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Background: Quality of life and psychological well-being are readily 
hampered by depression. The changes that students face during college 
life impact their psychological health and well-being, including the 
emergence of mental health problems like depression Aim: To deter-
mine the relationship between depressive symptoms, sociodemographic 
parameters and psychological well-being in undergraduate university 
students. Material and Methods: Five hundred eighty university 
students of both sexes, from the Metropolitan and IX Regions of Chile 
answered the Beck Depression Inventory (BDI-IA) and the Ryff’s psy-
chological well-being scale. Results: Twenty eight percent of respondents 
had clinically significant depressive symptoms, and these were  more 
frequent in women. There was an inverse and statistically significant 
relationship between psychological well-being and depressive symptoms. 
This fact was especially marked in dimensions of autonomy, positive 
relationships with others and purpose in life. Conclusions: There is a 
high frequency of depressive symptoms among these students. We dis-
cuss whether psychological well-being and depressive symptomatology 
represent two extremes within a continuum or they are two independent 
dimensions that can account for differential causal mechanisms linked 
to mental health and illness. 

(Rev Med Chile 2019; 147: 579-588) 
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La depresión es un cuadro heterogéneo que se 
caracteriza por presentar una vulnerabilidad 
neurobiológica particular y sensibilidad 

incrementada al ambiente, teniendo el estrés un 
rol patogenético fundamental1. Dentro de sus 
manifestaciones clínicas, aparece como síntoma 
principal el profundo estado de malestar experi-

mentado por quien la padece, lo que de acuerdo 
a Beck podría entenderse como un sentimiento 
de desesperanza frente al mundo, hacia el futuro 
y hacia sí mismo2. En nuestro país, la depresión 
está en aumento, con una prevalencia de síntomas 
depresivos de 14,4% en la población entre 15 y 
24 años3. 
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Las tasas de trastornos depresivos reportadas 
en estudiantes universitarios a nivel nacional e 
internacional tienden a ser elevadas en compa-
ración con la población general14-8. Una revisión 
sistemática realizada por Chen y cols, en 20137, 
identificó una prevalencia media ponderada 
de sintomatología depresiva de 30,6%, lo que 
sugiere que los estudiantes universitarios pre-
sentan tasas de depresión sustancialmente más 
elevadas que la población general, con mayor 
prevalencia en mujeres. Dentro de los factores de 
riesgo reportados en este estudio se encuentran 
mayor edad, insatisfacción con la carrera y bajo 
nivel económico propio y de los padres. En este 
sentido, las variables socioeconómicas anterior-
mente mencionadas resultan relevantes para 
comprender las diferencias en la sintomatología 
depresiva y el bienestar psicológico en estudiantes 
universitarios7,9,10. Un metaanálisis realizado en el 
año 2016 muestra cifras similares en estudiantes 
universitarios del área de la salud11. Conside-
rando esta realidad, surgen diversas preguntas 
que nos remiten a la forma de comprender la 
dinámica salud/enfermedad en esta población 
en particular.

La mayoría de los estudiantes universitarios 
en Chile se encuentran en un período de cambio 
y de exploración de alternativas que diseñan su 
futuro proyecto de vida12,13. Esta etapa corresponde 
a lo que Arnett denomina adultez emergente12, un 
período evolutivo que abarca desde los 18 a 29 
años. La adultez emergente, como un constructo 
cultural, ha sido identificado en investigaciones 
con estudiantes universitarios chilenos, destacan-
do como un período de exploración y transición 
para construir la identidad personal14. Durante 
este período vital existen múltiples desafíos, como 
el logro de mayor autonomía, asumir responsa-
bilidades académicas y responder a expectativas 
personales y familiares. 

Por otra parte, el contexto universitario pone 
en juego las competencias y habilidades para 
enfrentar importantes cambios como adaptarse a 
nuevos estilos de enseñanza, nuevas condiciones 
económicas, e incertidumbre frente al futuro. 
Estos cambios pueden significar un impacto 
importante en la salud y bienestar psicológico4,15, 
imponiendo tareas, exigencias y desafíos que fo-
mentan el surgimiento de mayores problemas de 
salud mental como la depresión16. 

Para la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), la salud es un estado de completo bienestar 
físico, mental y social, y no solamente la ausencia 
de afecciones o enfermedades. En concordancia, 
la investigación sobre aspectos positivos del ser 
humano, tales como el pensamiento positivo, el 
optimismo y el bienestar físico, ha aumentado sig-
nificativamente durante las últimas dos décadas17. 
A partir del movimiento de la psicología positiva, 
es posible observar un cambio en la definición de 
la salud humana que ha variado desde la ausencia/
presencia de la enfermedad hacia la perspectiva 
del bienestar18.

El concepto de bienestar psicológico, de tradi-
ción eudaimónica19, propone al bienestar como la 
consecuencia de un funcionamiento psicológico 
pleno que permite a las personas desarrollar todo 
su potencial20. Con base en algunos conceptos 
de la psicología humanista, su estudio se orienta 
al desarrollo de las capacidades y el crecimiento 
personal, teniendo como objetivo último explorar 
el desarrollo del potencial humano17,21-23. Dentro 
de esta corriente, Carol Ryff propone un modelo 
multidimensional de bienestar psicológico, cuya 
ventaja es lograr convergencia teórica desde una 
diversidad de definiciones conceptuales previas24. 
El modelo se compone de seis dimensiones: au-
toaceptación, crecimiento personal, propósito en 
la vida, relaciones positivas con otros, dominio 
ambiental y autonomía, cada una de las cuales su-
pone un reto diferente en el esfuerzo por funcionar 
positivamente25. Los estudios descriptivos se han 
enfocado principalmente en determinar asociacio-
nes entre bienestar psicológico, algunas enferme-
dades médicas y características sociodemográficas 
(como edad, género, etc.) observándose un mejor 
comportamiento del modelo en población joven 
y de mediana edad24,26. Las diferencias por género 
han sido reportadas por diversos estudios22,24,27-32, 
destacándose hallazgos que indican menores 
puntajes de bienestar psicológico en mujeres29,31 
y una diferencia significativamente mayor de la 
dimensión relaciones positivas con otros en este 
grupo30,33. 

Son escasos los estudios que abordan la 
relación entre la sintomatología depresiva y 
el bienestar psicológico desde una perspectiva 
eudaimónica. Sin embargo, algunos datos cre-
cientes de indicadores relacionados con la salud 
apuntan a una relación más consistente con la 
salud física34. Por ejemplo, mayores puntuacio-
nes en las  dimensiones de propósito en la vida, 
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crecimiento personal y relaciones interpersonales 
se asocian a un menor riesgo cardiovascular y 
menores niveles de cortisol35. Las personas con 
mejores relaciones con otros y sensación de 
propósito en la vida muestran menos factores 
proinflamatorios36. 

Cabe destacar que la aparición de síntomas 
depresivos se encuentra mediada por factores 
tanto neurobiológicos, personales y psicosociales, 
donde el bienestar psicológico podría jugar un 
rol fundamental. En este sentido, centrarse en el 
estudio de las dimensiones que componen el bien-
estar psicológico podría contribuir a avanzar en 
el diseño de estrategias preventivas y terapéuticas 
para la depresión en el grupo estudiado. 

Considerando los antecedentes mencionados, 
este estudio se propone determinar la relación 
entre sintomatología depresiva, antecedentes 
sociodemográficos y las dimensiones de bien-
estar psicológico en estudiantes universitarios 
de pregrado, pertenecientes a dos universidades 
chilenas. 

Material y Método

Participantes
Se seleccionó una muestra no probabilística de 

580 estudiantes de pregrado, hombres y mujeres, 
entre 18 y 25 años, pertenecientes a dos universi-
dades chilenas, una de la Región Metropolitana y 
otra de la IX Región.

Diseño
Se utilizó un diseño no experimental, transver-

sal, de carácter exploratorio y descriptivo.

Procedimiento
Dos integrantes del equipo de investigación 

que no tenían relación con los estudiantes acudie-
ron a las respectivas instituciones para contactar 
a los universitarios, explicarles los objetivos del 
estudio e invitarlos a participar voluntariamente. 
Aquellos que aceptaron firmaron un consenti-
miento informado aprobado por los comités de 
ética de ambas universidades. Los procedimientos 
respetaron las normas éticas en base a la Declara-
ción de Helsinki, actualizada en 2013. Posterior-
mente, los participantes completaron una batería 
autoadministrada de 3 instrumentos a través de 
una plataforma en Internet.  

Instrumentos de medición
1) ESOMAR: Matriz de clasificación socioeco-

nómica desarrollada por la World Association 
of Market Research, que ha sido adaptada y 
validada para Chile37.

2) Beck Depression Inventory (BDI-IA): Instru-
mento de autorreporte diseñado para evaluar 
sintomatología depresiva en adultos y adoles-
centes. Consta de 21 ítems, evaluados en escala 
Likert de 4 puntos38. 

3) Escala de bienestar psicológico de Ryff: Escala 
Likert de autorreporte compuesta por 6 di-
mensiones expresadas en 29 ítems. Se utilizó 
la adaptación española de D. van Dierendonck, 
que cuenta con propiedades psicométricas 
adecuadas y ha sido ampliamente utilizada en 
estudios en población chilena23.

Análisis de datos
Se utilizó el software estadístico R-Studio ver-

sión 1.0.136 y se realizó un análisis descriptivo 
de la caracterización sociodemográfica de los 
participantes a través de promedios y desviaciones 
estándar para variables cuantitativas, utilizando 
porcentajes y frecuencias para las variables dico-
tómicas. La evaluación de las diferencias de las 
variables continuas por grupo se realizó a través 
de pruebas t-Student y Anova de un factor. A 
través de chi-cuadrado se evaluó la presencia de 
sintomatología depresiva de acuerdo a los puntos 
de corte propuestos por Valdés y cols.38, aplican-
do un factor de corrección acorde al número 
de grupos analizados para evaluar significancia 
estadística (0,05/número de grupos). Asimismo, 
la asociación entre las variables continuas se 
evaluó a través del coeficiente de correlación de 
Pearson. Las dimensiones de bienestar psicológico 
que resultaron significativas, las variables sexo y 
sintomatología depresiva, se analizaron mediante 
modelos lineales múltiples con interacciones a 
través regresión lineal.

Resultados

Caracterización sociodemográfica de la muestra
La tasa de respuesta de los participantes fue de 

90%. En total participaron 580 estudiantes, de los 
cuales 49,3% (n = 286) provenía de la universidad 
perteneciente a la Región Metropolitana y 50,7% 
(n = 294) a la universidad de la IX Región. Ambos 
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grupos eran homogéneos en cuanto a género, 
número de hijos, estado civil, país de nacimiento 
y la edad de los estudiantes (p > 0,05) (Tabla 1).

Sintomatología depresiva
Se utilizó un puntaje de corte igual o mayor a 

14 en la escala de Beck BDI-IA para definir sinto-
matología depresiva. Este puntaje garantiza una 
especificidad de 85,72% y sensibilidad de 90,81% 
al momento de distinguir entre grupos clínicos 
y no clínicos38. El porcentaje total de sujetos con 
sintomatología depresiva correspondió a 28,0%, 
observándose una distribución del puntaje similar 
en ambas instituciones (p = 0,673). La Figura 1 

muestra la distribución de sintomatología depre-
siva según sexo, con valores significativamente 
mayores en mujeres (p < 0,0001). El 32,2% de 
las mujeres y 22,5% de los hombres presentaba 
sintomatología depresiva (p = 0,011). Es posible 
identificar una asociación significativa entre sin-
tomatología depresiva y edad, observándose una 
mayor frecuencia de esta en sujetos más jóvenes 
(r Pearson = -0,082; p = 0,050).

En cuanto a la relación entre sintomatología 
depresiva y nivel socioeconómico, solo se observa-
ron diferencias estadísticamente significativas en 
el nivel alto, cuando este se relacionó con el sexo: 
Las mujeres presentaron mayor sintomatología 

tabla 1. Caracterización sociodemográfica de los participantes del estudio (n = 580)

Variable Universidad 1 Universidad 2 total pa

n % n % n %

Sexo 0,086
Femenino 153 53,5 178 60,5 331 57,1
Masculino 133 46,5 176 39,5 249 42,9

Número	de	hijos	 0,061
0 284 99,3 286 97,3 570 98,3
1 2 0,7 8 2,7 10 1,7

Estado	civil	 0,468
Soltero 280 97,9 284 96,6 564 97,2
Viviendo	en	pareja 6 2,1 9 3,1 15 2,6
Casado 0 0 0 0 0 0
Separado	 0 0 1 0,3 1 0,2

Actividad	 0,007
Solo	estudia	 139 48,6 138 46,9 277 47,8
Estudia	y	ayuda	en	labores	del	hogar 92 32,2 95 32,3 187 32,2
Estudia	y	trabaja 15 5,2 36 12,3 51 8,8
Otros	(deportes,	voluntariado,	etc.) 40 14,0 25 8,5 65 11,2

Convive	 0,226
Padres	 172 60,1 170 57,8 342 59,0
Familiar	(hermano,	primo,	tío,	etc.) 51 17,8 44 15,0 95 16,4
Pareja	 5 1,8 7 2,4 12 2,1
Amigos 19 6,6 27 9,2 46 7,9
Solo 24 8,4 18 6,1 42 7,2
Otro	(pensionista) 15 5,3 28 9,5 43 7,4

Nivel	socioeconómico < 0,001
Alto	 112 39,2 59 20,1 171 29,5
Medio 145 50,7 175 59,5 320 55,2
Bajo 29 10,1 60 20,4 89 15,3

Nota.	Universidad	1=	Institución	perteneciente	a	la	Región	Metropolitana;	Universidad	2	=	Institución	ubicada	en	la	comuna	
de	Temuco;	n	=	frecuencia	absoluta;	aSe	aplicó	el	Test	de	c2.	
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depresiva que los hombres (p < 0,008 ajustado a 
6 grupos), fenómeno que no ocurrió en los niveles 
socioeconómicos medio y bajo (Tabla 2).

Bienestar psicológico 
El puntaje promedio de la muestra en la es-

cala de bienestar fue de 145,93 puntos, con un 
rango en la escala de 29 a 203 puntos. En cuanto 
a la distribución, esta no mostró diferencias por 
institución (p = 0,657). En la Figura 2 se observa 
la distribución de los puntajes de acuerdo a las 
dimensiones de la escala de Ryff. Solo la dimensión 
autonomía presentó diferencias estadísticamente 
significativas en relación al sexo, observándose 
puntajes más elevados en hombres. Por otra parte, 
las mujeres presentaron puntajes más altos en las 
dimensiones relaciones positivas y propósito en la 
vida (Tabla 3). 

Respecto al nivel socioeconómico, no fue po-
sible establecer relaciones significativas entre esta 

variable y bienestar psicológico (Anova post-hoc 
p > 0,232), ni tampoco en relación a la edad de 
los sujetos (p > 0,059).

Sintomatología depresiva y bienestar psicológico
La asociación bivariada entre sintomatología 

depresiva y bienestar psicológico fue una rela-
ción inversa y estadísticamente significativa. Para 
cuantificar el efecto conjunto de las diferentes 
dimensiones de bienestar psicológico y el sexo 
del sujeto en la severidad de la sintomatología de-
presiva, se plantearon modelos lineales múltiples 
con interacciones. El modelo con mejor ajuste se 
obtuvo cuando se incluyeron por separado las 
dimensiones de autonomía, relaciones positivas 
con otros y propósito en la vida, y de manera adi-
cional, la interacción entre esta última y el sexo 
(R^2 ajustado = 0,3272, Valor P < 2*10^-16). El 
efecto de dicha interacción permitió una mejora 
estadísticamente significativa (comparación con 
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tabla 2. distribución de sintomatología depresiva según nivel socioeconómico y sexo (n = 578)

alto medio Bajo
total

(n = 578)
mujeres

(n = 109)
Hombres

(60)
p mujeres

(n = 170)
Hombres
(n = 150)

p mujeres
(n = 50)

Hombres
(n = 39)

p

Puntaje	total	BDI
Promedio	 12,4   8,3 0,003 10,5   9,3 0,163 11,6   7,9 0,025 10,3
DS   8,8   8,1   8,1   7,5   7,8   6,9   8,1

Sintomatología	depresivaa	(%)
Presente 39,4 16,7 0,002 26,5 26,7 0,968 36,0 15,4 0,030 28,0
Ausente 60,6 83,3 73,5 73,3 64,0 84,6

Nota.	aEstudiantes	con	14	puntos	o	más	en	la	escala	BDI-IA;	DS	=	Desviación	estándar.	Ajuste	de	nivel	de	significancia	en	
p	<	0,0083.	N	varía	por	número	de	sujetos	que	responden	el	instrumento.

figura 1. Distribución	del	puntaje	
total	en	la	escala	de	sintomatología	
depresiva	 de	 Beck	 BDI-IA,	 según	
sexo.
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Figura 2. Distribución	del	puntaje	total	de	BDI-IA	según	las	dimensiones	de	la	escala	de	bienestar	subjetivo	de	Ryff.	M	=	Mu-
jeres;	H	=	Hombres.
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valor P de test F de Fisher = 4,63 10^-7) respecto 
del modelo aditivo sin interacciones. Las inte-
racciones entre otras dimensiones y el sexo no 
resultaron significativas.

Considerando lo anterior, podemos constatar 

que las tres dimensiones mencionadas tuvieron 
un efecto protector sobre la gravedad de la sinto-
matología depresiva, siendo propósito en la vida 
la dimensión con mayor significancia estadística 
(Tabla 5). Adicionalmente, se aprecia un efecto 

Sintomatología	depresiva	y	bienestar	psicológico	en	universitarios	chilenos	-	J.	L.	Rossi	et	al

tabla 3. análisis bivariado de las dimensiones del bienestar subjetivo según sexo y  
nivel socioeconómico

dimensiones Sexo pa Nivel socioeconómico pb
total

(n = 569)Bienestar subjetivo
femenino
(n = 324)

masculino
(n = 245)

alto 
(n = 165)

medio 
(n = 315)

Bajo 
(n = 89)

Autoaceptación 20,9 (5,5) 20,8 (5,3) 0,842 21,1(5,3) 20,9(5,5) 19,9(5,5) 0,209 20,8 (5,4)

Relaciones	positivas 25,9 (6,4) 24,9 (6,2) 0,059 26,1(6,7) 25,4(6,3) 24,7(5,8) 0,234 25,5 (6,3)

Autonomía	 26,2 (7,4) 27,5 (6,9) 0,031 26,9(6,9) 26,9(7,2) 26,0(7,9) 0,555 26,8 (7,2)

Dominio	del	entorno 24,2 (5,8) 24,5 (4,9) 0,603 24,2(5,5) 24,6(5,4) 23,8(5,5) 0,451 24,3 (5,5)

Crecimiento	personal 22,9 (4,3) 22,6 (4,3) 0,268 22,9(4,4) 22,8(4,3) 22,7(4,1) 0,843 22,8 (4,3)

Propósito	en	la	vida	 26,2 (6,7) 25,1 (6,5) 0,057 25,8(6,8) 25,8(6,5) 25,5(6,7) 0,914 25,7 (6,6)

Total	 146,4 (28,6) 145,4 (26,0) 0,665 147,0 (27,6) 146,3 (27,7) 142,9 (26,4) 0,425 145,9 (27,5)

Nota.	Medidas	de	resumen:	promedio	(desviación	estándar);	aPruebas	t	de	Student;	bANOVA	de	un	factor.	N	varía	por	el	tipo	
de	análisis	estadístico.

tabla 4. Correlaciones bivariadas entre el puntaje total de la escala de sintomatología depresiva  
según las dimensiones del bienestar subjetivo (n = 569)

SdEP aa rP a dE CP PV Pt

Sintomatología	depresiva - -0,543*** -0,422*** -0,364*** -0,557*** -0,363*** -0,465*** -0,578***

Autoaceptación - 0,552*** 0,448*** 0,736*** 0,621*** 0,829*** 0,883***

Relaciones	positivas - 0,358*** 0,550*** 0,437*** 0,483*** 0,726***

Autonomía	 - 0,471*** 0,339*** 0,372*** 0,667***

Dominio	del	entorno - 0,537*** 0,736*** 0,854***

Crecimiento	personal - 0,585*** 0,715***

Propósito	en	la	vida	 - 0,847***

Nota.	SDEP	=	Sintomatología	depresiva;	AA	=	Autoaceptación;	RP	=	Relaciones	positivas;	A	=	Autonomía;	DE	=	Dominio	del	
entorno;	CP	=	Crecimiento	personal;	PV	=	Propósito	en	la	vida;	PT	=	Puntaje	total	Escala	de	Ryff.	N	varía	por	el	tipo	de	análisis	
estadístico.	Correlaciones	significativas	*p	<	0,05;	**p	<	0,01;	***p	<	0,001.

tabla 5. modelo 2 de regresión lineal múltiple. Estimación de la sintomatología depresiva en función 
del sexo y las dimensiones propósito en la vida, relaciones positivas y autonomía

factor Coeficiente intervalo de Confianza (95%)

Modelo	2

Intercepto 32,58*** [29,76;	35,40]

Propósito	en	la	vida	(β) -0,34*** [-0,44;	-0,24] 

Relaciones	positivas	(β) -0,30*** [-0,4;	-0,2]

Autonomía	(β) -0,17*** [-0,25;	-0,09]

Propósito	en	la	vida	x	género	(β) -0,11*** [-0,15;	-0,07]

R2	ajustado 0,3272*** -

Nota.	Valor	de	p	T-test	(ajuste	por	Bonferroni)	significativos:	*p	<	0,05;	**p	<	0,01;	***p	<	0,001.
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protector estadísticamente significativo de la in-
teracción entre sexo y esta dimensión (coeficiente 
-0,11 y valor P de t-Student = 4,46 10^-7). 

Discusión

Los resultados del presente estudio, en rela-
ción a la presencia de sintomatología depresiva 
en estudiantes universitarios, concuerdan con los 
hallazgos de investigaciones nacionales e inter-
nacionales, las que evidencian tasas más elevadas 
en comparación con la población general, con 
coincidencias en el reporte respecto de la mayor 
presencia de síntomas depresivos en mujeres5,8,16,39. 
Destaca un mayor porcentaje de sintomatología 
depresiva en mujeres de estrato alto, situación que 
difiere con reportes a nivel nacional e internacio-
nal, donde las cifras más elevadas se encuentran en 
niveles socioeconómicos bajos, sin discriminación 
por sexo40,41. Estos hallazgos nos llevan a suponer 
que la alta prevalencia de sintomatología depresiva 
en los sujetos de este estudio tiene relación con 
condiciones propias de la vida universitaria. A 
modo de hipótesis, es posible que estas diferencias 
se relacionen con una tendencia, en esta población, 
a la homogeneización del nivel socioeconómico, 
donde las diferencias en este ámbito dejan de ser 
una variable importante, en términos de la per-

cepción subjetiva de los estudiantes. En relación 
a esto, un estudio realizado en estudiantes de 
pregrado británicos encontró que la relación entre 
depresión y nivel socieconómico se encontraba 
parcialmente mediada por la sensación de control 
percibido9. 

La relación inversa entre bienestar psicológi-
co y depresión es concordante con los modelos 
teóricos que plantean que ambos constructos 
constituyen dos extremos dentro de un continuo. 
Así, la depresión clínica podría ser conceptualizada 
como la pérdida del bienestar psicológico42,43. Sin 
embargo, aproximadamente un tercio de los suje-
tos se comporta de manera diferente, mostrando 
niveles bajos de sintomatología depresiva al mismo 
tiempo que menores puntajes de bienestar psico-
lógico, o bien, niveles elevados de sintomatología 
depresiva en concomitancia con puntajes altos 
de bienestar psicológico (Tabla 6). Este hallazgo 
puede ser comprendido a la luz del modelo de 
“dos continuos”, que sostiene que los trastornos 
mentales y la salud mental están relacionados pero 
constituyen dimensiones distintas: Un continuo 
indica la presencia o ausencia de salud mental 
y el otro, la presencia o ausencia de psicopato-
logía44. Este modelo tiene implicancias clínicas, 
pues permite explicar cómo individuos con un 
mismo diagnóstico y nivel de gravedad, pueden 
tener distintos niveles de adaptación psicosocial, 
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tabla 6. análisis de individuos outliers con puntaje más alto o más bajo de bienestar psicológico,  
en relación a su puntaje de sintomatología depresiva (n = 173)

Características de los 
participantes

Puntaje bienestar subjetivo p total 
más bajo de lo 

esperado
más alto de lo 

esperado

Nivel	socioeconómico	(n,	%) 0,149
Alto	 22 (25,3%) 33 (38,4%) 55 (31,8%)
Medio	 47 (54,0%) 41 (47,7%) 88 (50,9%)
Bajo 18 (20,7%) 12 (14,0%) 30 (17,3%)

Sexo	(n,	%) < 0,001
Femenino	 34 (39,1%) 62 (72,1%) 96 (55,5%)
Masculino 53 (60,9%) 24 (27,9%) 77 (44,5%)

Edad	(promedio,	DS) 20,36 (1,7) 20,13 (1,5) 0,358 20,40 (1,6)

Sintomatología	depresiva
Puntaje	total	BDI	(Promedio,	DS) 3,94 (2,9) 24,02 (7,1) < 0,001

Presencia	de	sintomatología	depresiva
Frecuencia 0 82 < 0,001 82
Porcentaje 0 95,3% 47,4%

Nota.	DS	=	Desviación	estándar.
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con un impacto diferencial en su calidad de vida 
y bienestar general45.

En relación a las dimensiones del bienestar psi-
cológico, son tres las que podrían tener un efecto 
protector frente a la sintomatología depresiva. 
Dentro de ellas, autonomía y relaciones positivas 
con otros, asociadas a hombres y mujeres, res-
pectivamente, muestran concordancia con otros 
estudios22,24,46. La dimensión propósito en la vida 
resulta especialmente interesante al ser transversal 
para ambos sexos y porque no se destaca en la 
literatura, lo que podría indicar una característica 
particular de la población estudiada.  

Estos hallazgos ponen de manifiesto la nece-
sidad de implementar intervenciones orientadas 
a la salud mental de los estudiantes universita-
rios en nuestro contexto nacional y, al mismo 
tiempo, pueden ser concebidos como un punto 
de partida para diseñar estrategias orientadas a 
promover y mejorar el bienestar psicológico. La 
intervención sobre las dimensiones mencionadas 
podría influir positivamente en la prevención de 
la sintomatología depresiva en estudiantes uni-
versitarios. Sin embargo, los resultados de esta 
investigación son limitados en tanto la muestra 
no es representativa de la población general, las 
características del universo estudiado son variadas 
y complejas, por lo que los resultados obtenidos 
deben ser comprendidos en base al modelo teórico 
planteado y complementados con nuevos estudios 
que aborden la asociación entre ambos fenómenos 
en diversos contextos universitarios. Variables 
como trauma temprano, presencia de estresores 
recientes, estilos de personalidad y marcadores 
neurogenéticos47, serán incorporadas en futuras 
publicaciones producto de esta investigación en 
un intento por avanzar en la comprensión de los 
complejos mecanismos involucrados en el proceso 
de salud y enfermedad mental. 
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