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RESUMEN

La depresion constituye uno de los trastornos mentales de mayor prevalencia en la
poblacién universitaria, con potencial impacto en el rendimiento académico. El presente
estudio tuvo como objetivo describir la incidencia del nivel de depresion en el
rendimiento académico en estudiantes de cuarto y quinto afio de la carrera de
Licenciatura en Psicologia de la Universidad Abierta Interamericana (UAI), sede
Rosario. Se utiliz6 un enfoque cuantitativo, con disefio no experimental, de corte
transversal y alcance descriptivo. La muestra estuvo conformada por 45 estudiantes
(71,10% femenino; 28,90% masculino), seleccionados mediante muestreo no
probabilistico intencional. Para la evaluacion de la depresion se administro el Inventario
de Depresion de Beck-Segunda Edicién (BDI-I11), instrumento validado en poblacion
hispanohablante (Sanz et al., 2005). El rendimiento académico fue operacionalizado
mediante la relacion entre materias aprobadas y regularizadas. Los resultados indicaron
que el 57,80% de los participantes presentd depresion minima, el 24,50% leve, el
13,30% moderada y el 4,40% severa. En cuanto al rendimiento, el 68,90% evidencidé un
nivel alto. Se observé una tendencia a que mayores niveles de depresion se asocian con
menor rendimiento académico, aunque esta relacion no fue lineal en todos los casos, lo

que sugiere la existencia de factores protectores intermediarios.

Palabras clave: depresion, rendimiento académico, estudiantes universitarios,

psicologia, BDI-II.
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INTRODUCCION

La depresion constituye un problema de salud mental de creciente prevalencia en la
poblacién universitaria, con consecuencias significativas en multiples d&mbitos de la
vida, incluyendo el rendimiento académico. Diversos estudios recientes han abordado
esta relacion, aunque con hallazgos contradictorios que reflejan la complejidad del
fendmeno. En una muestra de estudiantes de Psicologia en México, se encontrd una alta
prevalencia de depresion (49,4%) y estrategias de afrontamiento predominantemente
pasivas; sin embargo, no se hallaron diferencias significativas en estas variables entre
grupos de rendimiento académico regular e irregular (Cuamba Osorio & Zazueta
Sanchez, 2021). Por su parte, en estudiantes de enfermeria de una universidad peruana,
se determind que existe una correlacion negativa moderada y significativa entre la
depresion y el rendimiento académico (Carvo Pareja, 2024), hallazgo que contrasta con
estudios en estudiantes de Medicina en Nicaragua y Peru, donde no se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables (Bayona Largo &
Brenes Solis, 2023; Herrera-Pérez & Tinoco-Trujillo, 2021).

Esta inconsistencia en los resultados muestra que la relacion entre depresion y
rendimiento académico no es universal, sino que parece estar mediada por factores
contextuales especificos, como la disciplina de estudio, el afio académico y las
caracteristicas socioeconomicas de la poblacion. En particular, hay una falta de
investigaciones focalizadas en estudiantes de afios avanzados —cuarto y quinto afio—
de Psicologia, una etapa marcada por la transicion a la practica profesional.

La presente investigacion se delimita al analisis de la incidencia de la depresion
sobre el rendimiento académico de los estudiantes del ciclo superior de la carrera de
Licenciatura en Psicologia en la Universidad Abierta Interamericana (UAIl), Sede
Regional Rosario. El estudio se enfocé en estudiantes que han superado las etapas
iniciales de la carrera y se encuentran en el tramo final de su formacién, donde los
desafios de integracion teOrica y practica son mayores. Se utilizaron medidas
estandarizadas para evaluar los niveles de depresién —el Inventario de Depresion de
Beck, BDI-l11— y el rendimiento académico se operacionalizé mediante la cantidad de
materias aprobadas y regularizadas, afio actual de cursado y cantidad de afios de

permanencia en la Facultad.



ANTECEDENTES / ESTADO DEL ARTE

Meétodo de busqueda bibliogréafica

Se realiz6 una busqueda bibliogréfica de articulos cientificos a texto completo en bases
de datos especializadas: Redalyc, Scielo y Dialnet, ademéas de repositorios
institucionales y revistas cientificas de psicologia, todos recuperados a través de Google
Académico. Las palabras clave utilizadas fueron: "depresion”, “rendimiento
académico", "estudiantes universitarios", "psicologia” e "inventario de depresion Beck",
lo que arroj6 73 resultados iniciales. Para acotar la busqueda se aplicaron los siguientes
filtros: cronolégico (2020-2025), uso de comillas y operadores booleanos (AND), y
seleccion de textos en espafiol, lo que redujo los resultados a 48. Tras la lectura de

titulos y resimenes, se seleccionaron ocho articulos directamente afines al tema.

Salud mental y educacion superior: encuadre conceptual del problema

En las dltimas décadas, la salud mental de los estudiantes universitarios ha
dejado de ser un tema marginal para convertirse en un eje central de las politicas
académicas y de la investigacion en psicopedagogia. Este desplazamiento no es casual:
responde a la acumulacién de evidencia empirica que demuestra que el bienestar
psicologico de quienes transitan la educacion superior no es Unicamente una
preocupacion de indole asistencial, sino una variable sustantiva que incide en las
trayectorias académicas, en la retencion institucional y en el rendimiento educativo. La
depresion, en particular, se ha consolidado como uno de los trastornos mas prevalentes
en esta poblacion, con estimaciones que, segun el contexto geografico, los instrumentos
utilizados y la disciplina de estudio, oscilan entre el 15% Yy el 40% (Alvarado-Arias et
al., 2024; Carvo Pareja, 2024).

Esta prevalencia adquiere una significacion particular cuando se la considera a la
luz de lo que el trastorno depresivo implica desde una perspectiva cognitiva y funcional.
De acuerdo con el modelo cognitivo de Beck, la depresion no genera solamente un
estado de animo persistentemente triste 0 una pérdida generalizada del interés; opera,
ante todo, como una distorsion sistematica del procesamiento de la informacion,
comprometiendo funciones ejecutivas que son indispensables para el aprendizaje
universitario: la atencidén sostenida, la memoria de trabajo, la capacidad de toma de
decisiones y la motivacion intrinseca (Chamaya Benavides, 2021). Esta dimensién
cognitiva del trastorno es la que conecta mas directamente la sintomatologia depresiva

con su potencial impacto sobre el desempefio académico, en la medida en que erosiona



las competencias basicas sobre las cuales descansa cualquier proceso de aprendizaje de
nivel superior.

Sin embargo, la relacién entre depresion y rendimiento académico dista de ser univoca.
Una revision critica de la literatura empirica disponible revela un panorama tan rico
como contradictorio: mientras algunos estudios confirman una asociacion significativa y
negativa entre ambas variables, otros no encuentran ninguna relacion estadisticamente
significativa, incluso en muestras con tasas elevadas de sintomatologia depresiva. Esta
heterogeneidad de resultados, lejos de representar una debilidad del campo, invita a una
lectura mas sofisticada del fendmeno: la relacién entre depresion y rendimiento no es
lineal ni universal, sino que esta mediada y moderada por factores que tienen tanto que
ver con la disciplina cursada como con el contexto socioeconémico en que se estudia, el
afio de carrera en que se encuentra el estudiante y los recursos de afrontamiento de que
dispone. La revision que sigue reconstruye ese panorama con el doble propoésito de
sistematizar el conocimiento empirico disponible e identificar los vacios conceptuales y

contextuales que justifican la presente investigacion.

Prevalencia de la depresion en la poblacion universitaria

La prevalencia documentada de sintomatologia depresiva en poblaciones
universitarias constituye, por si misma, un indicador de alerta que ha ganado visibilidad
progresiva en los ultimos afios. La evidencia acumulada en los estudios incluidos en
esta revision muestra un patron consistente: los estudiantes de carreras de ciencias de la
salud presentan tasas particularmente elevadas, aunque con diferencias significativas
segun la disciplina y el contexto institucional.

En una muestra de 65 estudiantes de Psicologia de la Universidad Nacional
Toribio Rodriguez de Mendoza del Amazonas, Per(, Herndndez Chuquimbalqui (2021)
encontré que el 83% de los participantes presentaba algin grado de depresion, ya fuera
leve, moderada o grave. Esta cifra es extraordinaria y merece ser subrayada en toda su
magnitud: significa que en un grupo representativo de una cohorte de Psicologia,
practicamente ocho de cada diez personas estarian experimentando sintomas depresivos
de relevancia clinica. En una investigacion con estudiantes de Psicologia en México,
Cuamba Osorio y Zazueta Sanchez (2021) reportaron una prevalencia algo menor pero
igualmente significativa, del 49,4%, al tiempo que documentaron que las estrategias de
afrontamiento predominantes en esa muestra eran de naturaleza pasiva, incluyendo la

evitacion emocional y la retirada social.



En el campo de la Medicina, los estudios de Bayona Largo y Brenes Solis (2023) y de
Herrera-Pérez y Tinoco-Trujillo (2021) reportan prevalencias del 39,81% y valores
cercanos al 10% de depresién moderada-grave, respectivamente, mientras que Chamaya
Benavides (2021), en una muestra multidisciplinaria de cinco carreras distintas,
encontrd que el 39,1% de los estudiantes presentaba algun nivel de depresion. En
Enfermeria, Carvo Pareja (2024) documentd que la mayoria de su muestra presentaba
niveles leves a moderados, en tanto que Alvarado-Arias et al. (2024) hallaron tasas
variables segun el subgrupo y el afio de estudio.

La consistencia metodoldgica entre estos estudios merece ser sefialada: todos
ellos utilizaron el Inventario de Depresion de Beck (BDI o BDI-11) como instrumento de
medida, lo que proporciona una base comun para el analisis comparativo y otorga a los
resultados un grado razonable de confiabilidad. Esta convergencia instrumental permite
afirmar, con relativa certeza, que las elevadas tasas de sintomatologia depresiva en
estudiantes de ciencias de la salud no constituyen un artefacto de la medicion, sino una
realidad consistente y documentable que demanda atencion tanto institucional como

investigativa.

Evidencia convergente sobre la incidencia de la depresion en el rendimiento
académico

Entre los estudios que confirman una relacion significativa y negativa entre
depresion y rendimiento académico, el trabajo de Carvo Pareja (2024) se destaca por su
rigor metodoldgico y la claridad de sus resultados. Trabajando con 105 estudiantes de
enfermeria técnica de la provincia de Concepcidn, Peru, esta investigadora encontr6 una
correlacién negativa moderada y altamente significativa entre ambas variables (r = -
531, p < .001). La interpretacion es directa: cada incremento en el grado de
sintomatologia depresiva se asocié con un descenso mensurable en el rendimiento
académico. Este dato resulta particularmente relevante porque, a diferencia de estudios
que solo reportan correlaciones sin contextualizar su magnitud, Carvo Pareja documenta
un tamafio del efecto moderado, lo cual implica no solo significacion estadistica sino
también relevancia practica para el disefio de intervenciones.

El hallazgo que mas directamente interpela al presente estudio es, sin embargo,
el de Herndndez Chuquimbalqui (2021), ya que constituye el Gnico antecedente en toda
la literatura revisada focalizado especificamente en estudiantes de Psicologia. Tras
administrar el BDI-Il a su muestra, este investigador encontr6 una relacion

estadisticamente significativa entre depresion y rendimiento académico (X2 = 10.130; gl



= 2; p = .006). La combinacion de alta prevalencia —el 83% de la muestra— y
asociacion significativa con el desempefio posiciona a este estudio como referencia
central para cualquier investigacion sobre la salud mental de los futuros profesionales de
la salud mental. Al mismo tiempo, la reducida dimension de la muestra y la ausencia de
discriminacion por afio de carrera limitan la posibilidad de extrapolar sus conclusiones a
poblaciones con caracteristicas distintas, lo que subraya la necesidad de nuevas
investigaciones en contextos mas amplios y especificos.

Por su parte, Alvarado-Arias et al. (2024) introducen un matiz metodoldgico que merece
ser retenido. En su estudio con 219 estudiantes de Enfermeria en México, no
encontraron una correlacion significativa entre depresién y promedio ponderado global;
pero si documentaron una asociacién positiva y significativa entre sintomatologia
depresiva y el nimero de materias no acreditadas. Esta distincion entre promedio global
y materias reprobadas es analiticamente rica: sugiere que la depresion puede no afectar
el rendimiento de manera uniforme, sino manifestarse en dificultades selectivas para
sostener la regularidad en determinadas asignaturas, particularmente aquellas que
demandan mayor dedicacion o0 que generan mayor carga ansiosa. En términos
operacionales, el estudiante deprimido puede mantener un promedio aparentemente
aceptable gracias a materias aprobadas en semestres anteriores, pero simultdneamente
acumular reprobaciones en materias actuales que afectan su trayectoria de manera
menos Vvisible pero igualmente real. Esta dimension del rendimiento —Ia regularidad en
el cursado, la capacidad de sostener el ritmo sin rezagarse— podria ser precisamente la

mas sensible al impacto de la depresion.

Hallazgos divergentes y complejidad de la relacién entre ambas variables

Un cuadro mas complejo pero igualmente iluminador emerge de los estudios que
no encuentran una relacion significativa entre depresion y rendimiento académico.
Bayona Largo y Brenes Solis (2023), en un estudio observacional analitico de corte
transversal con 206 estudiantes de la carrera de Medicina de la Universidad Catdlica
Redemptoris Mater de Nicaragua, encontraron que, si bien el 39,81% de la muestra
presentaba algun grado de depresion, el rendimiento académico era predominantemente
clasificado como "muy bueno™ o "excelente" tanto en estudiantes con depresion como
sin ella. El analisis estadistico no arrojé asociacion significativa entre ambas variables,
llevando a los autores a concluir que la depresion no se encontraba directamente

asociada con un bajo rendimiento académico en su muestra.



Herrera-Pérez y Tinoco-Trujillo (2021) llegaron a una similar conclusién tras analizar a
193 estudiantes de Medicina en una universidad privada de Lima: la prueba de chi-
cuadrado y los andlisis de correlacion no produjeron resultados estadisticamente
significativos entre el grado de depresion —medido con la Escala de Beck II— vy el
promedio ponderado. De igual manera, Chamaya Benavides (2021), en su estudio con
304 estudiantes de cinco carreras distintas en la Universidad Nacional Auténoma de
Chota, Per0, obtuvo que la relacion entre depresion y rendimiento académico no era
significativa (p > .05), aun cuando una proporcion sustancial de la muestra presentaba
sintomas depresivos. Resulta ilustrativo que este Ultimo estudio se desarrollara en una
region caracterizada por elevados indices de pobreza, lo que podria estar operando
como factor moderador de la relacion entre variables.

Estos hallazgos no refutan la relacién documentada en otros estudios; la matizan
de manera fundamental. La pregunta central que emerge de esta yuxtaposicion no es si
la depresion afecta el rendimiento —que la teoria de Beck indica que deberia hacerlo—,
sino bajo qué condiciones y para qué poblaciones ese efecto resulta empiricamente
observable. La evidencia acumulada sugiere que, en determinados contextos, los
estudiantes desarrollan mecanismos que les permiten sostener el rendimiento a pesar de
experimentar un malestar emocional significativo. Chamaya Benavides (2021) propone
una explicacion plausible: en entornos universitarios ubicados en regiones de alta
vulnerabilidad socioecondmica, estudiar puede funcionar como una de las pocas vias de
movilidad social disponibles, lo que activaria mecanismos de perseverancia lo
suficientemente potentes como para contrarrestar el impacto cognitivo y motivacional
de la depresion. En esta lectura, la depresion no desaparece, sino que queda contenida
por un imperativo externo de alto poder motivacional.

Esta discrepancia entre estudios invita también a reflexionar sobre el papel que
juegan las caracteristicas especificas de cada disciplina. Resulta sugerente que los
estudios que no encuentran relacion significativa se concentren en Medicina y en
muestras multidisciplinarias, mientras que los que si la encuentran provienen de
Psicologia y Enfermeria. Esta diferencia podria explicarse, al menos parcialmente, por
la naturaleza de la formacion: las carreras con un fuerte componente relacional y de
cuidado exponen a sus estudiantes a un tipo de estrés emocional cualitativamente
distinto al de la formacion médica, mas centrada en lo bioldgico y lo técnico. Esta
exposicion diferencial podria modular el modo en que la depresion se articula con el
rendimiento, potenciando su impacto precisamente en las disciplinas donde la

regulacion emocional constituye una competencia nuclear del ejercicio profesional.
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Variables mediadoras y moderadoras: afrontamiento, calidad del suefio y soporte
familiar

Los estudios revisados no solo examinan la relacion directa entre depresion y
rendimiento; algunos de ellos exploran las variables que median o moderan esa
asociacion, proporcionando una comprension mas matizada del fenémeno. Entre estas
variables, tres se destacan por su recurrencia en la literatura: las estrategias de
afrontamiento, la calidad del suefio y el soporte familiar y socioeconémico.

La calidad del suefio emerge como uno de los factores de riesgo mas
consistentemente asociados a la depresion en la poblacion universitaria. Bayona Largo y
Brenes Solis (2023) encontraron que los problemas de suefio estaban presentes en el
55,83% de su muestra y los identificaron como un factor significativamente asociado a
la depresion en el andlisis estadistico bivariado. Estos datos son coherentes con un
hallazgo clinico bien establecido: los trastornos del suefio y la depresion se relacionan
de manera bidireccional, cada uno agravando al otro y generando un ciclo que resultaria
dificil de interrumpir sin intervencion especifica. Para los estudiantes de afios avanzados
que combinan obligaciones académicas, practicas profesionales y la elaboracion del
trabajo final, la privacién de suefio constituiria una realidad de riesgo particularmente
elevado que no puede disociarse del analisis del bienestar emocional.

Las variables econdmicas y la estructura familiar también emergieron como
factores significativos en varios de los estudios revisados. Bayona Largo y Brenes Solis
(2023) documentaron que los accidentes traumaticos, el abuso sexual, los antecedentes
familiares de depresion, la ausencia de la figura paterna y las dificultades econdmicas
alcanzaron significacion estadistica en su analisis de factores de riesgo. Chamaya
Benavides (2021), por su parte, encontré que vivir solo —situacion frecuente entre los
estudiantes que migran desde zonas rurales hacia ciudades universitarias— se asociaba
a mayor vulnerabilidad emocional. Estos datos contextualizan una realidad que no
puede ignorarse: la vulnerabilidad emocional del estudiante universitario no se produce
en el vacio, sino que emerge de un entramado de condiciones materiales y relacionales
especificas cuyo peso en la ecuacion final es tan importante como el de los factores
individuales.

En el caso especifico de los estudiantes de Psicologia, el aporte de Cuamba
Osorio y Zazueta Sanchez (2021) sobre las estrategias de afrontamiento resulta
especialmente relevante. Estos investigadores encontraron que las modalidades de
afrontamiento predominantes en su muestra eran pasivas: evitacion emocional, retirada

social y desvinculacion conductual. La coexistencia de depresion, estrategias de
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afrontamiento pasivas y rendimiento académico sostenido generarian un escenario
analiticamente complejo: el estudiante que mantiene el rendimiento en el corto plazo a
través del esfuerzo y la auto exigencia, al costo de la evitacion emocional, podria estar
acumulando una carga de agotamiento que se manifestaria con mayor intensidad en
etapas posteriores de la formacion o en el ejercicio profesional temprano. Esta dinamica,
deberia ser confirmada en estudios longitudinales.

La formacion en ciencias de la salud como escenario de vulnerabilidad especifica
Existe un consenso creciente en la literatura sobre el hecho de que las carreras de
ciencias de la salud generarian estresores especificos que las distinguen de otras
disciplinas universitarias. La exposicion temprana al sufrimiento humano, el contacto
con la enfermedad cronica y terminal, la inmersion en entornos asistenciales de alta
demanda emocional y la peculiar presion ética de ser un estudiante que ya ejerce
responsabilidades parciales sobre el bienestar de personas reales constituyen factores
que, combinados con la carga curricular y las exigencias de la formacion practica,
crearia un contexto de vulnerabilidad emocional sin equivalente directo en otras
disciplinas.

Bayona Largo y Brenes Solis (2023) describen esta dindamica en detalle respecto
a los estudiantes de Medicina, documentando como los turnos hospitalarios, los
periodos prolongados de privacion de suefio y la exposicion al sufrimiento y la muerte
de los pacientes contribuyen al desarrollo de sintomatologia depresiva. Alvarado-Arias
et al. (2024), estudiando a estudiantes de Enfermeria en México, muestran un panorama
similar: la combinacién de carga académica tedrica con las exigencias de la practica
clinica generaria un estrés acumulativo que no todos los estudiantes pueden gestionar
sin consecuencias emocionales significativas.

Dentro de las ciencias de la salud, la formacion en Psicologia presenta una
dimension distintiva que merece ser analizada por separado. Mientras que los
estudiantes de Medicina o Enfermeria deben gestionar fundamentalmente la ansiedad de
la accion clinica —el temor a equivocarse, a no saber suficiente—, los estudiantes de
Psicologia deben adicionalmente confrontar la demanda de la elaboracion emocional:
estan entrenados para comprender y trabajar con los mundos interiores de otros, lo que
implicaria un nivel de involucramiento introspectivo y de identificacion empatica que
otras disciplinas no requieren en la misma medida. Esta doble exposicion —al
sufrimiento ajeno y al propio mundo interno— podria funcionar como catalizador de

procesos depresivos, especialmente en aquellos estudiantes que carecen de recursos
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personales suficientes o de redes de apoyo adecuadas que permitan procesar lo vivido

en el espacio clinico.

Estudiantes de Psicologia: particularidades de una poblacion con dinamicas
propias

Los dos estudios focalizados especificamente en estudiantes de Psicologia —Hernandez
Chuquimbalqui (2021) y Cuamba Osorio y Zazueta Sanchez (2021) ofrecen evidencia
convergente pero no enteramente consistente, lo que en si mismo refleja la genuina
complejidad del fendmeno en esta poblacion. La comparacion entre ambos es
instructiva: mientras que Hernandez Chuquimbalqui documenta una prevalencia del
83% y una asociacion significativa con el rendimiento, Cuamba Osorio y Zazueta
Sanchez reportan una prevalencia del 49,4% y ninguna diferencia significativa entre los
grupos de rendimiento regular e irregular. Esta discrepancia podria reflejar diferencias
reales entre las dos poblaciones estudiadas, pero también podria ser expresion de
diferencias en la etapa de la carrera representada en cada muestra, en el contexto
institucional y socioeconomico de cada institucion, o en el modo en que las variables
fueron operacionalizadas en cada estudio.

La contribucién mas disruptiva de Cuamba Osorio y Zazueta Sanchez (2021) no
radica en la prevalencia que reportan, sino en la hipotesis interpretativa que proponen:
que el rendimiento académico podria funcionar como un factor protector, como una
forma de ocupacion cognitiva y conductual que proporciona estructura, sentido y
sensacion de eficacia frente a una realidad vivida como dolorosa 0 amenazante. Esta
perspectiva no es ingenua respecto a los costos de esa estrategia —el predominio del
afrontamiento pasivo implica que la defensa no es gratuita—, pero introduce una
complejidad tedrica importante: en los estudiantes de Psicologia, la relacion entre
depresion y rendimiento podria ser no lineal precisamente porque el estudio funciona
simultdneamente como precipitante del estrés y como recurso que lo contiene.

Esta hipotesis adquiere una resonancia particular cuando se considera la
naturaleza especifica de la formacion en Psicologia. El futuro psiclogo no solo aprende
sobre la depresion; se forma en un contexto en que la autoconciencia emocional es parte
central del entrenamiento profesional. Esto podria generar dos dindmicas simultaneas y
aparentemente contradictorias: por un lado, una mayor capacidad para identificar,
nombrar y reportar sintomas depresivos, lo que elevaria las tasas de prevalencia
detectadas; por otro, una tendencia a compensar el malestar emocional mediante el

desempefio académico, utilizando los logros en el estudio como evidencia de
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competencia y salud en aparente contradiccion con la propia experiencia subjetiva. Si
esta dindmica es correcta, los datos de rendimiento en esta poblacion podrian estar
subestimando de manera sistematica el impacto real de la depresion sobre el bienestar y
la calidad de vida de los estudiantes.

Los afios avanzados de la carrera universitaria: un vacio significativo en la
investigacion

Una de las limitaciones mas notables del corpus de estudios revisado es la ausencia de
investigaciones que aborden especificamente a los estudiantes en los afios avanzados de
sus carreras. La gran mayoria de los estudios disponibles incluye a estudiantes de todos
los afios sin discriminar entre etapas, o bien se focaliza en los primeros afios —donde la
desercion es el principal indicador de alerta—. Esta decision es metodologicamente
comprensible, ya que maximiza el tamafio muestral y permite capturar la etapa de
mayor riesgo de abandono, pero oscurece dinamicas que podrian ser cualitativamente
distintas en el tramo final de la formacion, donde el perfil de demandas y la naturaleza
de los desafios son profundamente diferentes.

Los estudiantes de cuarto y quinto afio de Psicologia no son simplemente
estudiantes "mas avanzados™ en una trayectoria lineal. Son personas que han superado
la fase inicial de adaptacion a la vida universitaria y se encuentran en plena transicion
hacia la practica profesional. Esta transicidn es simultaneamente profesional, epistémica
y personal: implica no solo adquirir competencias técnicas, sino también articular
quiénes quieren ser como psicdlogos y como gestionardn su propia experiencia
emocional en el trabajo clinico. Este proceso de construccion de identidad profesional
es, por definicion, exigente y en ocasiones desestabilizador, y su interseccion con la
sintomatologia depresiva que caracteriza a esta poblacion merece un estudio dedicado

que la literatura existente aun no ha proporcionado.

Pertinencia del estudio en el contexto universitario argentino

El segundo vacio central identificado por esta revision es de naturaleza
contextual. La totalidad de los estudios relevantes incorporados provienen de América
Latina —principalmente de Peri y México—, pero ninguno fue realizado en Argentina
y ninguno se sitla en el contexto de una universidad privada de la provincia de Santa Fe
0 de la ciudad de Rosario.

Esta ausencia contextual tiene implicaciones cientificas reales que merecen ser

consideradas. El contexto sociopolitico y econdmico de la Republica Argentina en los
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altimos afios —marcado por ciclos recurrentes de inestabilidad macroeconémica, por
las secuelas de la pandemia sobre los itinerarios formativos y por transformaciones
significativas en el campo de la salud mental— configura condiciones de vida que no
son directamente comparables con las de una universidad publica en una region de alta
pobreza del interior del Perd, ni con las de una institucion mexicana en un contexto
socioeconomico diferente. La generalizacion de los hallazgos internacionales al
contexto local es, cuando menos, metodoldgicamente cuestionable, lo que refuerza la
necesidad de producir evidencia propia, situada y rigurosa.

Investigar la incidencia de la depresion en el rendimiento académico en estudiantes de
Psicologia de la UAI Rosario no es, por tanto, Unicamente una decision de conveniencia
muestral. Es una decision cientificamente justificada, porque el contexto importa,
porque las variables sociodemograficas y economicas son reconocidos determinantes
sociales de la salud mental.

En sintesis, la literatura revisada demuestra que la incidencia de la depresion en
el rendimiento académico es un fendmeno real pero no lineal, cuya manifestacion
depende de factores disciplinares, contextuales, biograficos y temporales que
interactlan de maneras complejas. La evidencia es particularmente consistente en el
campo de la Psicologia y otras carreras de ciencias de la salud orientadas al cuidado
humano. Los vacios identificados —Ia ausencia de estudios sobre estudiantes de afios
avanzados y la falta de datos en el contexto universitario argentino— constituyen el

horizonte investigativo que la presente investigacion se propone recorrer.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

Pregunta de investigacion

¢Como incide el nivel de depresion en el rendimiento académico en estudiantes de
cuarto y quinto afio de la carrera de Licenciatura en Psicologia de la Universidad
Abierta Interamericana sede Rosario?

Objetivo general

Describir la incidencia del nivel de depresion en el rendimiento académico en
los estudiantes de cuarto y quinto afio de la carrera de Licenciatura en Psicologia de la
Universidad Abierta Interamericana de Rosario.

Objetivos especificos

1. Conocer los niveles de depresion en los estudiantes de cuarto y quinto afio de
la carrera de Licenciatura en Psicologia de la Universidad Abierta Interamericana de
Rosario.

2. Identificar el rendimiento académico en los estudiantes de cuarto y quinto afio
de la carrera de Licenciatura en Psicologia de la Universidad Abierta Interamericana de
Rosario.

3. Establecer la incidencia de los niveles de depresion en el rendimiento
académico en los estudiantes de cuarto y quinto afio de la carrera de Licenciatura en

Psicologia de la Universidad Abierta Interamericana de Rosario.
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MARCO TEORICO

Capitulo 1: La Depresion. Conceptualizacién, Historia y Clinica

1.1. Evolucion del concepto: de la melancolia a los sistemas clasificatorios
contemporaneos

La historia conceptual de la depresion constituye un recorrido epistemoldgico de mas de
dos milenios que refleja la progresiva transformacion en la comprensién del sufrimiento
humano. El término melancolia, derivado del griego melas (negro) y chole (bilis),
designd durante siglos un estado caracterizado por tristeza persistente, retraimiento y
temores infundados. Hipocrates (siglos 1V-V a.C.), en el marco de la teoria humoral,
postuld que este cuadro respondia a un exceso de bilis negra, introduciendo por primera
vez la idea de que el malestar psiquico poseia una base somatica y no derivaba
exclusivamente de una debilidad moral o espiritual (Corea del Cid, 2021). Aunque
biologicamente errdnea, esta concepcion sentd un precedente fundacional: la depresion
como fendmeno inscripto en el organismo, susceptible de observacion y descripcion
clinica.

Durante la Edad Media y el Renacimiento, la melancolia adquirié connotaciones
ambivalentes, oscilando entre la patologia, la genialidad artistica y la influencia
sobrenatural. Robert Burton, en Anatomia de la melancolia (1621), compil6 una
exhaustiva descripcidn sintomatica y etioldgica que anticipd numerosos elementos de la
conceptualizacion contemporanea. Sin embargo, la ruptura decisiva hacia un paradigma
cientifico moderno ocurrié en el siglo XI1X con el desarrollo de la psiquiatria como
disciplina médica. Emil Kraepelin agrupd los estados depresivos y maniacos bajo la
categoria unificadora de psicosis maniaco-depresiva, otorgandoles un sustrato
constitucional y hereditario que doming la clasificacién durante gran parte del siglo XX

(Corea del Cid, 2021).
El siglo XX presencié la diversificacion de marcos explicativos: el psicoanalisis

freudiano desplaz6 el eje hacia el conflicto intrapsiquico y la historia libidinal; la
psicofarmacologia, con el descubrimiento de los antidepresivos triciclicos en la década
de 1950, consolid6 una visién neuroquimica; y la psicologia cognitiva, con Aaron Beck,

reformuld el trastorno como una perturbacion sistematica del procesamiento de la
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informacion. Esta pluralidad paradigmética no implica fragmentacion, sino una
progresiva complejizacion que exige una lectura integradora y contextualizada.

En la actualidad, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2023) estima que la
depresion afecta a mas de 280 millones de personas en el mundo, representando el 3,8
% de la poblacion global y constituyendo la principal causa mundial de discapacidad.
Su prevalencia en el grupo etario de 15 a 29 afios es particularmente preocupante, dado
que la depresion opera como factor de riesgo central para la conducta suicida, segunda
causa de muerte en dicha franja. Estos datos epidemioldgicos no solo justifican la
prioridad sanitaria del trastorno, sino que exigen una comprension clinica que trascienda
la mera catalogacién sintomatica para abarcar sus determinantes biopsicosociales, su

impacto funcional y su expresién contextual en poblaciones especificas.

1.2. Definicion Clinica Contemporanea (DSM-5)

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta
edicién (DSM-5; American Psychiatric Association [APA], 2013) constituye el sistema
de clasificacion psiquiatrica de mayor difusion en la investigacion y la préactica clinica
internacional. En su marco, los trastornos depresivos conforman una categoria
independiente que agrupa entidades clinicas con caracteristicas comunes de tristeza
persistente, anhedonia y alteraciones somatico-cognitivas que comprometen el
funcionamiento cotidiano.

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es la entidad de mayor relevancia para la
presente investigacion. Su diagnostico requiere la presencia de cinco 0 mas sintomas
durante un periodo minimo de dos semanas, que representen un cambio respecto al
funcionamiento previo del individuo. Al menos uno de los sintomas debe corresponder
a (1) estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, o (2) pérdida
marcada de interés o capacidad para el placer (anhedonia). Los sintomas adicionales
incluyen: alteraciones significativas del peso o apetito, insomnio o hipersomnia,
agitacién o enlentecimiento psicomotor, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de
inutilidad o culpa excesiva, disminucion de la capacidad para concentrarse o tomar

decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion suicida (APA, 2013).
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Tabla 1

Criterios diagnosticos del Trastorno Depresivo Mayor segin DSM-5

Criterio Descripcion clinica

Presencia de >5 sintomas durante >2 semanas (al menos uno debe ser estado
A de animo deprimido o anhedonia)

Malestar clinicamente significativo o deterioro en areas sociales, laborales u
B otras importantes

No atribuible a efectos fisiol6gicos de sustancias, medicamentos u otra
X afeccion médica

No mejor explicado por esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo u otros
D trastornos psicoticos
c Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco (excluye trastorno

bipolar)

Nota. Elaboracion propia basada en American Psychiatric Association (2013).

El DSM-5 incorpora ademas especificadores que permiten caracterizar la presentacion
clinica: con caracteristicas ansiosas, melancolicas, atipicas, psicoticas, de inicio en el
periparto, patron estacional, y segun gravedad (leve, moderada, grave). Una innovacion
relevante frente a ediciones anteriores es la eliminacién de la exclusion por duelo
reciente, reconociendo que el luto patologico puede coexistir con un episodio depresivo
mayor y requiere intervencion clinica. No obstante, el manual mantiene una orientacion
descriptivo-fenomenoldgica que, si bien garantiza confiabilidad diagnodstica vy
comparabilidad entre estudios, no aborda la etiologia ni la dindmica subjetiva del
trastorno. Esta limitacion justifica la articulacion con modelos teéricos profundos, como
los psicoanaliticos y cognitivo-conductuales, que complementan la clasificacion

nosoldgica con una comprensién procesual y significativa del sufrimiento depresivo.

1.3. Perspectiva Neurobioldgica y Etiologia Multifactorial

La comprension contemporanea de la depresion ha superado el reduccionismo

biolégico para adoptar un modelo de vulnerabilidad-estrés multifactorial, donde

interactlan predisposiciones genéticas, alteraciones neurobioldgicas, factores
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psicoldgicos y condiciones socioambientales. Los estudios en familias, gemelos vy
adopciones indican una heredabilidad estimada entre el 40 % y el 50 %, sugiriendo que
la carga genética no determina el trastorno, sino que modula la sensibilidad a estresores
psicosociales (Marcheco-Teruel, 2015, citado en Bayona-Largo & Brenes-Solis, 2023).
A nivel neuroquimico, la depresidn se asocia consistentemente con desregulaciones en
los sistemas de neurotransmision de serotonina (5-HT), noradrenalina (NE) y dopamina
(DA). La hipdtesis monoaminérgica, aunque insuficiente por si sola, ha sido
complementada por modelos que destacan la hiperactividad del eje hipotalamo-
hipofisario-adrenal (HHA) como mecanismo central de respuesta al estrés crénico. La
liberacion sostenida de hormona liberadora de corticotropina (CRH) y cortisol genera
efectos neurotoxicos, particularmente en regiones cerebrales ricas en receptores
glucocorticoides (Davila-Hernandez et al., 2016, citado en Bayona-Largo & Brenes-
Solis, 2023).

Las tecnicas de neuroimagen estructural y funcional han identificado
alteraciones reproducibles en poblaciones deprimidas:

e Disminucion del volumen del hipocampo: asociada a déficits en memoria decla-
rativa y consolidacion del aprendizaje.

o Hiperactivacion de la amigdala: vinculada a sesgos atencionales hacia estimulos
emocionales negativos y reactividad afectiva exacerbada.

o Hipoactivacion de la corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL): correlacionada
con deterioro en funciones ejecutivas, planificacion, flexibilidad cognitiva y re-
gulacion emocional descendente.

o Alteraciones en circuitos de recompensa dopaminérgicos: base neurobiologica
de la anhedonia y la pérdida de motivacion intrinseca (Ghasemi et al., 2017;
Manzanera-Escarti & Lozano-Ortiz, 2009, citados en Bayona-Largo & Brenes-
Solis, 2023).

Estos hallazgos no invalidan los modelos psicolégicos, sino que los
complementan. La neuroplasticidad inducida por el estrés crénico y la depresion no
tratada explica por qué el trastorno, una vez instalado, tiende a cronificarse y a generar
déficits cognitivos persistentes. En el contexto universitario, donde la demanda de
atencién sostenida, memoria de trabajo y autorregulacion es constante, estas
alteraciones neurobioldgicas operan como mecanismos silenciosos que deterioran el

rendimiento académico antes incluso de que la sintomatologia afectiva sea plenamente
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reconocida por el estudiante. La etiologia contemporénea, por tanto, debe leerse como
un proceso dindmico donde lo bioldgico, lo psicolégico y lo social se retroalimentan,

exigiendo intervenciones integrales y contextualizadas.

Capitulo 2: La Depresion desde el Psicoandlisis

2.1. Contexto historico y ruptura epistemolégica

Para comprender la conceptualizacion psicoanalitica de la depresion es necesario
situarla en su contexto histérico. A finales del siglo XIX, la psiquiatria europea
clasificaba bajo el término melancolia un conjunto heterogéneo de estados de animo
patologicos caracterizados por profunda tristeza, inhibicion psicomotora y sufrimiento
subjetivo. Emil Kraepelin, figura dominante de la nosologia psiquiatrica de la época,
agrupé estos cuadros dentro de la psicosis maniaco-depresiva, otorgandoles una
etiologia predominantemente constitucional y hereditaria (Corea del Cid, 2021). En ese
escenario, el psicoanalisis representd una ruptura epistemologica radical: propuso que la
melancolia —y posteriormente la depresion— no era exclusivamente un evento
biologico, sino la expresion de conflictos inconscientes profundamente vinculados a la
historia particular del sujeto, sus vinculos objetales tempranos y sus vicisitudes

libidinales.
Freud construyé su teoria de manera progresiva, a lo largo de varios textos que

atraviesan diferentes etapas de su pensamiento. La obra de sus seguidores —Karl
Abraham, Melanie Klein, Donald Winnicott, Jacques Lacan, entre otros— enriquecio,
complejizdé y en algunos casos transformé sustancialmente los planteos freudianos
originales. En conjunto, estas contribuciones constituyen un corpus tedrico sofisticado
que ilumina dimensiones del sufrimiento depresivo que las clasificaciones
contemporaneas del DSM-5 no logran capturar en su totalidad: la historia libidinal del
sujeto, la naturaleza de sus vinculos tempranos, la estructura de su mundo interno y los
mecanismos defensivos que despliega ante la pérdida. Esta lectura resulta
particularmente fructifera en el contexto universitario, donde las demandas de
rendimiento, identidad profesional y autonomia pueden reactivar conflictos historicos

que permanecian latentes.
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2.2. Freud: ""Duelo y melancolia™ (1917) y el mecanismo de identificacion narcisista

El texto de mayor relevancia para la comprension psicoanalitica de la depresion es
Duelo y melancolia (Trauerarbeit und Melancholie), publicado por Freud en 1917,
aunque redactado entre 1915 y 1916. En este trabajo, Freud establece una distincion
conceptual fundamental que ha marcado toda la teoria psicoanalitica posterior sobre el
sufrimiento depresivo.

El duelo, sefiala Freud (1917/1976), es "la reaccion ante la pérdida de un ser
amado o de una abstraccion equivalente: la patria, la libertad, el ideal, etc." (p. 241).
El trabajo de duelo es un proceso normal y temporalmente limitado mediante el cual el
yo se desvincula gradualmente de la representacion del objeto perdido, liberando la
energia libidinal para investir nuevos objetos. Aunque doloroso, el duelo no altera la
autoestima ni genera en el sujeto sentimientos de culpa patoldgica.

La melancolia, en cambio, comparte con el duelo la reaccion ante una pérdida,
pero se diferencia de él en aspectos fundamentales. En sus propias palabras:

La melancolia se caracteriza psiquicamente por un estado de &animo
profundamente doloroso, una cesacion del interés por el mundo exterior, la pérdida de
la capacidad de amar, la inhibicion de todas las funciones y la disminucién del amor
propio, que se exterioriza en autorreproches y autodenigraciones y llega hasta una
delirante expectativa de castigo. (Freud, 1917/1976, p. 242)

La diferencia mas Illamativa entre duelo y melancolia reside en la perturbacion
del sentimiento de si mismo: en el duelo el mundo se ha vuelto pobre y vacio; en la
melancolia es el yo mismo quien se ha vuelto pobre y vacio. EI melancélico se dirige a
si mismo las mas duras acusaciones, se empequefiece, se cree un miserable, mendigo,
pecador. Esta clinica del autorreproche llevo a Freud a formular una de sus hipétesis
mas audaces: en la melancolia, las quejas del paciente sobre si mismo son, en realidad,
guejas sobre el objeto perdido.

El mecanismo especifico que Freud propone para explicar la melancolia es la
identificacion narcisista del yo con el objeto abandonado. Cuando el sujeto pierde un
objeto de amor —sea por la muerte del otro, por una ruptura, por una decepcion— y no
puede desprenderse libidinalmente de él mediante el trabajo de duelo, recurre a un
mecanismo regresivo: retira la libido del objeto pero, en lugar de depositarla en un
nuevo objeto, la lleva de regreso sobre el yo e identifica el yo con el objeto abandonado.

Esta identificacion transforma la pérdida de objeto en una pérdida yoica. El objeto pasa
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a ser parte del yo, y con él, los sentimientos ambivalentes que el sujeto tenia hacia ese
objeto —amor y hostilidad— se dirigen ahora hacia el propio yo. El odio hacia el objeto
abandonado, que no puede expresarse hacia afuera porque implicaria la pérdida
definitiva del amor por ese objeto, se vuelve contra el yo en forma de autorreproches,
autodenigracién y, en los casos mas extremos, impulsos suicidas.

Freud sintetiza este mecanismo con una férmula clasica: "La sombra del objeto cayo
sobre el yo" (Freud, 1917/1976, p. 246). Esta imagen condensada expresa de manera
poética la tragedia del melancélico: habitar un yo que ya no le pertenece del todo,
habitado por la sombra oscura de un objeto al que no puede renunciar.

Un elemento central en la teoria freudiana de la melancolia es el papel de la
ambivalencia hacia el objeto. Freud observa que la predisposicion a la melancolia no se
da en todos los casos de pérdida, sino que aparece predominantemente en aquellos
vinculos donde la relacion con el objeto estaba marcada por una alta ambivalencia: la
coexistencia de amor y odio intensos hacia la misma persona. Esta ambivalencia tiene
raices constitucionales en la teoria freudiana, vinculadas a la organizacion sadico-oral
de la libido. En personas con esta predisposicion, la pérdida del objeto activa la
dimension hostil que previamente estaba dirigida hacia afuera. Dado que el objeto ya no
esta disponible para recibir la agresion, esta se dirige sobre el yo identificado con él. El

resultado es la tormenta de autorreproches caracteristica de la melancolia clinica.
Esta conceptualizacion tiene implicancias clinicas directas: el melancolico no es

simplemente una persona triste, sino alguien atrapado en una guerra interna entre amor
y odio cuyo campo de batalla es el propio yo. La escucha analitica de los
autorreproches, bajo esta perspectiva, revela la naturaleza del vinculo con el objeto
perdido y los conflictos que ese vinculo contenia. En el contexto universitario, un
estudiante que internaliza la voz critica de un docente o de un ideal familiar puede
experimentar fracasos académicos no como eventos circunstanciales, sino como
confirmaciones de una indignidad estructural, reactivando dinamicas melancolizantes

de identificacidén con un objeto exigente e inalcanzable.

2.3. Karl Abraham: la fase oral y los fundamentos del caracter depresivo

Karl Abraham, colaborador cercano de Freud y fundador del Instituto

Psicoanalitico de Berlin, realizd contribuciones fundamentales a la teoria psicoanalitica

de la depresion en sus trabajos de 1911 y 1924. Abraham profundiz6 la teoria freudiana
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incorporando una perspectiva del desarrollo libidinal que articulaba la predisposicion a
la melancolia con fijaciones especificas en etapas tempranas del desarrollo.

En su articulo de 1924, "Un breve estudio del desarrollo de la libido considerado bajo
el punto de vista de los trastornos mentales”, Abraham propone que la melancolia esta
vinculada a una fijacion en la fase oral sddica del desarrollo libidinal. Esta fase,
caracterizada por el impulso de incorporar y destruir el objeto, sienta las bases para el
mecanismo de incorporacion que describe Freud: el melancélico "devora™ el objeto
perdido al identificarse con él, pero al mismo tiempo lo destruye.

Abraham introduce también el concepto de “primera frustracién oral grave"
como traumatismo precursor del caracter depresivo: una decepcion sufrida en los
primeros afios de vida —frecuentemente vinculada a la relacién con la madre— que
genera un estado de profunda desilusion y fija al sujeto en una modalidad de vinculo
marcada por la expectativa de abandono y la sensacion de no ser amado. Esta "herida
narcisista primaria™ predispone al individuo a reaccionar ante las perdidas posteriores
con el mecanismo melancolizante descrito por Freud.

En el ambito académico, esta fijacion podria manifestarse como una
vulnerabilidad especifica ante la critica, la retroalimentacion negativa o el fracaso
evaluativo. El estudiante con esta estructura tenderia a interpretar las correcciones
docentes no como oportunidades de aprendizaje, sino como confirmaciones de una
deficiencia insalvable, activando ciclos de autocritica paralizante, procrastinacion
defensiva 0 sobreexigencia compensatoria que, paraddjicamente, deteriorarian el

rendimiento y refuerzan la posicion depresiva.

2.4. Melanie Klein: la posicion depresiva y el desarrollo emocional

Melanie Klein transformé profundamente la teoria psicoanalitica al trasladar el
foco de la patologia adulta al desarrollo emocional temprano del infante. Su
contribucién mas relevante para la comprension de la depresion es la teoria de las
posiciones: configuraciones especificas de la vida psiquica que implican determinadas
relaciones objetales, ansiedades y mecanismos defensivos.

La posicion esquizoparanoide (PE) es la modalidad de funcionamiento psiquico
predominante durante los primeros tres a cuatro meses de vida. En ella, el bebé no
puede percibir a las personas como objetos totales —unidades complejas con aspectos

buenos y malos—, sino que escinde el mundo en objetos parciales: el pecho bueno
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(fuente de gratificacién) y el pecho malo (fuente de frustracién). Los mecanismos
predominantes son la escision, la idealizacion, la identificacion proyectiva y la
negacion. La ansiedad caracteristica es persecutoria: el bebé siente que los objetos
malos amenazan su existencia.

La posicion depresiva (PD) emerge hacia el cuarto o sexto mes de vida, cuando el bebé
desarrolla la capacidad cognitiva y emocional de integrar los aspectos buenos y malos
del mismo objeto —fundamentalmente, la madre— en una percepcién de objeto total.
Este logro evolutivo es simultaneamente un dolor: el bebé comprende que la madre que
amaba y la madre que odiaba son la misma persona, lo que genera la angustia depresiva
caracteristica: el miedo de haber dafiado o destruido con sus impulsos hostiles al objeto

amado.
A diferencia de la perspectiva psiquiatrica que concibe la depresion

exclusivamente como patologia, Klein considera que atravesar la posicion depresiva es
un logro evolutivo fundamental, un signo de desarrollo emocional y no simplemente de
enfermedad. El dolor depresivo que emerge en esta posicion —culpa, preocupacion por
el otro, deseo de reparar el dafio causado— implica el reconocimiento del otro como ser
separado y valioso, con existencia propia mas alla de la satisfaccion de las necesidades
del yo.

El nifio pequefio que, por algin tiempo, ha sido feliz y satisfecho, experimenta
ansiedades depresivas de una naturaleza mas complicada. Siente que ha perdido el
objeto bueno, que el mundo interno ha sido destruido o perturbado por sus impulsos
agresivos. El duelo y la culpa son sentimientos centrales de la posicion depresiva, y la
capacidad de sentirlos implica un nivel de integracion emocional que distingue la

posicion depresiva de la esquizoparanoide. (Klein, 1940/2004, p. 312)
El deseo de reparacion —Ila pulsion a restaurar el objeto dafiado y restablecer la

bondad del mundo interno— es la respuesta creativa y adaptativa a la culpa depresiva.
Cuando este deseo de reparacion puede ejercerse efectivamente, el sujeto atraviesa la
posicion depresiva hacia una relacion mas madura y tolerante con los objetos. Cuando
la culpa es excesiva 0 el yo se percibe incapaz de reparar, la posicién depresiva puede

cristalizarse en depresidn patoldgica.
La depresion patoldgica, en la perspectiva kleiniana, resulta de una incapacidad

para elaborar adecuadamente la posicion depresiva. Esto puede deberse a multiples
factores: una cantidad excesiva de envidia y agresividad primaria que hace que la culpa

sea abrumadora; una insuficiente experiencia de haber sido amado y sostenido que

25



impide que el yo confie en su capacidad reparadora; o traumas tempranos que fijaron al
sujeto en modalidades mas primitivas de funcionamiento psiquico. En la depresion
grave, el sujeto regresa a la posicién depresiva pero sin los recursos para elaborarla:
experimenta la culpa sin poder reparar, el duelo sin poder despedirse, la pérdida sin
poder recomponer el mundo interno.

Esta comprension tiene implicancias directas para la formacion en Psicologia. La
exposicion temprana al sufrimiento ajeno, la confrontacion con la impotencia
terapéutica y la responsabilidad ética ante el consultante pueden reactivar la angustia
depresiva kleiniana. El estudiante que no ha elaborado suficientemente sus propios
conflictos de culpa y reparacién podria experimentar la practica clinica no como un
espacio de crecimiento, sino como un escenario de fracaso anticipado, lo que explica
por qué algunos alumnos con alto conocimiento tedrico presentan bloqueos severos en

instancias préacticas o en la elaboracion del trabajo final.

2.5. Donald Winnicott: depresion, falso self y holding

Donald Winnicott, pediatra y psicoanalista britanico de la escuela de las
relaciones objetales, amplié la comprension de la depresion desde una perspectiva que
enfatiza el entorno temprano vy la relacion madre-bebé como condicion de posibilidad
del desarrollo emocional saludable. Sus aportes son particularmente relevantes para
comprender la depresion en contextos de alto rendimiento —como el universitario—
donde el sujeto puede mantener una fachada de funcionamiento eficiente que oculta un

mundo interno empobrecido.

Winnicott (1965/1993) propone la distincion entre verdadero self —el nucleo
espontaneo, creativo y auténtico de la personalidad— y falso self —una estructura
defensiva que se organiza en respuesta a un ambiente que no pudo sostener
adecuadamente la espontaneidad del bebé. El falso self cumple una funcién adaptativa:
permite al sujeto funcionar socialmente, responder a las expectativas del entorno y
proteger el verdadero self de la exposicion a un mundo percibido como amenazante.

En contextos académicos de alta exigencia, el falso self podria desarrollarse
como una identidad de "estudiante eficiente™ o "futuro profesional competente” que
oculta un mundo interno caracterizado por el vacio, la falta de sentido y la sensacion de

ser un fraude —Ilo que en la literatura contemporanea se denomina sindrome del
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impostor. Cuando las exigencias del entorno superan la capacidad del falso self de
mantener la apariencia, o cuando el sujeto toma contacto con el vacio que el falso self
recubria, puede precipitarse un episodio depresivo.

La depresion, en este modelo, no es simplemente un sintoma a eliminar: es una sefal de
que el falso self ya no puede sostener la adaptacién, y una oportunidad —si el entorno
terapéutico lo permite— para que el verdadero self emerja. Winnicott (1965/1993)
propone que la depresion puede ser una sefial de salud: el sujeto ya no puede seguir
fingiendo que esté bien, y ese quiebre abre la posibilidad de un contacto mas auténtico
con la propia experiencia.

El concepto de holding —sostenimiento— ocupa un lugar central en la teoria
winnicottiana. Originalmente referido al acto fisico y emocional de la madre de sostener
al bebé, el holding designa mas ampliamente la capacidad del ambiente de proveer
continuidad, predictibilidad y adaptacion a las necesidades del bebé. ElI ambiente
suficientemente bueno —mno el perfecto, sino el que puede responder de manera
razonablemente adecuada a las necesidades del nifio— es la condicion de posibilidad
del desarrollo emocional saludable.

La ausencia o ruptura del holding en momentos criticos del desarrollo genera en
el bebe ansiedades impensables 0 agonias primitivas: sensaciones de fragmentacion, de
caer al vacio, de desintegracion del self. Estas experiencias quedan registradas como
memorias corporales e implicitas que pueden reactivarse en la vida adulta ante
situaciones que recuerden el abandono o la falta de sostenimiento ambiental. En el
contexto universitario, la transicion a los afios avanzados de la carrera —que implica
mayor autonomia, menor estructura externa y mayor exposicion a la incertidumbre del
mundo profesional— podria reactivar estas ansiedades primitivas y generar estados
depresivos. Esta dindmica seria particularmente relevante en estudiantes de Psicologia,
cuya formacidén exige simultdneamente alto rendimiento académico, elaboracion

emocional de la practica clinica y definicion de un proyecto profesional propio.
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2.6. La clasificacion psicoanalitica de la depresion: una aproximacion estructural

A diferencia del enfoque descriptivo-fenomenoldgico del DSM-5, el psicoanalisis
propone una clasificacion de la depresion basada en la estructura psiquica subyacente.
Esta clasificacion considera no solo los sintomas manifiestos, sino la organizacion del
yo, los mecanismos defensivos predominantes, la naturaleza de las relaciones objetales

y la posicién subjetiva ante la pérdida.

Tabla 2

Clasificacion psicoanalitica de la depresion segln estructura subyacente

Tipo Estructura Mecanismo central Clinica predominante
5 Neurdtica 5 Inhibicion, autorreproches,
Depresion o Represion; culpa _ o
. (histérica, ) culpa reactiva ante pérdida
neurotica ) superyoica o
obsesiva) real o simbdlica
B Identificacion con Herida del amor propio,
Depresion . . . . 3
. Narcisista objeto perdido; herida verglienza, sensacion de
narcisista _ L
del ideal del yo fracaso y humillacion
Depresion Incorporacion del Ideas delirantes de culpa,
psicotica o Psicotica objeto; sadismo del ruina, nihilismo; riesgo
melancdlica superyo suicida elevado
. Vinculada a pérdida
Depresion ) o o
) Variable Duelo patoldgico objetiva; puede resolverse
reactiva B
con elaboracion del duelo
5 Temprana _ Vacio existencial,
Depresion o Falla en el holding; _ -
- (déficit anhedonia, sensacion de
anaclitica _ falso self colapsado
relacional) falsedad del yo

Nota. Elaboracién propia a partir de Bleichmar (1997), Green (2005) y Winnicott
(1965/1993).

Esta clasificacion estructural permite comprender por qué estudiantes con
niveles similares de sintomatologia depresiva (medidos por instrumentos como el BDI-
I1) presentan trayectorias académicas radicalmente distintas. La depresion neurdtica
podria coexistir con rendimiento alto sostenido por compulsion al éxito; la depresion

narcisista podria alternar periodos de alto rendimiento con colapsos abruptos ante
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evaluaciones percibidas como humillantes; la depresion anaclitica podria manifestarse
como regularidad academica aparente pero con profundo vaciamiento subjetivo. Esta
heterogeneidad explica la falta de linealidad en la relacion entre depresion y

rendimiento académico observada en la literatura empirica.

2.7. Aportes de Jacques Lacan: depresion, cobardia moral y el deseo

Jacques Lacan, figura central del psicoanalisis estructural francés, ofrece una lectura de
la depresion que desplaza el eje de andlisis desde el conflicto yoico hacia la estructura
del deseo y la posicion del sujeto ante la ley del lenguaje. Para Lacan, la depresion no es
primariamente un trastorno del humor ni un déficit de neurotransmisores, Sino una
posicion subjetiva caracterizada por el abandono del deseo propio.

En el Seminario X (1962-1963) y en otros textos, Lacan califica a la depresion
como una forma de "cobardia moral: el sujeto deprimido es alguien que ha cedido en
su deseo, que ha renunciado a su singularidad para adaptarse a las demandas del Otro —
la familia, la institucion, el ideal social—. Esta renuncia no genera culpa superyoica
clasica, sino una particular tristeza: la tristeza de quien ya no sabe qué quiere, porque ha
dejado de habitarse a si mismo.

Esta perspectiva lacaniana resultaria particularmente relevante para comprender
la depresion en estudiantes universitarios avanzados que, presionados por expectativas
familiares y sociales sobre su rendimiento y su futuro profesional, podrian perder
contacto con el deseo propio que los llevo a elegir la carrera. La pregunta clinica que
orienta el tratamiento lacaniano de la depresion no es "¢;como hacer que el sujeto
funcione mejor?" sino "¢ qué desea realmente este sujeto y qué lo lleva a ceder en ese
deseo?". En el contexto de la formacion en Psicologia, donde la eleccion vocacional
suele cargarse de significados familiares ("el que escucha”, "el que sana", "el que
entiende"), la depresidn puede expresar el costo subjetivo de haber priorizado la
demanda del Otro sobre el deseo singular, generando un vacio que ninguna calificacién

ni aprobacion académica logra colmar.

2.8. Conceptos psicoanaliticos fundamentales: glosario aplicado
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Tabla 3

Glosario de conceptos psicoanaliticos fundamentales para la comprension de la

Instancia psiquica mediadora entre el

ello, el supery6 y la realidad externa.

Instancia heredera del complejo de

Persona, cosa 0 aspecto del mundo

depresion
Concepto Definicion
Yo
Superyo Edipo; reservorio de la ley, la moral y
la idealizacion.
Objeto externo o interno que es meta de la

pulsion o del amor.
Coexistencia de sentimientos opuestos

Ambivalencia —amor y odio— hacia el mismo

objeto.

Proceso por el que el yo asimila

Identificacion

aspectos del objeto.

Configuracion kleiniana que emerge
Posicién hacia el 4.° mes, implicando

depresiva percepcion del objeto total y

culpa/reparacion.

Capacidad del ambiente de sostener al
Holding sujeto, proveyendo continuidad y

adaptacion. Concepto winnicottiano.

Estructura defensiva que se adapta al
Falso self ambiente a costa de la autenticidad.

Concepto winnicottiano.

Nota. Elaboracién propia.

Relevancia para la depresion
En la melancolia, el yo se
empobrece al identificarse con
el objeto perdido.

En la depresion se vuelve
sadico y persecutorio hacia el
yO.

La depresion surge como
respuesta a la pérdida real o

fantaseada del objeto de amor.

Factor predisponente central de

la melancolia.

En la melancolia, la
identificacion narcisista con el
objeto perdido es el mecanismo

central.

La depresidn patologica es una
reactivacion sin recursos

reparadores.

La depresidn puede surgir
cuando el ambiente falla en
proveer holding suficiente.

El colapso del falso self ante
demandas excesivas precipita

episodios depresivos.
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2.9. Sintesis del capitulo: psicoandlisis, depresion y rendimiento académico

El recorrido tedrico por la tradicion psicoanalitica permite comprender la depresion no
como un conjunto de sintomas aislados, sino como una posicion subjetiva que expresa
conflictos no elaborados, vinculos no sostenidos y deseos no habitados. En el contexto
de los estudiantes avanzados de Psicologia, la depresién podria leerse como la
reactivacion de la posicion depresiva kleiniana ante la impotencia terapéutica, como el
colapso del falso self académico ante demandas insostenibles, o como el abandono del
deseo vocacional frente a la internalizacion de mandatos externos. Esta comprension
explica por qué la relacion entre depresion y rendimiento académico no es lineal: un
estudiante puede mantener un rendimiento alto sostenido por compulsion al éxito o
identificacion narcisista con el ideal académico, mientras otro puede presentar bajo
rendimiento por inhibicion neurodtica o desvinculacion anaclitica. El psicoanalisis
aporta, por tanto, una lectura cualitativa y estructural que complementa los indicadores
cuantitativos y permite disefiar intervenciones institucionales que no patologicen el bajo

rendimiento ni invisibilicen el sufrimiento detras del alto desemperio.

Capitulo 3: La Depresion desde la Terapia Cognitivo-Conductual

3.1. Origenes historicos y cambio paradigmatico

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) surge en la década de 1960 como
resultado de la convergencia de dos tradiciones psicoldgicas previamente separadas: el
conductismo y la psicologia cognitiva. ElI conductismo clasico, dominante en la
psicologia académica norteamericana desde los trabajos de Watson (1913) y luego de
Skinner (1953), proponia que la conducta humana era explicable exclusivamente en
términos de estimulos, respuestas y contingencias de refuerzo, sin necesidad de recurrir
a procesos mentales internos. A mediados del siglo XX, la llamada "revolucion
cognitiva” —impulsada por figuras como Chomsky, Miller y Neisser— cuestioné los
limites explicativos del conductismo e instald los procesos cognitivos —percepcion,
atencién, memoria, representacion, pensamiento— como objetos legitimos de la

investigacion psicoldgica.
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En ese contexto intelectual, Aaron Beck, psiquiatra formado en la tradicion
psicoanalitica en la Universidad de Pennsylvania, desarroll6 un modelo explicativo de
la depresion que representd un cambio paradigmatico de consecuencias clinicas y
cientificas extraordinarias. A diferencia del psicoanalisis —centrado en conflictos
inconscientes, vinculos objetales tempranos y la historia libidinal del sujeto— Beck
propuso que la depresion era, en su esencia, un trastorno del pensamiento: una
perturbacién sistematica en la forma en que el individuo percibe, interpreta y evalla su
experiencia. En este sentido, la depresion es un sindrome en el que predominan patrones
de pensamiento negativos y distorsionados acerca de uno mismo, el mundo Yy el futuro,
que influyen en las emociones, la conducta y los sintomas fisicos.

Paraddjicamente, fue precisamente su intento de verificar empiricamente las
hipdtesis psicoanaliticas sobre la depresion —en particular, la idea freudiana de que los
deprimidos dirigen su hostilidad hacia si mismos— lo que lo condujo a su propia teoria.
Investigando los suefios de pacientes deprimidos con el objetivo de encontrar la
hostilidad vuelta contra el self predicha por el psicoanalisis, Beck encontré algo
diferente: no agresion dirigida contra el yo, sino temas de privacion, pérdida y derrota
que seguian patrones sistematicos. Los pacientes no sofiaban que se hacian dafio a si
mismos; sofiaban que fracasaban, que perdian, que eran rechazados. Este hallazgo
inesperado le sugirié que la depresion podia entenderse en términos de un sesgo
cognitivo negativo sistematico, y no de hostilidad inconsciente.

A lo largo de las décadas de 1960 y 1970, Beck sistematizo sus observaciones
clinicas y de investigacion en un modelo tedrico que publicé de manera exhaustiva en
su obra seminal Cognitive Therapy of Depression (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979),
texto que se convirtié en uno de los mas influyentes de la historia de la psicologia
clinica y que establecié los fundamentos de lo que hoy conocemos como Terapia

Cognitivo-Conductual.

3.2. Latriada cognitiva negativa y su dindmica autorreforzante

El concepto central del modelo cognitivo de Beck es la triada cognitiva negativa,
que describe un patron sistematico de cogniciones negativas que caracteriza al

pensamiento depresivo. La triada se compone de tres esferas interconectadas de

evaluaciones negativas:
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1. Vision negativa de si mismo: el individuo deprimido se percibe como deficiente,
inadecuado, incompetente o poco valioso. Atribuye sus experiencias desagrada-
bles a defectos propios de naturaleza fisica, mental o moral. Se cree rechazable y
piensa que carece de los atributos necesarios para alcanzar la felicidad o el éxito.
Frases tipicas: "soy un fracasado", ""no sirvo para nada", "soy incapaz".

2. Vision negativa del mundo y de las experiencias: el individuo deprimido tiende
a interpretar sus interacciones con el entorno en términos de derrota, privacion o
denigracion. Ve el mundo como un lugar hostil, lleno de obstaculos insalvables
y de demandas imposibles de cumplir. Frases tipicas: "todo siempre sale mal",
"el mundo es un lugar injusto”, "nada tiene sentido".

3. Visién negativa del futuro: cuando el individuo deprimido contempla el futuro,
anticipa que las dificultades y privaciones actuales continuaran indefinidamente.
Espera frustraciones, privaciones y fracasos. La desesperanza —que Beck con-
sidera un predictor especifico del riesgo suicida— es la expresion extrema de es-
ta vision negativa del futuro. Frases tipicas: "nunca voy a mejorar™, "no tiene

sentido intentarlo”, "el futuro es oscuro".

Beck (1979/2010) sefiala que estas tres esferas no son evaluaciones
independientes sino un sistema cognitivo mutuamente reforzado: la vision negativa de
si mismo confirma la vision negativa del mundo, y ambas alimentan la desesperanza
sobre el futuro. Este ciclo autorreforzante explica tanto la persistencia de la depresion
como la resistencia a las intervenciones que no abordan el nivel cognitivo.

En el contexto universitario, la triada se manifestaria con frecuencia en
dinamicas especificas: el estudiante que suspende un parcial no lo interpreta como un
evento circunstancial, sino como confirmacion de su incompetencia estructural (visién
negativa de si mismo), percibe el sistema académico como injusto o excesivamente
exigente (vision negativa del mundo) y concluye que nunca podré recibir su titulo o
ejercer como psicélogo (visién negativa del futuro). Esta activacion sistematica de la
triada deterioraria la motivacion, reduciria el esfuerzo de estudio y generaria un patron

de evitacidn que profundiza el cuadro depresivo.
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3.3. Esquemas cognitivos depresdgenos: sociotropia vs. autonomia

Los esquemas son estructuras cognitivas relativamente estables que organizan la
experiencia del individuo, determinando cdémo percibe, interpreta y recuerda la
informacién. Beck propone que los esquemas se forman a lo largo del desarrollo a partir
de las experiencias tempranas con el entorno —especialmente con las figuras de
apego— Y que, una vez consolidados, operan de manera automatica e implicita, fuera de
la conciencia plena del sujeto.

Los esquemas depresdgenos son estructuras cognitivas disfuncionales que
predisponen al individuo a la depresion. Permanecen latentes durante los periodos de
bienestar, pero se activan ante circunstancias estresantes especificas que resuenan con
su contenido. Por ejemplo, un individuo con un esquema del tipo "mi valor depende de
mi rendimiento” podria funcionar adecuadamente en condiciones de éxito, pero
desarrollaria una depresion severa ante el primer fracaso academico o profesional
significativo.

Beck y colaboradores (1990) desarrollaron un inventario de creencias
disfuncionales agrupadas en dos dimensiones basicas:

Sociotropia: esquemas centrados en las relaciones interpersonales y la necesidad
de aprobacion. El individuo sociotropico teme profundamente el rechazo y la critica, y
basa su autoestima en la valoracion de los demas. Frases tipicas: "necesito ser querido
para sentirme bien", "si alguien me critica, significa que no valgo™.

Autonomia: esquemas centrados en el rendimiento, los logros y el control. El in-
dividuo autdbnomo basa su autoestima en su capacidad de alcanzar metas y mantener la
independencia. Frases tipicas: "'si no tengo éxito, soy un fracasado", "debo ser capaz de
manejar todo solo™.

Esta distincion tiene implicancias clinicas significativas: los individuos
sociotropos tienden a deprimirse ante peérdidas relacionales (rechazos, abandonos,
criticas), mientras que los individuos autonomos son mas vulnerables ante fracasos en el
rendimiento o amenazas a la independencia. En el contexto universitario, los estudiantes
con esquemas de autonomia serian especialmente vulnerables durante los periodos de
bajo rendimiento académico, ya que su autoestima estd directamente vinculada al
desempefio evaluativo. Esta vulnerabilidad explicaria por qué algunos alumnos con alto

conocimiento tedrico y buenas habilidades cognitivas presentan cuadros depresivos
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intensos ante la primera dificultad academica significativa: el fracaso no se vive como

un evento puntual, sino como una amenaza existencial a la identidad.

3.4. Distorsiones cognitivas y pensamientos automaticos negativos

Las distorsiones cognitivas son patrones sistematicos de procesamiento de la
informacion que generan conclusiones irracionales o desproporcionadas. Beck
identific6 un conjunto especifico que caracteriza el pensamiento depresivo. Su
identificacion y modificacidn constituyen el nicleo técnico de la terapia cognitiva.
Tabla 4
Distorsiones cognitivas segin Beck y su expresion en el contexto universitario

Distorsion Definicion

Extraer conclusiones sin evidencia suficiente o en contra de

Inferencia arbitraria _ o _
la evidencia disponible.

B ) Focalizarse en un detalle negativo fuera de contexto,
Abstraccion selectiva _ N
ignorando los aspectos positivos.

L Extraer una regla general a partir de uno o pocos eventos
Sobregeneralizacion _ _
negativos aislados.

Maximizacion y Magnificar los propios errores y fracasos mientras se

minimizacion minimizan los logros y capacidades.

o Atribuirse la responsabilidad de eventos externos negativos
Personalizacion _ .
sin base suficiente.

) . Evaluar la experiencia en categorias absolutas de todo o
Pensamiento dicotomico _ o _
nada, sin matices intermedios.

L Anticipar el peor resultado posible ante cualquier situacion
Catastrofizacion _
ambigua.

) ) Asumir que las emociones negativas reflejan la realidad: "lo
Razonamiento emocional
siento, entonces debe ser verdad".

] ] Aplicar reglas rigidas e inflexibles sobre como uno mismo o
Deberia y tendria ) )
los demas deberian comportarse.

) Asignarse una etiqueta global negativa a partir de
Etiquetado ) _
comportamientos especificos.

Nota. Elaboracién propia a partir de Beck (1979/2010) y Burns (1980).
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Los pensamientos automaticos negativos son cogniciones espontaneas que emergen
ante situaciones especificas sin esfuerzo consciente deliberado. Son el nivel més
accesible del sistema cognitivo y el primer punto de intervencién de la terapia cognitiva.
Se caracterizan por ser breves, involuntarios, plausibles desde la perspectiva del
individuo y altamente cargados emocionalmente. En la depresion, estos pensamientos
tienen un contenido predominantemente negativo y se presentan con una frecuencia e
intensidad que interfiere significativamente con el funcionamiento cotidiano.

En el contexto universitario, los pensamientos automaticos mas frecuentes en
estudiantes con depresion incluyen: "no voy a poder terminar la tesis", "soy el peor
estudiante del grupo", "mis compafieros son mucho mas inteligentes que yo", "para qué
voy a intentarlo si sé que voy a fracasar". La TCC ensefia a identificar estos
pensamientos, examinar la evidencia que los apoya o contradice, y reemplazarlos por
evaluaciones mas realistas y equilibradas. Este proceso de "atrapar” los pensamientos
automaticos y someterlos a examen critico es una de las habilidades mas importantes
que la TCC ensefia al paciente, y resulta particularmente atil en estudiantes
universitarios cuya sintomatologia depresiva se activa especificamente ante demandas

académicas.

3.5. El modelo conductual: evitacion, refuerzo y activacion

Paralelamente a los desarrollos cognitivos, la tradicion conductual aporté al
modelo de Beck una comprension de los mecanismos conductuales que mantienen y
agravan la depresion. Peter Lewinsohn (1974) propuso que la depresion surge de una
reduccion en la tasa de refuerzos positivos provenientes del ambiente: cuando el sujeto
experimenta menos recompensas —por pérdida de actividades placenteras, retirada
social, reduccién de competencias— su estado de animo decae.

Este modelo conductual articula perfectamente con el modelo cognitivo de
Beck: la depresidn cognitiva genera evitacion conductual (el individuo deja de hacer
actividades porque anticipa el fracaso), la evitacion reduce el acceso a refuerzos
positivos, lo que confirma las cogniciones negativas ("ves, sabia que no iba a poder™) y
profundiza el estado depresivo. Este circulo vicioso cognitivo-conductual seria uno de
los mecanismos de mantenimiento mas importantes de la depresion.

La activacion conductual —técnica derivada directamente de este modelo—

busca interrumpir este ciclo animando al paciente a reintroducir gradualmente
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actividades que anteriormente le generaban satisfaccion o dominio, independientemente
del estado de &nimo inicial. La hipétesis es que la accion precede al cambio emocional:
no se espera a "tener ganas" para hacer las actividades, sino que se las hace con la
expectativa de que la accidn genere cambios graduales en el estado de &nimo.

En estudiantes universitarios con depresion, esto podria traducirse en estrategias de
planificacion graduada del estudio, reintroduccion de actividades placenteras,
participacion progresiva en instancias académicas que se venian evitando (asistencia a
clases, entrega de trabajos, preparacién de parciales) y reactivacion de redes sociales
académicas. La activacion conductual es particularmente efectiva en las fases iniciales
del tratamiento, cuando la inhibicién y la anhedonia depresiva dificultan el trabajo

cognitivo profundo.

3.6. El BDI-II: validacion, estructura factorial y alineacion teorica

El Inventario de Depresion de Beck-Segunda Edicion (BDI-II; Beck, Steer &
Brown, 1996) es el instrumento de evaluacién psicomeétrica de la depresion mas
utilizado en el mundo, con miles de estudios de validacion en poblaciones diversas. Su
desarrollo no es un hecho aislado sino la expresion instrumental del modelo tedrico de
Beck: el BDI-I1I fue disefiado para medir los sintomas cognitivos, afectivos y somaticos
de la depresion que el modelo identifica como centrales, y para hacerlo de manera
sensible al cambio terapéutico.

El BDI-Il consta de 21 items, cada uno de los cuales evalia un sintoma
especifico de la depresion. La persona debe elegir, para cada item, la afirmacion que
mejor describe su estado durante las Gltimas dos semanas, incluyendo el dia de la
administracion. Cada item se puntta de 0 a 3, y la puntuacion total —que oscila entre 0

y 63— permite clasificar el nivel de depresion.
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Tabla s

Puntos de corte del BDI-11y niveles de depresion

Puntuacion Nivel de o
_, Descripcion clinica
total depresion
Minima o o . 3
0-13 Sin indicadores clinicamente relevantes de depresion.
ausente
Presencia de sintomas que generan malestar pero con
14 -19 Leve _ _
funcionamiento conservado.
Sintomas significativos con impacto considerable en el
20-28 Moderada ) ) .
funcionamiento cotidiano.
Sintomas graves con deterioro funcional importante;
29 - 63 Severa

requiere evaluacion clinica urgente.

Nota. Beck et al. (1996); Sanz et al. (2005).

Los anélisis factoriales del BDI-1I han identificado consistentemente una estructura
bifactorial que refleja la naturaleza multidimensional de la depresion:
Factor 1 — Somaético-motivacional: agrupa los items relacionados con cansan-
cio o fatiga, pérdida de energia, cambios en el patron de suefio, cambios en el
apetito, pérdida de placer, agitacion, perdida de interés y pérdida de interés en el

SEXO.

Factor 2 — Cogpnitivo-afectivo: agrupa los items relacionados con tristeza, pe-
simismo, sentimientos de fracaso, sentimientos de culpa, sentimientos de casti-
go, insatisfaccién con uno mismo, autocriticas, pensamientos de suicidio, inuti-

lidad e indecision.

Sanz et al. (2005), en el estudio de validacion de la adaptacion espafiola del BDI-I1
utilizado como referencia en la presente investigacién, confirmaron esta estructura
bifactorial en una muestra de 305 pacientes ambulatorios con diagndsticos
psicopatologicos DSM-IV. El coeficiente de correlacion entre los dos factores fue r =
0,72, lo que indica que, si bien son dimensiones distinguibles, forman parte de una
dimension general de depresion. Esta estructura factorial es consistente con el modelo
teérico de Beck, que concibe la depresion como un constructo unitario con

componentes cognitivos y somaticos-motivacionales interrelacionados.
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Las propiedades psicométricas del BDI-II en poblacién hispanohablante son excelentes:
consistencia interna (a. de Cronbach = 0,89), validez convergente (correlaciones de r =
0,70 y r = 0,68 con las escalas de Depresion Mayor y Distimia del MCMI-II,
respectivamente), validez discriminante (la correlacion con la Escala de Ansiedad
Rasgo del STAI fue significativamente menor, r = 0,36) y validez de criterio (los
pacientes con trastorno depresivo mayor obtuvieron puntuaciones significativamente
mas altas que los grupos con otros diagnosticos). Estas propiedades justifican su
eleccion como instrumento de evaluacion en estudios sobre depresion y rendimiento

académico en poblacion universitaria latinoamericana.

3.7. Proceso terapéutico y técnicas especificas

La TCC para la depresion es un tratamiento estructurado, orientado al presente,
de duracion limitada (tipicamente entre 12 y 20 sesiones) y centrado en la colaboracion
activa entre terapeuta y paciente. Beck describe el proceso terapéutico como un
empirismo colaborativo: terapeuta y paciente trabajan juntos como cientificos que
investigan la validez de las cogniciones del paciente, sometiendo las creencias a pruebas

de realidad y generando hipoétesis alternativas mas adaptativas.

El tratamiento se organiza en tres fases caracteristicas:

Fase inicial (sesiones 1-4): evaluacion, psicoeducacion sobre el modelo cogniti-
Vo, establecimiento de la alianza terapéutica, activacion conductual para aliviar
los sintomas mas agudos y formulacién cognitiva del caso.

Fase intermedia (sesiones 5-16): identificacion y reestructuracion de pensamien-
tos automaticos negativos; exploracién y modificacion de supuestos intermedios
(reglas y actitudes disfuncionales); trabajo sobre los esquemas cognitivos subya-
centes.

Fase de terminacion (sesiones 17-20): consolidacion de los cambios logrados;
prevencion de recaidas; desarrollo de un plan de accién ante sefiales de alarma;
atribucion de los logros al esfuerzo y las habilidades del paciente (no al terapeu-

ta).

Las principales técnicas cognitivas empleadas incluyen: registro de pensamientos

automaticos (RPA), dialogo socrético, reestructuracion cognitiva, examen de evidencia,
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descatastrofizacién y técnica de las flechas descendentes (para identificar esquemas
nucleares). Las técnicas conductuales incluyen: activacién conductual, asignacién
graduada de tareas, programacion de actividades placenteras, entrenamiento en
habilidades sociales y técnicas de relajacion. En estudiantes universitarios, la TCC se
adapta frecuentemente mediante intervenciones breves, grupos psicoeducativos, talleres
de manejo del estrés académico Yy estrategias de planificacion del estudio compatibles

con las demandas institucionales.

3.8. Terapias de segunda y tercera generacion: ampliaciones del modelo

El modelo original de Beck ha generado una familia de intervenciones derivadas
que amplian, profundizan o reorientan los fundamentos teoricos y técnicos de la TCC.
Estas intervenciones, conocidas como terapias de segunda y tercera generacion, ofrecen
herramientas adicionales relevantes para el tratamiento de la depresion en poblacion
universitaria.

Terapia Cognitiva basada en Mindfulness (MBCT; Segal, Williams & Teasdale,
2002): integra las técnicas de meditacion mindfulness en el marco de la TCC. Esta espe-
cialmente indicada para la prevencion de recaidas en pacientes con historial de episo-
dios depresivos multiples. Su premisa central es que las recaidas depresivas son desen-
cadenadas por la reactivacion de patrones cognitivos negativos en respuesta a estados de
animo disforicos leves, y que el mindfulness permite observar estos patrones sin identi-
ficarse con ellos.

Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT; Hayes, Strosahl & Wilson, 1999):
en lugar de modificar el contenido de los pensamientos negativos —como hace la TCC
clasica—, propone cambiar la relacion del sujeto con esos pensamientos mediante la de-
fusion cognitiva, la aceptacion de experiencias internas y la orientacion hacia valores
propios. La pregunta central no es "¢ es verdadero este pensamiento?" sino "¢ actuar se-
gun este pensamiento me acerca a la vida que quiero tener?".

Terapia de esquemas (Young, Klosko & Weishaar, 2003): amplia el modelo
cognitivo estandar hacia el trabajo con esquemas maladaptativos tempranos —
estructuras cognitivas y emocionales profundamente consolidadas desde la infancia—.
Es especialmente (til para la depresidn cronica y distimica donde los esquemas estan

muy arraigados y la TCC estandar muestra limitada eficacia.
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Estas aproximaciones resultarian particularmente pertinentes en el contexto
universitario, donde la depresion frecuentemente coexiste con patrones de
perfeccionismo, sobreadaptacion académica y dificultad para tolerar la incertidumbre
vocacional. La integracion de técnicas de tercera generacion permite trabajar no solo la
sintomatologia actual, sino la relacion del estudiante con sus expectativas, su identidad
profesional y su capacidad de autorregulacion emocional frente a demandas académicas

cambiantes.

3.9. Sintesis del capitulo: TCC, depresion y rendimiento académico

La Terapia Cognitivo-Conductual ofrece un marco explicativo empiricamente
validado, estructurado y altamente aplicable para comprender e intervenir en la
depresion universitaria. Desde esta perspectiva, la relacion entre depresion vy
rendimiento académico se conceptualiza como un ciclo de retroalimentacion negativa
donde los esquemas depresdgenos (especialmente de autonomia) activan la triada
cognitiva negativa ante estresores académicos, generando distorsiones cognitivas y
pensamientos automaticos que deterioran la motivacion y promueven la evitacion
conductual. Esta evitacion reduce el acceso a refuerzos positivos académicos, lo que
confirma las cogniciones negativas y profundiza el estado depresivo.

Sin embargo, la TCC también explica por qué esta relacion no es universal ni
lineal. Estudiantes con alta autoeficacia académica, estrategias de afrontamiento activas
y redes de apoyo institucionales pueden mantener un rendimiento satisfactorio incluso
en presencia de sintomatologia depresiva leve o moderada, ya que logran interrumpir el
ciclo cognitivo-conductual mediante autorregulacion, planificacién y busqueda de
ayuda. EI BDI-IlI, al medir tanto componentes somatico-motivacionales como
cognitivo-afectivos, permite identificar qué dimensién de la depresion esta mas
comprometida en cada estudiante y ajustar la intervencion en consecuencia.

En el contexto de los estudiantes avanzados de Psicologia, la TCC aporta
herramientas concretas para modificar patrones de pensamiento disfuncionales
asociados al rendimiento (perfeccionismo, catastrofizacion ante examenes,
personalizacion de errores clinicos), promover la activacion conductual graduada hacia
actividades académicas evitadas y desarrollar estrategias de prevencion de recaidas
compatibles con la transicion a la practica profesional. La articulacién de este modelo

con la comprension psicoanalitica de la depresion permite una intervencion institucional
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integral: la TCC aborda los mecanismos cognitivo-conductuales de mantenimiento del
cuadro, mientras que el psicoanalisis ilumina los significados subjetivos, historicos y

vinculares que subyacen a la vulnerabilidad depresiva en esta poblacion especifica.

Capitulo 4: EI Rendimiento Académico en la Educaciéon Superior

4.1. Definicion y Complejidad

El rendimiento académico es uno de los constructos mas estudiados en psicologia
educativa y pedagogia, pero también uno de los mas complejos de delimitar
conceptualmente. No existe una definicién Unica y consensuada; mas bien, ha sido
abordado desde multiples perspectivas que enfatizan dimensiones distintas del
fendmeno. Pizarro (1985, citado en Pola, 2013) lo define como "una medida de las
capacidades respondientes o indicativas que manifiestan, en forma estimativa, lo que
una persona ha aprendido como consecuencia de un proceso de instruccion o
formacion”, privilegiando el rendimiento como producto observable. Chadwick (1979,
citado en Pola, 2013) introduce la dimension temporal y procesual, sefialando que es "la
expresion de capacidades y caracteristicas psicologicas del estudiante desarrolladas y
actualizadas a través del proceso de ensefianza-aprendizaje”. Jiménez (2000, citado en
Bayona-Largo & Brenes-Solis, 2023) lo conceptualiza desde una perspectiva normativa:
"el nivel de conocimientos demostrado en un area o materia comparado con la norma
de edad y nivel académico”.

La investigacién contemporanea ha cuestionado la suficiencia de los indicadores
puramente cuantitativos, sefialando que el rendimiento académico trasciende la
calificacion numérica para integrar aspectos cognitivos, volitivos, afectivos vy
contextuales. Edel Navarro (2003) subraya su caracter multifactorial: en él confluyen
variables cognitivas (razonamiento, memoria, atencién), motivacionales (metas de
aprendizaje, autoeficacia, locus de control), afectivo-emocionales (bienestar
psicoldgico, presencia de sintomatologia depresiva 0 ansiosa) y contextuales (apoyo
familiar, caracteristicas institucionales, carga laboral paralela). Esta perspectiva
multidimensional explica por qué la relacion entre depresion y rendimiento no es lineal
ni universal, y por qué estudiantes con niveles similares de sintomatologia pueden

mostrar trayectorias académicas radicalmente distintas.
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Para abordar este trabajo utilizamos la definicion de Latiesa (1992): el rendimiento
académico como el nivel de logro alcanzado por el estudiante expresado en sus tasas de
aprobacion, avance y regularidad dentro del plan de estudios universitario. Expresado

en tres dimensiones:

a) Rendimiento en sentido estricto: referido a las calificaciones obtenidas por los

estudiantes en los exdmenes de las asignaturas que conforman el plan de estudios.

b) Rendimiento en sentido amplio: referente a las tasas de éxito, retraso y abandono de
los estudiantes.

¢) Regularidad académica: relativa a las tasas de presentacion a exdmenes

4.2. Indicadores de Medicion

La operacionalizacion del rendimiento académico en investigacion empirica varia segun
el contexto institucional, el sistema educativo y los objetivos del estudio. Los
indicadores mas frecuentes incluyen:

1. Calificaciones o promedio ponderado: objetivo, facilmente cuantificable, pero
sensible a variaciones en criterios de evaluacion entre materias y docentes.

2. Estatus de regularidad y aprobacion: en el sistema universitario argentino, la re-
gularizacion implica cumplir con asistencia y evaluaciones parciales que habili-
tan a rendir el examen final, mientras que la aprobacion exige superar dicha ins-
tancia evaluativa. Un estudiante puede regularizar muchas materias y aprobar
pocas, expresando un patron de rendimiento donde sostiene el esfuerzo coti-
diano pero enfrenta bloqueos en instancias de mayor exigencia.

3. indice de eficiencia académica: Pola (2013) propuso la formula: Rendimiento =
(Materias Aprobadas / Materias Cursadas) x (Afio que Cursa / Permanencia en la Carre-
ra), que captura tanto la tasa de aprobacion como el avance temporal respecto al

plan de estudios.

Tabla 6
Estrategias de operacionalizacion del rendimiento académico en investigacion

universitaria

Indicador Ventajas Limitaciones Contexto de uso
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Indicador Ventajas Limitaciones Contexto de uso

) Obijetivo, No capta esfuerzo, Estudios
Promedio de
o estandarizado, regularidad ni comparativos
calificaciones
comparable bloqueo en finales internacionales
) ] Depende de Contexto
Relacion Sensible a patrones

) _ . autorreporte; varia argentino; estudios
aprobadas/regularizadas de bloqueo/evitacion

entre carreras de salud mental
o L Requiere datos Tesis locales;
Indice de eficiencia Integra avance
___ Institucionales analisis de
(Pola, 2013) temporal y eficiencia
precisos trayectorias
) ) Estudios de
Estatus académico o No gradua nivel de
Claro, binario desercion y
(activo/retirado) desempefio
retencion

Nota. Elaboracion propia basada en Pola (2013), Bayona-Largo y Brenes-Solis (2023) y
Chamaya Benavides (2021).

La eleccion del indicador debe responder al objetivo de investigacion y al
contexto institucional. En el presente trabajo, se prioriza la relacion entre materias
aprobadas y regularizadas, complementada con el afio de cursado y la permanencia en la
carrera, por su capacidad para captar patrones de rendimiento que el promedio simple

oculta, especialmente en estudiantes con sintomatologia depresiva.

4 3. Factores Determinantes

El rendimiento académico es un fendmeno multideterminado. Tejedor y
colaboradores (1995, 1998, citados en Pola, 2013) clasifican las variables influyentes en
cinco categorias: identificacion (género, edad), psicoldgicas (aptitudes, personalidad,
motivacion), académicas (rendimiento previo, tipo de estudios), pedagdgicas (métodos
de ensefianza, evaluacion) y sociofamiliares (nivel educativo de los padres, situacion

econdmica, convivencia).
Entre los factores personales, destacan los habitos de estudio y la autoeficacia

académica. Pola (2013) define los habitos como "el modo en que el individuo se
enfrenta cotidianamente a su quehacer académico: la forma en que se organiza en

cuanto a tiempo, espacio, técnicas y métodos concretos de estudio”, encontrando una
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correlacion positiva muy significativa con el rendimiento. La autoeficacia académica
(Bandura, 1986, citado en Chamaya Benavides, 2021) —Ila creencia en la propia
capacidad para organizar y ejecutar acciones que conduzcan al logro— es uno de los
predictores mas robustos del desempefio. La depresion erosiona directamente esta
creencia mediante distorsiones cognitivas que generan expectativas de fracaso, las
cuales, al reducir el esfuerzo y aumentar la evitacion, se convertirian en profecias
autocumplidas.

Los factores sociofamiliares y econémicos ejercen una influencia estructural.
Bayona-Largo y Brenes-Solis (2023) identificaron que los problemas econémicos se
asociaban significativamente tanto con depresién como con rendimiento regular, y que
el 100 % de los estudiantes con rendimiento bajo refirié que las dificultades financieras
les generaron sintomas depresivos. El tipo de convivencia también modula el riesgo:
vivir solo o sin apoyo familiar cercano se asocia a mayor vulnerabilidad emocional y
menor sostenimiento del esfuerzo académico (Ibafiez Aldaco et al., 2019, citado en
Bayona-Largo & Brenes-Solis, 2023).

Los factores académicos e institucionales incluyen la carga curricular, la calidad
de la ensefianza, la disponibilidad de servicios de bienestar universitario y el afio de
cursado. Bayona-Largo y Brenes-Solis (2023) observaron que los estudiantes de primer
afio presentaban mayor frecuencia de rendimiento regular, atribuible al proceso de
adaptacion a la autonomia universitaria, mientras que los de segundo afio mostraban el
mayor porcentaje de rendimiento “Muy Bueno”. Pola (2013) confirmo esta evolucion,
hallando que los estudiantes de quinto afio de Psicologia presentaban habitos de estudio
superiores a los de segundo, sugiriendo que la inmersion progresiva en la cultura

académica desarrolla estrategias de aprendizaje mas eficaces.
En sintesis, el rendimiento académico no es un reflejo directo de la inteligencia o

el esfuerzo individual, sino el resultado de una ecuacién compleja donde interacttian
recursos psicologicos, condiciones materiales, apoyo institucional y contexto histérico.
Esta multidimensionalidad explica por qué la depresion no afecta de manera uniforme el
desempefio estudiantil y por qué ciertas trayectorias académicas se mantienen estables

incluso ante cuadros sintomaticos leves o moderados.

Capitulo 5: Interrelacion entre Depresion y Rendimiento Académico

5.1. Mecanismos de Interferencia
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La relacion entre depresion y rendimiento académico no es directa ni mecénica, sino
mediada por multiples vias de interferencia que operan a nivel cognitivo, conductual,
motivacional y somatico. La comprension de estos mecanismos es esencial para
interpretar la evidencia empirica y disefar intervenciones efectivas.

A nivel cognitivo, la depresion compromete funciones ejecutivas fundamentales
para el aprendizaje universitario. La disminucion de la atencion selectiva y sostenida
dificulta la concentracién durante clases y sesiones de estudio. La reduccion de la
memoria de trabajo impacta la capacidad de comprender textos complejos, integrar
informacién y resolver problemas. La dificultad para planificar, organizar y tomar
decisiones interfiere con la gestion del tiempo, la elaboracion de trabajos escritos y la
preparacion de examenes. La anhedonia, por su parte, erosiona la motivacion intrinseca,
reduciendo la satisfaccion que normalmente proporciona el aprendizaje y la exploracion
intelectual (Chamaya Benavides, 2021; Gotlib & Joormann, 2010).

A nivel conductual, la depresion genera patrones de evitacion y procrastinacion
que deterioran progresivamente el desempefio. El estudiante deprimido tiende a
ausentarse de clases, postergar tareas, evitar interacciones con docentes y compafieros, y
reducir actividades de estudio autdbnomo. Estas conductas, frecuentemente
malinterpretadas como “falta de voluntad” o0 “desinterés”, son en realidad
manifestaciones comportamentales del trastorno. El modelo de Lewinsohn (1974)
explica este fendmeno como un ciclo de retroalimentacion negativa: la depresion reduce
la actividad, la inactividad disminuye el acceso a refuerzos positivos (aprobaciones,
logros, socializacion académica), lo que confirma las cogniciones negativas y
profundiza el estado depresivo. Interrumpir este ciclo requiere intervencion especifica
que reactive conductualmente al estudiante y reestructure sus evaluaciones cognitivas.

A nivel somaético, las alteraciones del suefio y la fatiga cronica operan como
mecanismos silenciosos de deterioro académico. El insomnio o la hipersomnia, criterios
diagnosticos del Trastorno Depresivo Mayor, interfieren con los procesos de
consolidacion de la memoria durante el descanso, fundamentales para el aprendizaje.
Bayona-Largo y Brenes-Solis (2023) identificaron los problemas de suefio como factor
de riesgo significativo para depresion (IC: 2,046-6,929). La fatiga, uno de los sintomas
mas frecuentes en poblacidn universitaria, reduce la resistencia cognitiva, aumenta el
ausentismo y deteriora el rendimiento en evaluaciones de alta carga mental. Estudios

indican que el 63 % de los estudiantes con depresion reportan dificultades de
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concentracion por cansancio, y el 73 % percibe un impacto negativo directo en su

desempefio evaluativo.

Tabla 7

Vias de interferencia de la depresion en el rendimiento académico universitario

Nivel Mecanismo Consecuencia académica
. Deficit en atencion, memoria de  Dificultad para estudiar, organizar,
Cognitivo ) _ o o
trabajo, funciones ejecutivas tomar decisiones
Evitacion, procrastinacion, Ausentismo, postergacion de
Conductual 5 o ) ] _
reduccion de actividad examenes, entrega tardia de trabajos
- Alteraciones del suefio, fatiga Menor retencion, menor resistencia,
Somatico o _ L
cronica, anhedonia desmotivacion

Retraimiento social, dificultad para Aislamiento, menor aprovechamiento
Interpersonal
pedir ayuda de redes de apoyo

Nota. Elaboracién propia basada en Chamaya Benavides (2021), Bayona-Largo y
Brenes-Solis (2023) y Eisenberg et al. (2007).

5.2. Evidencia Empirica y la Hipotesis del “Estudiante Resiliente”

La revision de la literatura sobre la relacion entre depresion y rendimiento
académico revela un panorama complejo y, en apariencia, contradictorio. Esta
heterogeneidad no indica debilidad del campo, sino la presencia de variables
moderadoras y mediadoras que condicionan la direccidn e intensidad de la asociacion.

Entre los estudios que reportan asociacion significativa y negativa, se destacan:

Carvo Pareja (2024): en estudiantes de enfermeria en Per(, encontré una corre-
lacidén negativa moderada y altamente significativa (r = -.531, p < .001) entre depresién
y rendimiento.

Franco et al. (2011, citado en Chamaya Benavides, 2021): en una muestra de 385 uni-
versitarios en Colombia, hallaron relacion significativa entre depresion y rendimiento

regular o malo.
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Hernandez Chuquimbalqui (2021): en estudiantes de Psicologia en Perd, reportd
asociacion significativa (y*> = 10.130; gl = 2; p = .006) con una prevalencia depresiva
del 83 %.

Sin embargo, investigaciones de rigor metodoldgico equivalente no confirman
esta asociacion:

Bayona-Largo y Brenes-Solis (2023): en 206 estudiantes de medicina en Nicara-
gua, el 42,68 % de los deprimidos tenia rendimiento “Muy Bueno” y el 34,15 % “Exce-
lente”. El andlisis estadistico no hall6 asociacion significativa.

Chamaya Benavides (2021): en 304 estudiantes multidisciplinarios en Perd, la
relacién no fue significativa (Tau-c = 0,015; p = 0,586), aunque el 88,2 % presentaba
rendimiento bajo independientemente de la depresion.

Cuamba Osorio y Zazueta Sanchez (2021): en estudiantes de Psicologia en Mé-
xico, no hallaron diferencias en depresion entre grupos de rendimiento regular e irregu-

lar, pese a una prevalencia del 49,4 %.

Esta divergencia podria sugerir la aparicion del “Estudiante Resiliente” 0
“estudiante compensador”. en ciertos contextos, el rendimiento académico opera no
como indicador de bienestar, sino como mecanismo de defensa o distraccion frente al
malestar emocional. Desde la TCC, estudiantes con esquemas de autonomia
fuertemente consolidados (“mi valor depende de mi rendimiento”’) podrian mantener un
esfuerzo académico intenso como forma de sostener la autoestima, incluso a costa de
agotamiento y malestar psiquico. Desde el psicoanalisis, esta dindmica seria posible
leerse como funcionamiento del falso self académico: el estudiante aprueba, cumple y
avanza, pero desde un lugar de cumplimiento rigido mas que de aprendizaje genuino.
Cuando la presién supera la capacidad defensiva, o cuando la tesis/practicas exigen una
elaboracién subjetiva que el falso self no puede sostener, se produciria un colapso que

se manifiesta como crisis depresiva o abandono.
Ademas, factores moderadores como la severidad de la depresidn afrontamiento

(pasivas vs. activas), el soporte social y familiar, y las condiciones, las estrategias de
socioecondmicas explican por qué la relacion varia entre poblaciones. En contextos de
alta vulnerabilidad, el estudio puede funcionar como la Unica via de movilidad social
disponible, activando mecanismos de perseverancia que contrarrestan temporalmente el

impacto cognitivo de la depresion (Chamaya Benavides, 2021).
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En carreras de ciencias de la salud, la exposicion al sufrimiento ajeno y la presion ética
pueden potenciar la internalizacion del malestar, haciendo que el rendimiento

académico sea tanto un refugio como un precipitante de estrés.

Por tanto, la relacién entre depresion y rendimiento académico no es lineal ni
universal, sino contextual, dindmica y mediada por factores protectores y de
vulnerabilidad. Reconocer esta complejidad es fundamental para evitar lecturas
simplistas que patologizan el bajo rendimiento o invisibilizan el sufrimiento detras del

alto desempefio académico.
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MARCO METODOLOGICO

1. Tipo y disefio de investigacion

El presente estudio se enmarca dentro de un enfoque cuantitativo, dado que se propone
medir y analizar la relacion entre variables a través de instrumentos estandarizados y
procedimientos estadisticos. El disefio de la investigacion es no experimental, ya que no
se manipulan deliberadamente las variables, sino que se observan tal como se presentan
en su contexto natural (Hernandez-Sampieri et al., 2014).

Asimismo, se trata de un estudio descriptivo. Por un lado, se describen los
niveles de depresion y el rendimiento académico de los estudiantes; por otro, se analiza
la relacion aparente existente entre ambas variables. El estudio presenta un corte

transversal, ya que la recoleccion de los datos se realizd en un Gnico momento temporal.

2. Definicion conceptual y operacional de las variables

Variable Depresion

La depresion es un sindrome en el que predominan patrones de pensamiento
negativos y distorsionados acerca de uno mismo, el mundo y el futuro, que influyen en
las emociones, la conducta y los sintomas fisicos. (Beck, 2010)

Definicion operacional: la depresion fue medida a través del puntaje obtenido en
el Inventario de Depresion de Beck-Segunda Edicion (BDI-I1), el cual permite clasificar
los niveles en minima (0-13), leve (14-19), moderada (20-28) y severa (29-63).

Variable Rendimiento académico

El rendimiento académico se entiende como el nivel de logro alcanzado por el
estudiante expresado en sus tasas de aprobacién, avance y regularidad dentro del plan de
estudios universitario. (Latiesa, 1992)

Definicion operacional: el rendimiento académico fue evaluado a partir de la
relacion entre la cantidad de materias aprobadas y la cantidad de materias regularizadas,
en funcion del afio de cursado y los afios de permanencia en la Facultad, segin la

informacion aportada por los estudiantes mediante un cuestionario estructurado.

3. Descripcion del contexto de investigacion

El estudio se realiz6 en la Universidad Abierta Interamericana (UAI), sede

Rosario, institucion universitaria privada cuyo modelo pedagdgico se caracteriza por la
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fuerte vinculacion entre la teoria y la practica profesional. La carrera de Licenciatura en
Psicologia, en sus afios avanzados, integra practicas supervisadas en dispositivos
clinicos, comunitarios e institucionales, lo que genera un entorno académico de alta

exigencia que es relevante para el objeto de estudio de la presente investigacion.

4. Unidades de analisis: poblacion, muestra y muestreo

Poblacién

La poblacién objeto de estudio estuvo constituida por estudiantes de la Universidad
Abierta Interamericana, sede Rosario, pertenecientes a la carrera de Licenciatura en
Psicologia de cuarto y quinto afio de cursado regular, durante el segundo cuatrimestre
del afio 2025.

Muestra

La muestra estuvo conformada por 49 estudiantes universitarios, de los cuales
solo 45 cumplian con los criterios de inclusion, seleccionados mediante un muestreo no
probabilistico de tipo intencional, teniendo en cuenta la disponibilidad y voluntad de
participacion. Hernandez-Sampieri et al. (2014) sefialan que este tipo de muestreo es
apropiado en investigaciones exploratorias y descriptivas cuando no se busca
generalizacion estadistica sino profundidad en el analisis de la muestra seleccionada.

Criterios de inclusion: (a) ser estudiante regular de la UAI, sede Rosario,
cursando cuarto o quinto afio de la Licenciatura en Psicologia; (b) tener 18 afios 0 mas;
(c) aceptar voluntariamente participar mediante la firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion: (a) presentar dificultades que impidan la comprension de
los instrumentos; (b) no completar la totalidad de los cuestionarios administrados; (c)

estar cursando otros afios de la misma carrera u otra carrera en la misma institucion.

5. Técnicas, instrumentos y procedimientos

Instrumento 1: Inventario de Depresion de Beck-Segunda Edicién (BDI-I1)

La medicidn valida y confiable de la depresion es un requisito metodolégico
fundamental en la investigacion empirica. El Inventario de Depresion de Beck, Segunda
Edicion (BDI-I1; Beck, Steer & Brown, 1996) constituye el instrumento de tamizaje
mas utilizado a nivel mundial, con méas de 2.000 estudios de validacion y aplicacion en
contextos clinicos, educativos y comunitarios. Su desarrollo no es un hecho técnico

aislado, sino la expresion instrumental del modelo cognitivo de Beck: mide los sintomas
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cognitivos, afectivos y sométicos que la teoria identifica como centrales, y esta disefiado

para ser sensible al cambio terapéutico.

Tabla 8

Propiedades psicométricas del BDI-I1 en poblacién hispanohablante (Sanz et al., 2005)

Propiedad Valor/Descripcion Interpretacion
Consistencia _ ]
) 0,89 Alta homogeneidad entre items
interna (o)
Validez Mide adecuadamente el constructo

r > 0,50 con MCMI-II
convergente depresion
Validez r = 0,36 con STAI- Especifico para depresion, no
discriminante Ansiedad confusién con ansiedad
_ Bifactorial o

Estructura factorial Coherente con modelo teorico de Beck

(somatico/cognitivo)
Permite gradacion clinica y
Puntos de corte 0-13/14-19/20-28 / 29-63 .
comparabilidad

Nota. Datos extraidos de Sanz et al. (2005).

Se optd por utilizar los parametros de confiabilidad reportados por Saenz et al. (2005)
dada la naturaleza exploratoria y el tamafio muestral (N=45), no obstante, se reconoce
que el calculado de a de Cronbach en la muestra actual habria fortalecido la validez

interna del instrumento.

El BDI-II presenta ventajas metodologicas claras: brevedad (5-10 minutos),
formato de autoinforme estandarizado, disponibilidad de versiones validadas en
espafol, y amplia trayectoria en investigacion universitaria latinoamericana. No
obstante, presenta limitaciones inherentes a los instrumentos de autorreporte: posible
sesgo de deseabilidad social, dificultad para discriminar depresion de otros cuadros
(ansiedad, estrés académico, duelo normal), y dependencia de la introspeccion y
capacidad de insight del participante. Por estas razones, se recomienda su Uso como
instrumento de tamizaje y no como herramienta diagndstica definitiva,
complementandolo con entrevista clinica o evaluacién multidimensional cuando sea

posible.
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En el contexto de la presente investigacion, el BDI-I1 se justifica por su validez,
confiabilidad, sensibilidad al cambio y su alineacion tedrica con el modelo cognitivo
que sustenta parte del marco explicativo. Su aplicacion permite cuantificar la severidad
sintomatica, comparar resultados con estudios previos y establecer bases empiricas para

la intervencion institucional en salud mental universitaria.

Instrumento 2: Cuestionario de datos académicos y sociodemogréaficos

Se elabor6 un cuestionario estructurado con el objetivo de recabar informacion
sociodemografica (edad, sexo, afio de cursado) y datos relacionados con el rendimiento
académico (cantidad de materias cursadas: regularizadas y aprobadas, y afio actual de
cursado con los afios de permanencia en la carrera).

Para determinar el rendimiento académico del estudiante se utiliz6 la
siguiente férmula, (Gémez Alonso, 2011):

Rend. Académico = Cant. Mat. Aprobadas . Afio que cursa
Cant. Mat. Cursadas Permanencia en la carrera

Variacion de 0 a 1 con la siguiente puntuacion:

Puntuacion Calificacion Agrupacion
0-0.20 Malo
0.20 -0.40 Regular Bajo
0.40-060 Bueno Medio
0.60 —0.80 Muy bueno
0.80-1 Excelente Alto

Procedimiento

En primer lugar, se solicitd la autorizacién a las autoridades institucionales de la
UAI sede Rosario. Posteriormente, se informé a los estudiantes sobre los objetivos de la
investigacion, garantizando el caracter voluntario y confidencial de su participacion.
Los participantes firmaron un consentimiento informado, en el que se explicitaron los

alcances del estudio, la confidencialidad de los datos y el derecho a retirarse en
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cualquier momento sin consecuencias. La administracion de los instrumentos se realizd

en formato digital mediante Google Forms, durante el segundo cuatrimestre de 2025.

6. Consideraciones éticas

El presente estudio se desarrollé respetando los principios éticos establecidos para la
investigacion en psicologia, de acuerdo con los lineamientos de la American
Psychological Association (APA), la Federacion de Psicologos de la Republica
Argentina (FePRA) y el Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas
(CONICET). Se resguardo la confidencialidad y el anonimato de los participantes, y los
datos recolectados fueron utilizados exclusivamente con fines académicos y cientificos,
sin que la identidad de los participantes sea divulgada en ninguna publicacién o
informe.
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ANALISIS DE LA INFORMACION E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS

1. Resultados sociodemograficos

La muestra estuvo conformada por 45 estudiantes de la carrera de Licenciatura en
Psicologia de la Universidad Abierta Interamericana, sede Rosario, cursando cuarto y
quinto afio. En relacion con la edad, los participantes se ubicaron mayoritariamente en
el rango de 21 a 35 afios, lo cual es esperable para estudiantes de los afios avanzados de
esta carrera. Respecto al género, se observé una predominancia del género femenino
(71,10%), en concordancia con la tendencia histérica de la carrera de Psicologia, tanto a

nivel nacional como internacional.

Distribucién por género

Femenino

Masculino

Figura 1. Distribucién por género en la muestra (N = 45). Elaboracion propia.

Como se observa en la Figura 1, el género femenino representa el 71,10% de la

muestra (n = 32), mientras que el género masculino representa el 28,90% (n = 13).

2. Resultados del nivel de depresion (BDI-11)

Los resultados a partir del Inventario de Depresién de Beck- Segunda Edicion
(BDI-I1, Beck et al, 1996) evidencian la presencia de sintomatologia depresiva en una
proporcion significativa de la muestra. La distribucion de los niveles de depresion fue la
siguiente: depresion minima o ausente (0-13): 57,80% (n = 26); depresion leve (14-19):
24,50% (n = 11); depresion moderada (20-28): 13,30% (n = 6); depresién severa (29-
63): 4,40% (n = 2).
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Niveles de depresidn (BDI-II)

Minima

Severa

Moderada

Leve

Figura 2. Distribucion de niveles de depresion segin BDI-I1 (N = 45). Elaboracién propia.

Como se observa en la Figura 2, mas de la mitad de los estudiantes (57,80%) presenta
niveles minimos de depresion. Sin embargo, resulta significativo que el 42,20% restante
evidencia algun grado de sintomatologia depresiva que puede interferir en su bienestar y
desempefio académico. Esta cifra es consistente con la literatura previa que reporta
prevalencias de entre el 39% y el 49% en estudiantes de Psicologia (Cuamba Osorio &
Zazueta Sanchez, 2021; Chamaya Benavides, 2021), aunque inferior a los valores més
elevados reportados en otras muestras (Hernandez Chuquimbalqui, 2021: 83%). La
presencia de sintomas como pérdida de energia, cambios en el suefio, cansancio y
dificultad de concentracion —evaluados por el BDI-II— resulta particularmente
relevante en el contexto académico, donde estas funciones son fundamentales para el

rendimiento.
3. Anélisis Factorial del BDI-11: Comparacion de Dimensiones Sintomaticas
3.1. Seccion A — Peso Relativo de los Factores en la Muestra Total
ElI BDI-Il presenta una estructura bifactorial validada en poblacion
hispanohablante (Sanz et al., 2005), que distingue entre un factor cognitivo-afectivo

(items 1-13; puntaje maximo = 39) y un factor somatico-motivacional (items 14-21;

puntaje maximo = 24). Para comparar el peso relativo de cada dimension en la muestra,
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se calcularon los porcentajes del puntaje maximo posible, permitiendo una comparacion
equitativa entre factores de distinta extension.
Tabla 1

Comparacion de Factores del BDI-II en la Muestra Total (N = 45)

] _, Puntaje Puntaje maximo % del maximo
Dimension ) ] ]
promedio posible posible
Factor cognitivo-afectivo 6.1 39 15.6%
Factor somatico-
o 24 27.0%
motivacional

Nota. Los porcentajes del maximo posible se calcularon dividiendo el puntaje promedio
por el puntaje maximo tedrico de cada factor y multiplicando por 100. Datos obtenidos

de la planilla de analisis factorial BDI12_Analisis_Factorial.xIsx.

Figura 3

Comparacion del Peso Relativo de Factores BDI-II en la Muestra Total (N = 45)

Figura 3
Comparacion del Peso Relativo de Factores BDI-Il (N = 45)

25+

= [ P
[=] u o
i i i

Porcentaje del maximo posible

wn
1

Cognitivo-Afectivo Somatico-Motivacional
Dimension

e Factor Cognitivo-Afectivo: 15.6%

e Factor Somatico-Motivacional: 27.0%
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Nota. Las barras representan el porcentaje del puntaje maximo posible alcanzado por el
promedio muestral en cada dimensién.

Los resultados indican que el factor somético-motivacional presenta un peso relativo
significativamente mayor (27.0% del maximo posible) en comparacion con el factor
cognitivo-afectivo (15.6% del maximo posible). Este hallazgo sugiere que, en esta
poblacién de estudiantes avanzados de Psicologia, los sintomas de naturaleza somatica
y motivacional —tales como fatiga, alteraciones del suefio, pérdida de energia y
disminucién del interés— constituyen la dimensibn mas comprometida de la
sintomatologia depresiva.

Desde una perspectiva clinica, este patrdn resulta coherente con las demandas
especificas del ciclo superior de la carrera: la combinacion de seminarios teoricos,
practicas supervisadas, elaboracion del trabajo integrador final y, en muchos casos,
responsabilidades laborales externas, puede generar una carga de estrés acumulativo
que se manifiesta prioritariamente en el plano soméatico y motivacional (Bayona Largo
& Brenes Solis, 2023). La fatiga cronica y las alteraciones del suefio, en particular,
operan como mecanismos silenciosos de deterioro funcional que pueden preceder a la

consolidacion de patrones cognitivos depresdégenos mas estables (Walker, 2017).

3.2. Seccion B — Evolucion de los Factores Segun Nivel de Severidad Depresiva

Para examinar como varia la expresion sintomatica a medida que aumenta la
severidad depresiva, se compararon los promedios de cada factor agrupados por nivel

de depresion. Los resultados se presentan en la Tabla 2 y la Figura 4.

Tabla 2

Promedios y Porcentajes del Maximo Posible por Factor y Nivel de Depresion (N = 45)

Nivel de Factor Cognitivo- Factor Somatico-
n
depresién Afectivo Motivacional
% del % del
M M
max. max.
Minimo (0-13) 273.2 8.2% 4.1 17.3%
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Nivel de Factor Cognitivo- Factor Somético-

n
depresion Afectivo Motivacional
Leve (14-19) 8 7.4 189% 7.5 31.3%
Moderado (20-

8 11.8 30.1% 113 46.9%
28)
Severo (29-63) 2 17.5 449% 15.0 62.5%
Total 456.1 15.6% 6.5 27.0%

Nota. Los porcentajes del maximo posible se calcularon dividiendo el puntaje promedio
por el puntaje maximo tedrico de cada factor (39 para cognitivo-afectivo; 24 para
somatico-motivacional) y multiplicando por 100. Datos obtenidos de la planilla de

analisis factorial BDI2_Analisis_Factorial.xIsx.

Figura 4

Evolucion de Factores BDI-11 Segun Nivel de Depresion

Figura 4
Evolucion de Factores BDI-Il Segun Nivel de Depresion

B Cognitivo-Afectivo
| mmm Somatico-Motivacional
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Porcentaje del maximo posible
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Minimo Leve Moderado severo
Nivel de depresién

Eje X: Niveles de depresion (Minimo n=27, Leve n=8, Moderado n=8, Severo n=2) Eje

Y: Porcentaje del puntaje maximo posible (0-70%)
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Barras por nivel:
e Minimo: Cognitivo-Afectivo 8.2%, Somatico-Motivacional 17.3%
o Leve: Cognitivo-Afectivo 18.9%, Somatico-Motivacional 31.3%
e Moderado: Cognitivo-Afectivo 30.1%, Somatico-Motivacional 46.9%
o Severo: Cognitivo-Afectivo 44.9%, Somatico-Motivacional 62.5%
Nota. Las barras representan los promedios grupales para cada nivel de severidad

depresiva.

3.2.1. Patron de Progresion Sintomética

El analisis de la Tabla 2 y la Figura 4 revela un patron de progresion claro y
consistente: a medida que aumenta la severidad depresiva, ambos factores muestran
incrementos proporcionales en sus puntajes. Sin embargo, se observan diferencias
cualitativas relevantes:

1. Preeminencia sostenida del factor somatico-motivacional: en todos los niveles
de severidad, el factor somatico-motivacional presenta porcentajes del maximo
superiores a los del factor cognitivo-afectivo. Esta diferencia es particularmente
marcada en los niveles leve (31.3% vs. 18.9%) y moderado (46.9% vs. 30.1%),
sugiriendo que los sintomas fisicos y motivacionales pueden constituir indicado-
res tempranos Yy sensibles del deterioro asociado a la depresion en esta pobla-
cion.

2. Aceleracion diferencial en niveles severos: en el nivel severo, el factor cogniti-
vo-afectivo muestra un incremento proporcionalmente mayor (de 30.1% a
44.9%) en comparacion con el factor somatico-motivacional (de 46.9% a
62.5%). Este patrén podria reflejar que, en estadios avanzados de la depresion,
la distorsion cognitiva negativa —Ila triada cognitiva de Beck (2010)— adquiere
un peso relativo creciente, consolidando un ciclo de retroalimentacion que pro-
fundiza el cuadro clinico.

3. Umbral de transicion entre niveles: el salto mas pronunciado en ambos factores
se observa entre los niveles minimo y leve, lo que sugiere la existencia de un
umbral sintomatico critico. Superado este umbral, la progresion hacia niveles
moderados y severos parece seguir una trayectoria mas lineal, lo que tiene im-

plicancias para la deteccion temprana y la intervencion preventiva.
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3.2.2. Interpretacion Teorica

Desde el modelo cognitivo de Beck (2010), estos resultados pueden interpretarse a la
luz de la activacion progresiva de esquemas depresdgenos. En niveles leves, los
estudiantes podrian experimentar predominantemente sintomas somaticos vy
motivacionales (fatiga, dificultades de concentracion, alteraciones del suefio) como
respuesta al estrés académico acumulado. A medida que la severidad aumenta, estos
sintomas se asocian con la activacion de cogniciones negativas sobre uno mismo, el
mundo y el futuro, consolidando la triada cognitiva negativa y generando un deterioro

funcional mas amplio.

4. Resultados del rendimiento académico

El rendimiento académico fue evaluado a partir de la relacion entre la cantidad
de materias aprobadas y regularizadas por los estudiantes, en funcion del afio de cursado
y los afios de permanencia en la carrera. Los resultados indican que el 68,90% de los
estudiantes presenta un rendimiento académico alto; el 17,80% un rendimiento medio,
evidenciado en materias pendientes o leve retraso en la trayectoria académica; y el
13,30% un rendimiento bajo, caracterizado por un namero significativo de materias no
aprobadas o una extension considerable del tiempo de cursado respecto al plan de

estudios.
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Rendimiento académico

Bajo

Medio

Figura 5. Distribucion del rendimiento académico (N = 45). Elaboracion propia.

Como ilustra la Figura 3, predominan las trayectorias académicas favorables en la
muestra. El predominio del rendimiento alto podria relacionarse con el perfil de los
estudiantes que llegan a cuarto y quinto afio: son quienes ya superaron los afios iniciales
de la carrera y, en cierta medida, han demostrado una capacidad de persistencia
académica. No obstante, la existencia de un 13,30% con rendimiento bajo requiere
atencion, especialmente considerando los niveles de sintomatologia depresiva

detectados.

5. Relacion entre depresion y rendimiento académico

Al analizar la relacion aparente entre el nivel de depresion y el rendimiento
académico, se observa una tendencia general a que mayores niveles de depresion se
asocian con un menor rendimiento académico. Los estudiantes con niveles minimos de
depresion tienden a mostrar trayectorias académicas mas estables y favorables, mientras
que aquellos con niveles moderados 0 severos presentan en mayor proporcion
dificultades como menor cantidad de materias aprobadas o retraso en la carrera.

No obstante, esta relacion no es totalmente lineal. Algunos estudiantes con
niveles elevados de depresion logran mantener un rendimiento académico adecuado, lo
que es coherente con los planteos tedricos revisados. Desde la perspectiva de Cuamba
Osorio y Zazueta Sanchez (2021), el propio rendimiento académico puede funcionar
como un "factor protector" en algunos casos: el compromiso con el estudio actia como
mecanismo de distraccién frente al malestar emocional. Desde el modelo cognitivo de

Beck (2010), la presencia de esquemas de autonomia fuertemente consolidados —"mi
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valor depende de mi rendimiento”— puede llevar a que estudiantes con depresion
mantengan el esfuerzo académico como forma de sostener la autoestima, a pesar del
costo emocional que eso implica.

La hipdtesis del "estudiante resiliente” propuesta por Cuamba Osorio y Zazueta
Sanchez (2021) sugiere que el rendimiento académico puede funcionar como mecanis-
mo de distraccidn o reparacion frente al malestar emocional, especialmente en carreras
de ciencias de la salud donde la vocacion de cuidado opera como factor motivacional
potente.

En cualquier caso, los resultados confirmarian que la depresion influye en el
desempefio académico, pero que esta influencia es mediada por factores protectores

individuales y contextuales que es necesario considerar en el disefio de intervenciones.
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CONCLUSIONES

El presente estudio tuvo como objetivo general describir la incidencia del nivel de
depresion en el rendimiento académico en estudiantes de cuarto y quinto afio de la
carrera de Licenciatura en Psicologia de la Universidad Abierta Interamericana (UAI),
sede Rosario. Los hallazgos permiten responder a la pregunta de investigacion de
manera matizada: si existe una incidencia del nivel de depresién sobre el rendimiento
académico, pero dicha relacion no es lineal ni determinista, y estd mediada por variables

protectoras individuales y contextuales que la modulan de manera dindmica.

Los datos revelaron que el 42,20% de la muestra presenta algin grado de
sintomatologia depresiva clinicamente relevante, distribuida en depresion leve
(24,50%), moderada (13,30%) y severa (4,40%), mientras que el 57,80% restante se
ubica en el rango de depresion minima o ausente. Simultdneamente, el 68,90% de los
participantes mantiene un rendimiento academico alto, lo que configura una aparente
paradoja que constituye, en rigor, el hallazgo central y mas revelador del estudio: una
proporcion significativa de estudiantes logra sostener trayectorias académicas
favorables en presencia de sintomatologia depresiva, lo que interpela directamente los
modelos teodricos que postulan una relacién unidireccional y negativa entre ambas

variables.

Desde la perspectiva cognitiva de Beck (2010), el malestar depresivo
compromete funciones ejecutivas esenciales para el aprendizaje universitario —atencion
sostenida, memoria de trabajo, planificacion y motivacion intrinseca—, generando una
interferencia que deberia traducirse en deterioro del desempefio. Sin embargo, la
evidencia empirica sugiere que muchos estudiantes logran sostener su trayectoria
académica activando esquemas de alto rendimiento o mecanismos de compensacion
conductual, lo que explica la no linealidad observada. Esta tension entre el deterioro
funcional que la depresion induce y la capacidad de mantener el desempefio a través de
mecanismos defensivos constituye el nudo clinico y pedagdgico central que este estudio

ilumina.

La prevalencia de sintomatologia depresiva clinicamente relevante hallada en
esta muestra (42,20%) se ubica en el rango medio de la evidencia internacional
disponible para estudiantes de ciencias de la salud. Este valor es consistente con los
reportados por Cuamba Osorio y Zazueta Sanchez (2021) en estudiantes de Psicologia

en Meéxico (49,4%) y Chamaya Benavides (2021) en una muestra multidisciplinaria
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peruana (39,1%), pero se distancia significativamente de la prevalencia extraordinaria
documentada por Hernandez Chuquimbalqui (2021) en Psicologia en el Per( (83%) y
supera los valores registrados en estudiantes de Medicina en Nicaragua por Bayona
Largo y Brenes Solis (2023) (39,81%). Esta diferencia puede atribuirse a variaciones
contextuales —el entorno socioecondmico rosarino difiere sustancialmente del de
regiones de alta vulnerabilidad del interior del PerG—, al momento especifico del ciclo
lectivo en que se recopild la informacion y a posibles sesgos de autopercepcion propios

del instrumento de autoinforme utilizado.

Uno de los hallazgos mas originales y clinicamente relevantes del presente
estudio concierne a la estructura factorial de la sintomatologia depresiva en la muestra.
El andlisis diferenciado de los dos factores del BDI-1I (Sanz et al., 2005) revel6 una
preeminencia sostenida del factor somatico-motivacional sobre el factor cognitivo-
afectivo en todos los niveles de severidad: en la muestra total, el factor somatico-
motivacional alcanzo el 27,0% del puntaje maximo posible, frente al 15,6% del factor
cognitivo-afectivo. Esta diferencia se mantiene al desagregar por nivel de severidad: en
depresion minima (17,3% vs. 8,2%), leve (31,3% vs. 18,9%), moderada (46,9% vs.
30,1%) y severa (62,5% vs. 44,9%).

Este patron sugiere que, en esta poblacion especifica, los sintomas de fatiga
cronica, alteraciones del suefio, pérdida de energia y disminucion del interés constituyen
la dimension mas comprometida de la experiencia depresiva. Desde la perspectiva
cognitivo-conductual, esto es coherente con la hipdtesis de que, en niveles iniciales de
sintomatologia, el deterioro somatico y motivacional precede a la consolidacion de la
triada cognitiva negativa de Beck (2010): los estudiantes experimentan primero el
agotamiento fisico y la desmotivacion como respuesta al estrés académico acumulado, y
solo en estadios mas avanzados estas experiencias se articulan con distorsiones
cognitivas negativas sistematicas sobre el yo, el mundo y el futuro. El salto mas
pronunciado entre el nivel minimo y leve en ambos factores refuerza esta hipdtesis,
sugiriendo la existencia de un umbral sintomatico critico cuya identificacién temprana

es fundamental para la intervencion preventiva.

El predominio del rendimiento alto (68,90%) en una muestra con presencia
significativa de sintomatologia depresiva no pudiera leerse como evidencia de que la
depresion no afecta el desempefio, sino como la expresion de un fendmeno mas
complejo: el de la funcion defensiva del rendimiento académico. Esta dindmica fue

anticipada tedricamente por Cuamba Osorio y Zazueta Sanchez (2021), quienes
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propusieron la hipdtesis del «estudiante resiliente» 0 «compensador», segun la cual el
compromiso académico puede operar como mecanismo de distraccion o reparacion
frente al malestar emocional, especialmente en carreras donde la vocacion de cuidado

actla como factor motivacional potente.

En este marco, la preeminencia del factor somatico-motivacional observada en el
analisis factorial del BDI-1I (27,0% del maximo posible vs. 15,6% del cognitivo-
afectivo) resulta clinicamente coherente: la fatiga cronica, las alteraciones del suefio y la
pérdida de energia emergen como los signos mas visibles del desgaste en esta etapa,
operando como indicadores tempranos de deterioro antes de que se consoliden patrones
cognitivos depresdgenos estables. Estos sintomas somaticos no son triviales en el
contexto formativo: la fatiga deteriora directamente la concentracion durante las
supervisiones clinicas y las sesiones de trabajo sobre el TIF; las alteraciones del suefio
comprometen la consolidacion de la memoria y la capacidad de integracion tedrica; y la
pérdida de energia reduce la motivacion para sostener el esfuerzo autonomo que la

elaboracion de la tesis requiere.

Entre las fortalezas del presente estudio se destacan el uso de un instrumento
psicométricamente robusto y validado en poblacidn hispanohablante (BDI-II; Sanz et
al., 2005), la especificidad de la muestra focalizada en estudiantes avanzados de
Psicologia en el contexto argentino —una poblacién insuficientemente abordada en la
literatura nacional—, la integracion del analisis factorial diferenciado por dimensiones
sintomaticas como aporte metodoldgico que enriquece la interpretacion de los datos mas

alla de los puntajes totales.

Es necesario, sin embargo, reconocer con rigor las limitaciones que condicionan
el alcance de las conclusiones. El tamafio muestral reducido (N = 45) y el muestreo no
probabilistico intencional impiden la generalizacion estadistica de los resultados y
reducen la potencia para detectar asociaciones significativas entre variables. El disefio
transversal captura un Unico momento temporal durante el segundo cuatrimestre de
2025, imposibilitando establecer relaciones causales o analizar la evolucion de la
sintomatologia depresiva y el rendimiento académico a lo largo del ciclo lectivo o entre
afios. Ademas, la operacionalizacion del rendimiento académico mediante autorregistro
podria introducir sesgos de deseabilidad social o de percepcién subjetiva —Ilos
estudiantes pueden sobrestimar o subestimar su progreso—, y la ausencia de medidas
clinicas diagndsticas estructuradas limita la distincion entre sintomatologia depresiva

subclinica y trastorno depresivo mayor propiamente dicho. Finalmente, no se midieron
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variables mediadoras y moderadoras documentadas en la literatura como
significativamente influyentes —estrategias de afrontamiento, calidad del suefio,
soporte sociofamiliar, carga laboral externa, lo que impide explorar los mecanismos a
través de los cuales la depresion ejerce su impacto diferencial sobre el rendimiento.
Estas limitaciones no invalidan los hallazgos, pero delimitan su alcance interpretativo y

sefialan con claridad el horizonte de mejora metodoldgica para investigaciones futuras.

En cuanto a futuras investigaciones, se recomienda: (a) disefios longitudinales
que permitan observar la evolucion de la sintomatologia depresiva y el rendimiento a lo
largo del ciclo lectivo y entre cuarto y quinto afo, identificando momentos criticos de
incremento del riesgo; (b) muestras probabilisticas mas amplias que aumenten la
potencia estadistica y la generalizacion a otras sedes y contextos institucionales; (c)
incorporacion de variables mediadoras y moderadoras —calidad del suefio, estrategias
de afrontamiento, apoyo social percibido, variables socioeconomicas e historia de
tratamiento psicologico— que permitan construir un modelo explicativo de la relacion
depresion-rendimiento mas robusto y contextualmente preciso; (d) estudios cualitativos
que exploren la experiencia subjetiva del malestar y la construccion de la identidad
profesional en esta etapa transicional; y (e) investigaciones comparativas entre
disciplinas de ciencias de la salud en el contexto argentino que permitan aislar los
estresores especificos de la formacion en Psicologia y distinguirlos de los propios de

otras carreras del campo sanitario.

La relacién no lineal entre depresién y rendimiento académico revela una
complejidad ética y pedagogica fundamental: el alto rendimiento puede enmascarar
sufrimiento psiquico sostenido por mecanismos defensivos cuyo costo subjetivo es
diferido al ejercicio profesional temprano, mientras que el bajo rendimiento puede ser la

expresion visible de un colapso defensivo que, en rigor, comenzd mucho antes.
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ANEXO A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: "Incidencia del nivel de depresion en el rendimiento académico en
estudiantes de cuarto y quinto afio de la carrera de Licenciatura en Psicologia de la
Universidad Abierta Interamericana sede Rosario."

Investigador responsable: Alfio Gaibazzi. Carrera: Licenciatura en Psicologia,
UAI Rosario. Directora: Ps. Anabel Mufioz.

Por medio del presente documento, declaro que he sido informado/a de manera
clara y comprensible acerca de los objetivos, procedimientos, posibles riesgos y
beneficios del estudio mencionado. Entiendo que mi participacion es voluntaria y que
puedo retirarme en cualquier momento sin que esto tenga consecuencias negativas.
Asimismo, comprendo que mis datos seran tratados con estricta confidencialidad y
seran utilizados exclusivamente con fines académicos y cientificos, sin que mi identidad

sea divulgada en ninguna publicacion o informe.

Nombre y apellido del participante:
DNI:

Firma:

Fecha:
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ANEXO B

Cuestionario Sociodemografico y Académico con Inventario de la depresion Escala
Beck BDI (BDI-2)

Incidencia de la depresion en el rendimiento académico en estudiantes del ciclo superior

de la Licenciatura de Psicologia en UAI

El presente cuestionario tiene como objetivo reconocer los niveles de depresiony su
incidencia en el rendimiento académico de los estudiantes de educacion superior
durante sus estudios. La sinceridad con que respondan las preguntas sera de gran
utilidad para dicha investigacion, que forma parte del TIF (Trabajo de Integracion Final )

de la carrera de la Licenciatura de Psicologia en UAL.

Esta informacion nos ayudara a contextualizar los resultados de la investigacion
garantizando la confidencialidad de sus respuestas (Ley de Proteccion de Datos
25.326). Todos los datos son andnimos y se usaran unicamente con fines

académicos.

Por favor, lea cada pregunta con atencion, y elija la respuesta que considere
personalmente correcta, se le solicita que sea sincero/a, marcando la casilla
correspondiente ubicada a la izquierda considerandola como afirmacion. La
respuesta a este cuestionario es voluntaria, por lo que usted esta en su derecho de
contestarlo o no. El cuestionario se responde en aprox. 3 minutos. Gracias por su

colaboracion.
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* Indica gque la pregunta es obligatoria

1. ¢ Acepta participar de esta investigacion? *

Marca solo un évalo.

Si  Saltaalapregunta 2

No Salta a la seccion 5 (Gracias por su atencion.)

Seccién Socio-demografico
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2. 1¢Cuél es su género? *

Marca solo un 6valo.
Femenino
Masculino

Prefiero no decirlo

Otro:

3. 2 ¢Cual es su edad en afos? *

4. 3 ¢Actualmente usted con quien vive? *

Marca solo un 6valo.
Solo/a

Acompafiado/a por persona/s

Acompafiado/a por mascota/s

Acompafiado/a por personas/s y mascota/s

5. 4 (Cual es el afio de ingreso en la carrera de Psicologia? *

6. 5 ¢En qué afio u afos esta cursando la carrera de Psicologia? *
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7. 6 ¢Indique la cantidad de materias cursadas de la carrera de Psicologia? *

8. 7 ¢Indique la cantidad de materias aprobadas de la carrera de Psicologia? *

9. 8 ¢Usted consume algunas de estas sustancias? Seleccione una 0 mas
Opciones.

Selecciona todos los que correspondan.

Nada

Alcohol

Tabaco

Vaper / cigarrillo electronico
Sustancias ilicitas

Farmacos

Otro:

10.9 ¢ Usted presenta alguna alteracion o problema de suefio? *

Marca solo un 6évalo.
Si

No

11.10 ¢ Usted presenta algun tipo de trastorno psicolégico y/o psiquiatrico
diagnosticado ? Si su respuesta es afirmativa especifique cual.

Marca solo un 6évalo.

Si
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No

Otro:

12.11 ¢ Usted tiene o ha tenido acompafiamiento psicoldgico y/o psiquiatrico ? *

Marca solo un évalo.
Si

No

Inventario de la depresion Escala Beck BDI (BDI-2)

Este cuestionario esta formado por 21 items. Por favor, lea cada una con atencion, y elija la
respuesta de cada grupo que mejor describa como se ha sentido durante las Gltimas dos
semanas, incluido el dia de hoy, marcando la casilla correspondiente ubicada a la izquierda
considerandola como afirmacion.

13.1. Tristeza *

Marca solo un évalo.

No me siento triste
Me siento triste gran parte del tiempo

Me siento triste todo el tiempo

Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo

14.2. Pesimismo *

Marca solo un ¢valo.
No estoy desalentado respecto al futuro
Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo

No espero que las cosas funcionen para mi.

Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede empeorar
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15.3. Fracaso *

Marca solo un évalo.

No me siento como un fracasado
He fracasado mas de lo que hubiera debido

Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos

Siento que como persona soy un fracaso total

16.4. Perdida de placer *

Marca solo un ovalo.

Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto
No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar

No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar

17.5. Sentimiento de culpa *

Marca solo un évalo.

No me siento particularmente culpable

Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber
hecho.

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo

Me siento culpable todo el tiempo
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18.6. Sentimientos de castigo *

Marca solo un évalo.

No siento que este siendo castigado.
Siento que tal vez pueda ser castigado.

Espero ser castigado

Siento que estoy siendo castigado.

19.7. Disconformidad con uno mismo *

Marca solo un ¢valo.
Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
He perdido la confianza en mi mismo

Estoy decepcionado conmigo mismo.

No me gusto a mi mismo.

20.8. Autocritica *

Marca solo un 6valo.
No me critico ni me culpo mas de lo habitual
Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo

Me critico a mi mismo por todos mis errores

Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.
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21.9. Pensamientos o Deseos Suicidas *

Marca solo un évalo.
No tengo ningun pensamiento de matarme
He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria

Querria matarme

Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

22.10. Llanto *

Marca solo un ovalo.
No lloro més de lo que solia hacerlo
Lloro mas de lo que solia hacerlo

Lloro por cualquier pequeriez

Siento ganas de llorar pero no puedo.

23.11. Agitacion *

Marca solo un évalo.

No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual
Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo.



24.12. Perdida de Interés *

Marca solo un 6valo.
No he perdido el interés en otras actividades o personas
Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 c0osas.

He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.

Me es dificil interesarme por algo

25.13. Indecision. *

Marca solo un ovalo.

Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre

Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.

Tengo problemas para tomar cualquier decision

26.14. Desvalorizacion. *

Marca solo un évalo.

No siento que yo no sea valioso

No me considero a mi mismo tan valioso y Util como solia considerarme

Me siento menos valioso cuando me comparo con otros

Siento gque no valgo nada.
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27.15. Perdida de Energia. *

Marca solo un évalo.

Tengo tanta energia como siempre.
Tengo menos energia que la que solia tener

No tengo suficiente energia para hacer demasiado

No tengo energia suficiente para hacer nada.

28.16. Cambios en los Habitos de Suefio. *

Marca solo un ¢valo.

No he experimentado ningiin cambio en mis habitos de suefio.
Duermo un poco mas que lo habitual

Duermo un poco menos que lo habitual

Duermo mucho mas que lo habitual

Duermo mucho menos que lo habitual

Duermo la mayor parte del dia

Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

29.17. Irritabilidad. *

Marca solo un évalo.

No estoy tan irritable que lo habitual
Estoy mas irritable que lo habitual.

Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

Estoy irritable todo el tiempo.
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30.18. Cambios en el Apetito *

Marca solo un évalo.

No he experimentado ninglin cambio en mi apetito.
Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

Mi apetito es un poco mayor que lo habitual

Mi apetito es mucho menor que antes.

Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

No tengo apetito en absoluto

Quiero comer todo el dia

31.19. Dificultad de Concentracion. *

Marca solo un évalo.

Puedo concentrarme tan bien como siempre.

No puedo concentrarme tan bien como habitualmente
Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo

Encuentro que no puedo concentrarme en nada

32.20. Cansancio o Fatiga. *

Marca solo un évalo.

No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
hacer

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que
solia hacer
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33.21. Perdida de Interés en el Sexo. *

Marca solo un évalo.

1. No he notado ningn cambio reciente en mi interés por el
Sexo.

2. Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia
estarlo.

1. Estoy mucho menos interesado en el sexo

2. He perdido completamente el interés en el sexo

Gracias por su participacion.

Gracias por su atencion.

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Formularios
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