta tesis, que no se trate simplemente de 

un efecto de correlación entre el sentido de pertenencia y la presencia 
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de ideación suicida, la evidencia disponible en escolares, sobre la 

“conexión social” en el ámbito académico (en inglés, school connectedness) 

[122] apoyarían el desarrollo del sentido de pertenencia a la

universidad en el primer año de universidad como una posible 

estrategia en la prevención del suicidio en las universidades.  

6.2. Fortalezas y limitaciones 

a) Fortalezas

Entre las principales fortalezas de esta tesis destacamos: 

1) Aporta información relevante y novedosa, siendo: a) el primer estudio

epidemiológico sobre los pensamientos y conductas suicidas en

universitarios españoles que ofrece información a partir de una

muestra compuesta por estudiantes procedentes de más de una

universidad. La inclusión de estudiantes de 5 universidades de

distintas comunidades autónomas permite una evaluación más

amplia y representativa que la disponible hasta el momento actual

sobre la presencia de pensamientos y conductas suicidas en los

universitarios españoles; y b) el primer estudio epidemiológico en

el estado español en obtener información prospectiva sobre los

pensamientos y conductas suicidas en estudiantes universitarios,

permitiendo estimar la incidencia y la persistencia de pensamientos

y conductas suicidas en los universitarios, conocimiento

inexistente hasta el momento actual para el estado español, siendo,

además, uno de los pocos estudios prospectivos a nivel europeo

[46,93].
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2) Analiza conjuntamente un amplio rango de factores incluyendo: a) factores 

individuales y ambientales, que ofrecen un marco más amplio de 

conocimiento [75] y permiten identificar mejor los subgrupos que 

podrían ser susceptibles de atención o prevención [101]; b) 

factores protectores, de los que actualmente se dispone poca 

información y añaden información relevante para el diseño de 

estrategias de prevención.  

 

Además, del proyecto en el que se basa la tesis, destacan otras 

fortalezas:  

 

1) Una plataforma en línea para la recogida y gestión de los datos, por lo que 

se favorece el anonimato de los participantes y la obtención de 

información más fiable sobre los pensamientos y conductas 

suicidas, y otras preguntas sensibles, que mediante los 

procedimientos tradicionales, como por ejemplo entrevistas 

personales o cuestionarios en papel [123]; y presenta ventajas 

adicionales [124]: a) es un sistema de recogida de información 

especialmente indicado para la población de estudiantes 

universitarios, que permite ahorrar recursos temporales y 

monetarios; b) ofrece la posibilidad de retroalimentación 

instantánea a partir de las respuestas a los participantes; 

permitiendo el envío de información sobre recursos asistenciales y 

acciones específicas a participantes con riesgo de suicidio; y c) 

permite la comunicación entre los investigadores y los 

participantes, pudiendo realizarse las invitaciones a las encuestas 

de seguimiento, el envío de recordatorios o de incentivos de forma 
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completamente anonimizada y automatizada, que no hubieran sido 

posibles mediante otro sistema de recogida de información.  

 

2) Una metodología común con los estudios internacionales del WMH-ICS. Tal 

como ya se ha comentado, el uso de la misma encuesta, utilizando 

métodos de investigación transcultural y la armonización de los 

datos, va a permitir: a) la comparabilidad de las frecuencias de 

pensamientos y conductas suicidas con otros países, mejorando la 

contextualización de los datos obtenidos en los universitarios en el 

panorama internacional; b) el análisis conjunto de los datos 

procedentes de distintos países, que permitirán acometer análisis 

más detallados, con un tamaño de muestra mucho más elevado 

que en estudios independientes. Como se comenta más abajo, 

poder superar esta limitación hace muy ventajosa la inclusión de 

nuestro estudio en el consorcio WMH-ICS.  

 

b) Limitaciones 

A pesar de aportar resultados procedentes de la mayor muestra 

obtenida de estudiantes universitarios en Estado español, tanto en 

estudios sobre pensamientos y conducta suicida [71–74], como en 

otros estudios multicéntricos similares en el ámbito universitario 

español [125], la baja tasa de participación obtenida limita 

significativamente nuestras conclusiones.  

 

La tasa de respuesta final ponderada fue del 19%, con un rango entre 

el 9% y el 44% según la universidad. Generalmente la tasa obtenida en 

estudios similares que utilizan encuestas en línea, se encuentra 

alrededor del 40% [126]. Esta tasa de participación inicial, podría estar 
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causando un sesgo de respuesta [127], además de producir una pérdida 

en la precisión de las estimaciones de la encuesta debido a un tamaño 

de muestra reducido [128].  

 

Para estudiar la posibilidad de dicho sesgo en nuestros datos, se 

realizaron diversos análisis.  La comparación entre la distribución de 

nuestra muestra en términos de edad, nacionalidad y ámbito 

académico con la información censal agregada del total de los 

estudiantes elegibles, señala diferencias significativas en, el porcentaje 

de mujeres (72,5% en la muestra no ponderada versus 55,2% en la 

población), así como estudiantes de ciencias de la salud (25,6% vs 

15,8% en la población), y estudiantes extranjeros (5,3% vs 3,2%). Para 

evitar el posible sesgo causado por estas diferencias, se aplicaron los 

correspondientes pesos de post-estratificación que restablecieron la 

distribución de la muestra en relación al sexo y la demásotra 

información disponible. Los ajustes basados en pesos post-

estratificación han demostrado ser efectivos para la reducción del 

sesgo producido por la baja participación [129,130], no sólo en las 

variables utilizadas para la creación de los pesos sino también sobre 

otras variables relacionadas con ellas, como pueden ser las variables de 

pensamientos y conductas suicidas [45]. Sin embargo, es posible que 

existan otras variables relacionadas con la falta de respuesta que no 

pudieron ser resueltas con la aplicación de pesos post-estratificación, 

por lo que no podemos descartar totalmente el sesgo de respuesta.  

 

La generalización de los resultados puede verse negativamente 

afectada también, por el hecho de que las universidades no fueron 

seleccionados a partir de una estrategia probabilística de muestreo. Si 
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bien una de las razones para seleccionar las universidades fue asegurar 

la dispersión geográfica, y a pesar de que todos los estudiantes de 

primer grado de las universidades participantes eran elegibles para 

participar en el estudio, las universidades participantes constituyen una 

muestra de conveniencia, que limita la generalización de los resultados.  

 

Sin embargo, es importante destacar que las universidades 

participantes representaron alrededor del 8% del total de estudiantes 

en las universidades públicas de España en el año 2014-15, y su 

distribución en términos de edad, porcentaje de estudiantes 

extranjeros y el ámbito de estudio fue similar a la de la población 

general de estudiantes en las Universidades Públicas de España.  Por 

lo que creemos que la validez externa de los resultados es alta. 

 

En el estudio se aplican dos tipos de incentivos de modo que: a) los 

estudiantes participaron en un sorteo de material académico al final de 

T2 y b) entre una sub-muestra de estudiantes que no habían 

participado, al final de la fase de reclutamiento inicial, se les ofreció un 

incentivo económico de 25 € por completar la encuesta.  Las 

respuestas de los participantes en esta segunda etapa de reclutamiento 

se ponderaron por el inverso de su probabilidad de selección. Aunque 

la mayoría de los estudios que evalúan el efecto de los incentivos sobre 

la calidad de la respuesta y sobre la composición de la muestra 

[131,132]y las distribuciones de respuesta han encontrado efectos 

positivos sobre la reducción del sesgo de participación, la evidencia 

disponible es aún escasa, por lo que no podemos descartar la presencia 

de sesgo de respuesta por este motivo.  

 



 

103 
 

También experimentamos, en mucha menor medida, una pérdida de 

seguimiento a los 12 meses. Entre el 49,0% y el 65, 9%, dependiendo 

de la universidad, de los participantes de la encuesta basal 

respondieron a la encuesta de seguimiento a los 12 meses (T1). Para 

corregir el posible sesgo causado por los valores perdidos durante el 

seguimiento, se aplicó la ponderación de probabilidad inversa (IPW) 

[92], calculada como el inverso de la probabilidad estimada de 

completar la encuesta de seguimiento sobre covariables relacionadas 

observadas, utilizando un modelo de regresión logística. Este 

procedimiento se ha mostrado eficaz para evitar el sesgo de selección 

[92]. 

 

Por último, la consecuencia más negativa de la baja participación es 

que no disponemos de un tamaño de muestra suficiente para realizar 

los análisis de los resultados de suicidio más allá de la idea(el plan, el 

intento de suicidio, o las trayectorias desde la idea hasta el plan o 

intento). Esta limitación podrá ser subsanada gracias a la inclusión del 

estudio UNIVERSAL en el consorcio WMH-ICS, ya que los análisis 

conjuntos de datos procedentes de los distintos participantes nos 

permitirán obtener los tamaños muestrales suficientes, con una 

comparabilidad completa.  

 

Otros aspectos que deben ser tenidos en consideración en la 

interpretación de los resultados de esta tesis son:   

 

La evaluación de los trastornos mentales y por consumo de sustancias 

está basada en medidas autorreportadas, y no en evaluaciones clínicas 

por lo que, a pesar de que existe un acuerdo entre las medidas 
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utilizadas con el juicio clínico [133,134]. Por tanto, nuestros 

instrumentos proporcionan una medida indirecta de trastorno y sólo 

podemos hacer referencia a ‘posible caso’ de trastorno. Es importante 

destacar, sin embargo, que de forma paralela a la administración de las 

encuestas en línea, se realizó un estudio de validación clínica, en una 

submuestra de participantes del estudio UNIVERSAL (más de 280), 

consistente en la administración telefónica de la entrevista “MINI 

Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional [135]” por parte de 

psicólogos con experiencia clínica. Los resultados relacionados con el 

módulo de suicidio, analizados aún de manera provisional, muestran 

una buena concordancia con los obtenidos en las encuestas en línea. 

Sin embargo, por el momento no disponemos de datos concluyentes 

sobre la concordancia en los trastornos mentales evaluados. 

 

De manera similar, los ítems utilizados para el análisis de las relaciones 

positivas en la infancia y el sentido de pertenencia en la universidad, 

aunque procedentes de cuestionarios ampliamente validados, en su 

conjunto no constituyen una escala completa validada sobre dichos 

constructos. Sin embargo, los análisis preliminares  realizados indican 

niveles satisfactorios de ajuste y fiabilidad de los datos en las escalas 

propuestas.  

 

Finalmente, a pesar de la inclusión de una importante cantidad de 

factores, muchos otros factores, como la orientación sexual [136–138], 

o factores de tipo biológico o cognitivo han quedado excluidos del 

análisis actual.  
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6.3. Líneas futuras de investigación 

En línea con estos resultados, se abren tres líneas de investigación 

diferenciadas:  

 

1) Desarrollo de modelos predictivos: la identificación precisa de los 

estudiantes con riesgo de desarrollar conductas suicidas en el futuro, 

es clave para la intervención y reducción de la muerte por suicidio. El 

paso inmediatamente posterior a esta tesis será la validación de los 

modelos de riesgo y protección propuestos en esta tesis, mediante el 

uso de los datos procedentes de los encuestas de seguimiento. El 

análisis preliminar de esta capacidad predictiva, aunque fuera del 

alcance de esta tesis, ofrece datos prometedores. 

 

2) Los primeros resultados comparativos de las prevalencias de 

algunos de los resultados de salud evaluados en el contexto de las 

encuestas WMH-ICS, han sido recientemente publicadas [41,139,140]. 

Sin embargo, aún no se dispone de datos suficientes a nivel 

internacional para la comparación los factores relacionados con la 

aparición de las conductas suicidas en el primer año de carrera. 

Teniendo en cuenta la variabilidad entre sistemas universitarios, 

resultaría interesante mejorar nuestro conocimiento, para identificar 

factores asociados a la transición a la universidad que influyen 

negativamente en el desarrollo de los pensamientos y conductas 

suicidas.  

 

3) La realización conjunta de este estudio en otros países usando la 

misma metodología nos va a permitir en un futuro próximo 
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superar alguna de las limitaciones con las que nos hemos 

encontrado en este estudio, de manera especial la falta de potencia 

estadística para el análisis más detallado de muchas de las 

asociaciones estudiadas en esta tesis, como por ejemplo, posibles 

diferencia en los factores de riesgo entre casos incidentes y 

persistentes, o incluso en los factores protectores entre los 

distintos niveles de gravedad del continúo suicida, entre otras 

muchas. 

 



 

107 
 

7. CONCLUSIONES 

A partir del trabajo expuesto se pueden establecer las siguientes 

conclusiones:  

 

1. La frecuencia de ideas, planes e intentos suicidas, entre la 

población universitaria española de primer año es: a) alta en 

comparación con las prevalencias observadas en la población 

general española; y b) similar a la de países desarrollados con 

tasas de suicidio superiores a las españolas. Esto sugiere la 

necesidad de monitorizar y prevenir las conductas suicidas 

entre los universitarios españoles, tal como se está empezando 

a hacer en diversos países (anglosajones y nórdicos, 

especialmente). 

 

2. Entre los estudiantes con ideas suicidas a los 12 meses: una 

proporción elevada de estos estudiantes presentaron, por 

primera vez en su vida, ideas suicidas en el seguimiento a los 

12 meses. Por lo que se recomienda, que además de las 

intervenciones de tipo indicado (más común en las 

universidades españolas), los programas de prevención del 

suicidio vayan dirigidos a toda la población de estudiantes de 

primer año (prevención universal).  

 

3. El factor más fuertemente asociado con los pensamientos y 

conductas suicidas entre los estudiantes universitarios 

españoles es la presencia en los últimos 12 meses de un posible 

trastorno del estado de ánimo. Este resultado sugiere la 
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necesidad de llevar a cabo estrategias de identificación e 

intervención de los trastornos mentales en el contexto 

universitario, considerando este grupo como prioritario en la 

prevención del suicidio en los universitarios.  

 

4. Además de los factores individuales encontramos que: a) Las 

adversidades en la infancia, especialmente la psicopatología de 

los padres y haber sufrido abuso emocional o negligencia en la 

infancia, o haber sufrido una agresión sexual en los últimos 

doce meses se asocian con una mayor probabilidad de ideas y 

planes de suicidio en los estudiantes universitarios españoles 

de primer año; y b) Las relaciones positivas en la infancia 

(familia/amigos) se asocian con una menor probabilidad de 

éstas. Estos resultados sugieren la necesidad de incluir factores 

de tipo más ambientales, tanto distales como proximales, en la 

evaluación e intervención de los pensamientos y conductas 

suicidas en estudiantes universitarios.  

 

5. Un mayor sentido de pertenencia a la universidad se asocia con 

una menor probabilidad de nueva aparición y de persistencia 

de ideas suicidas en el primer año de universidad.  Este 

resultado es especialmente destacable por su potencialidad para 

ser incorporado en las estrategias de prevención en las 

universidades españolas.  
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Conclusión general 

En su conjunto, los resultados de esta tesis sugieren la necesidad de 

llevar a cabo acciones de identificación y prevención de los 

pensamientos y conductas suicidas durante el primer año de 

universidad en las universidades españolas.  Estas acciones deberían ir 

dirigidas a estudiantes con trastorno del estado de ánimo.  Pero la 

diversidad y frecuencia de otros factores asociados, hacen considerar 

seriamente la necesidad de incluir a todos los estudiantes de nuevo 

acceso en dichas estrategias.  

 

La monitorización y prevención de los pensamientos y conductas 

suicidas debe incluir, además de variables individuales, variables 

ambientales y variables potencialmente protectoras y modificables, 

como por ejemplo el sentido de pertenencia a la universidad. 
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