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RESUM:  

Introducció: La simptomatologia depressiva és una problemàtica incapacitant i 

freqüent en la població dels països occidentalitzats, tot i que existeix notable disparitat 

entre les xifres aportades per diferents treballs. Al nostre entorn, a més, no ha estat 

estudiada en població universitària. La relació de la simptomatologia depressiva amb 

determinats trets de personalitat, fonamentalment el neuroticisme, ha estat reportada 

àmpliament en la literatura; tanmateix, no existeixen estudis recents en el nostre 

entorn, i també hi ha incertesa en la relació entre personalitat i tipologia d’estudis 

universitaris. 

Material i mètodes: Estudi descriptiu transversal amb una mostra de 156 estudiants 

de primer curs de les branques de coneixement d’enginyeries, humanitats, ciències 

socials i ciències de la salut de la Universitat Autònoma de Barcelona, els quals han 

estat avaluats amb el Beck Depression Inventary (BDI) i el test de personalitat NEO PI-R. 

Resultats: Globalment, s’ha trobat una prevalença de puntuacions BDI iguals o 

superiors a 21 del 13,5% (IC: 8,91-19,77%). Per branques de coneixement, a les 

enginyeries és del 14,8% (IC: 5,30-33,10%), a les humanitats un 23,3% (IC: 11,52-

41,20%), a les ciències socials un 13,7% (IC: 6,50-26,03%) i a les ciències de la salut 

un 6,3% (IC: 1,51-17,47%). La puntuació mitjana obtinguda pels subjectes a l’inventari 

ha estat de 9,34 (IC: 8,21-10,47). Alguns factors de personalitat del NEO-PI-R 

correlacionen significativament amb la simptomatologia depressiva, i el tret 

responsabilitat difereix significativament entre els estudiants d’humanitats i de les 

altres branques de coneixement. 

Conclusions: La presència i gravetat de simptomatologia depressiva en estudiants 

universitaris difereix entre l’alumnat de les diferents branques de coneixement. No 

s’han trobat diferències significatives en simptomatologia depressiva per gènere o 

edat. La simptomatologia depressiva es relaciona directament amb el tret de 

personalitat neuroticisme i inversament amb els trets extraversió i amabilitat. Els 

estudiants d’humanitats puntuen significativament per sota de la resta en 

responsabilitat.  

PARAULES CLAU: Simptomatologia depressiva. Cribatge. Població universitària 

catalana. Personalitat. 
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SCREENING FOR DEPRESSIVE SYMPTOMS IN 

CATALAN UNIVERSITY POPULATION: ASSOCIATION 

WITH PERSONALITY PROFILE AND BRANCH OF 

KNOWLEDGE OF STUDIES 

 ABSTRACT:   

Introduction: Depressive symptoms are a common and disabling problem in the 

population of westernized countries, although there is considerable disparity between 

the figures provided by different works. In our environment, moreover, university 

population has not been studied. The relationship of depressive symptoms with certain 

personality traits, neuroticism, basically, has been widely reported in the literature, 

however, there are not recent studies in our environment and there is uncertainty about 

the potential relationship between personality and type of university studies. 

Methods: Cross-sectional study with a sample of 156 first-year students in the areas of 

engineering, humanities, social sciences and health sciences at the Universitat 

Autónoma de Barcelona (Autonomous University of Barcelona), who have been 

assessed with Beck Depression Inventary (BDI) and the personality test NEO PI-R. 

Results: Overall, we found a prevalence of 13.5% (CI: 8.91 to 19.77%) in BDI scores 

of 21 or above. By areas of knowledge: Engineering was 14.8% (CI: 5.30 to 33.10%), 

humanities 23.3% (CI 11.52 to 41.20%), social sciences, 13.7% (CI: 6.50 to 26.03%), 

and health sciences 6.3% (CI: 1.51 to 17.47%). The mean score for subjects in the 

inventory was 9.34 (CI 8.21 to 10.47). Some personality factors correlated significantly 

with depressive symptoms, and the conscientiousness trait differs significantly between 

humanities’ students and those of other areas of knowledge. 

Conclusions: The presence and severity of depressive symptoms in college students 

differs between students of different areas of knowledge. No significant differences 

were found in depressive symptoms by gender or age. The depressive symptoms are 

directly related to the neuroticism personality trait and inversely related with 

extraversion and agreeableness. Humanities’ students scored significantly below the 

rest in conscientiousness trait. 

KEYWORDS: Depressive symptoms. Screening. Catalan university population. 

Personality. 
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3. INTRODUCCIÓ 

La Depressió Major (DM) és una patologia altament prevalent avui en dia. Segons 

l’Organització Mundial de la Salut (OMS), la pateixen 350 milions de persones al món 

[1], la qual cosa suposa una prevalença mundial d’aproximadament el 5,83%. A més, 

degut a l’estigmatització de les patologies mentals, es calcula que vora un 10% 

d’aquests pacients no estan diagnosticats i tractats adequadament. Segons la mateixa 

font, un 5% de la població mundial ha patit un episodi depressiu en el darrer any. Pel 

que fa al suïcidi, la conseqüència més extrema de la DM, s’estima que al món se 

suïciden al voltant d’1 milió de persones cada any, tot i que cal anar en compte amb la 

interpretació d’aquesta xifra, ja que en molts països el suïcidi és un tema tabú i això fa 

que les estadístiques de mortalitat no el tractin correctament, englobant-lo sovint dins 

d’epígrafs com el de politraumatisme o el de mort violenta. De fet, l’OMS indica que 

actualment la depressió és la primera causa de discapacitat, entesa com a patiment 

per disminució de la qualitat de vida, al món. Així doncs, donades les elevades i 

creixents incidència i prevalença de la DM en els països occidentalitzats, entre els 

quals Catalunya no és pas excepció, és una necessitat destinar recursos investigadors 

a l’estudi de tots els aspectes relacionats amb aquesta malaltia, que com és sabut 

suposa perill per a la vida degut al risc augmentat de suïcidi, un important patiment per 

al pacient i els seus familiars i pèrdues econòmiques importants en concepte de baixes 

laborals i tractament farmacològic i psicològic, part de les quals assumeix l’Estat. 

Des de fa dècades, s’han dut a terme nombrosos treballs per estudiar la prevalença de 

la DM en diferents entorns. Ja el 1993, la National Comorbidity Survey dels EUA va 

concloure que les dones tenen un risc 1,7 cops major de presentar algun episodi 

depressiu al llarg de la vida que els homes, i que aquesta diferència de gènere es posa 

de manifest a l’adolescència incipient i es manté fins, com a mínim, la meitat de la 

sisena dècada de vida [2].  Més recentment, als EUA s’ha trobat una prevalença del 

6,6% de DM en els darrers 12 mesos, essent aquesta superior en les dones, els adults 

joves i les persones amb menor nivell educatiu [3]. El mateix estudi parla d’una 

prevalença de DM al llarg de la vida del 16,2%. Tanmateix, en grups específics de 

població, les xifres són diferents. Per exemple entre la gent gran, s’han trobat als EUA 

prevalences del 4,4% en dones i el 2,7% en homes, essent la diferència entre gèneres 

estadísticament significativa [4]. En canvi, a Mèxic, entre els ancians residents al seu 

domicili s’ha reportat una prevalença del 36,2% (43,2% entre les dones i 27,1% entre 

els homes) [5]. Les diferències entre els resultats d’aquests estudis s’expliquen 

probablement per l’ús de diferents instruments i criteris d’avaluació de la variable 
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principal, així com per altres possibles diferències metodològiques, especialment en la 

selecció de la mostra.  

Les elevades xifres de prevalença de DM són, tanmateix, especialment alarmants en 

les persones joves per les conseqüències adaptatives i funcionals que caracteritzen el 

curs del trastorn i pel risc de suïcidi associat. Per això, és important l’estudi acurat de 

les dimensions d’aquesta problemàtica mitjançant estudis de cribatge en població jove 

universitària. En el cas de Catalunya, fins on s’ha pogut saber, no existeixen estudis 

publicats sobre el tema. Pel que fa a altres entorns, però, entre els estudiants de tercer 

curs de medicina d’una universitat privada de Lima (Perú) es va registrar una 

prevalença d’episodi depressiu del 3,79%, essent la prevalença en el grup dels nois 

del 0% [6]. En un altre estudi realitzat a Colòmbia es va trobar una prevalença 

d’ideació suïcida del 3,6-18% en estudiants universitaris de darrer curs, essent factors 

de risc per presentar-la el gènere femení, el fet d’estar sol/a durant 8 o més hores 

diàries i el fet d’haver patit una agressió sexual [7]. Tanmateix, tot i que el nostre estudi 

obtindrà de forma indirecta dades sobre ideació suïcida, no forma part dels seus 

objectius l’anàlisi d’aquesta. Un estudi realitzat al País Basc [8] va trobar, usant la 

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) [9], una prevalença de 

depressió del 44,68% en joves en situació de desocupació, del 41,79% en estudiants i 

del 29,37% en joves empleats. Si aquest criteri es corregia prenent només la presència 

de símptomes de tres o més dies de durada, les prevalences disminuïen fins al 

18,18%, 14,81% i 9,37% respectivament. Amb tot, les prevalences en el jovent són 

molt més altes que les comentades anteriorment per a la població general. Novament, 

s’observen majors prevalences entre les dones, especialment les adolescents-joves i 

les que es trobaven sense feina. 

Finalment, i apropant-nos ja més al nostre entorn geogràfic, en un estudi realitzat en 

consultes d’atenció primària a Barcelona amb població adulta i usant el Beck 

Depression Inventory (BDI), es va trobar una prevalença del 20,2% de puntuacions 

superiors a 21 en l’esmentada escala (compatibles amb diagnòstic de DM), amb 

diferència significativa de gènere (8,1% en homes i 26,8% en dones) [10]. És a dir, la 

prevalença femenina superava el triple de la masculina en la mostra d’aquest estudi. 

D’aquest treball també es desprèn que les persones que puntuaven per damunt de 21 

al BDI visitaven més sovint el/la metge/ssa i havien viscut més esdeveniments vitals 

estressants. Una altra dada rellevant d’aquest mateix estudi és que els/les 

metges/sses d’atenció primària només detecten la presència de simptomatologia 

depressiva en el 55,7% dels subjectes que puntuen en l’àrea de risc per patir una DM. 

En consonància amb això, una metaanàlisi recent [11] amb més de 50300 pacients 
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revela que els professionals de la medicina general identifiquen correctament la 

depressió en poc més del 47% dels casos. Sovint, a l’atenció primària s’utilitzen 

instruments molt breus per detectar la simptomatologia depressiva; aquestes eines 

han mostrat, segons una metaanàlisi de 22 estudis [12], una sensibilitat acceptable 

quan es tracta d’instruments de dues o tres preguntes com a mínim, mentre que no 

resulten adequats quan es basen en una única pregunta sobre l’estat d’ànim. Totes 

aquestes dades, sumades al fet que (com hem comentat abans) moltes persones són 

reticents a buscar ajuda degut a l’estigmatització que pesa sobre les patologies 

mentals, donen suport a la necessitat d’estudis de cribatge de simptomatologia 

depressiva en la població per tal de poder identificar precoçment el major número de 

casos possibles i poder-los tractar de manera apropiada. 

Amb tot, i centrant-nos en l’entitat nosològica anomenada DM com a tal, l’existència 

d’uns criteris diagnòstics especificats en sistemes com DSM o ICD per tal de 

diagnosticar-la fa pensar que el nombre de persones diagnosticades de DM no es 

correspon amb el nombre total de persones que pateixen simptomatologia depressiva 

en un grau discapacitant, ja sigui perquè no han buscat ajuda professional, perquè 

estan diagnosticades d’alguna altra patologia o perquè no compleixen criteris clínics 

per ser diagnosticades de cap patologia en concret. En un estudi realitzat als Països 

Baixos es va trobar una prevalença de depressió major del 2,2%, mentre que un 

12,9% de la mostra patia depressió menor, i en un 14,9% es va trobar un nivell 

clínicament rellevant de simptomatologia depressiva [13]. Aquestes dades posen de 

manifest la necessitat de considerar la presència de simptomatologia depressiva en un 

sentit més ampli si volem acostar-nos raonablement a les dimensions reals de la 

problemàtica. En altres ocasions, la presència de comorbilitats poden retardar o 

impedir dilucidar el diagnòstic de DM, com succeeix per exemple quan existeix un 

quadre ansiosodepressiu o quan existeix un diagnòstic en el pla orgànic que pot 

sobreposar-se o dificultar fins a cert punt el discerniment de la DM.  

Per tot això, i en consonància amb la tendència existent des de fa un temps en salut 

mental que proposa l’aproximació progressiva a sistemes de treball més dimensionals 

que no pas categorials, parlar de simptomatologia depressiva permet referir-se a una 

realitat més àmplia i més interessant des del punt de vista de la prevenció i del 

tractament precoç, que permet millorar el pronòstic. Amb tot, des de fa dècades 

existeix evidència que la presència de simptomatologia depressiva és, efectivament, 

un factor predisponent per al debut d’un primer episodi de depressió major clínicament 

diagnosticable [14]. Alguns estudis han demostrat que els pacients amb 

simptomatologia depressiva per sota el llindar que permet el diagnòstic de depressió 
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major estan infratractats en relació a aquests darrers en els consultoris de medicina 

general, però aparentment no quan consulten a especialistes en salut mental [15].  

Un dels instruments més àmpliament coneguts, validats i usats en el cribatge de 

simptomatologia depressiva, tant en la clínica com en la investigació, és el BDI [16]. 

Ha estat adaptat al castellà per Conde i Useros [17]. Dins les escales disponibles per 

avaluar la depressió, és la que major percentatge d’ítems cognitius presenta i es 

caracteritza també per l’absència d’ítems referents a símptomes motors i ansietat, per 

la qual cosa pot distingir entre depressió i ansietat.  

Els estudis apunten, d’altra banda, que determinades característiques de personalitat 

constitueixen factors de risc per a la DM, i és per això que en el present treball inclou 

l’avaluació de la personalitat amb l’objectiu d’estudiar si les associacions amb trets de 

personalitat són les esperades i observades en altres poblacions. Una metaanàlisi 

recentment publicada usant el NEO Personality Inventory Revised (NEO PI-R) [18] ha 

posat de manifest que totes les psicopatologies estudiades es relacionen amb 

puntuacions elevades en neuroticisme i baixes en responsabilitat. Perfils tendents a la 

introversió es relacionen específicament amb trastorns de l’espectre depressiu-

distímic, mentre que els dos factors de personalitat restants del NEO PI-R, obertura a 

l’experiència i amabilitat, no es relacionen de forma consistent amb cap psicopatologia. 

Sembla ser, emperò, que l’efecte patoplàstic de la personalitat en la psicopatologia és, 

de fet, bidireccional; és a dir, que malgrat que és cert que determinats trets de 

personalitat són factors de risc per desenvolupar psicopatologia, també el fet de patir 

una psicopatologia pot modificar l’aparença, presentació i percepció de la personalitat 

[19]. En referència específicament a la depressió, s’ha observat, com hem apuntat 

anteriorment, que es relaciona amb nivells elevats de neuroticisme i baixos de 

responsabilitat. A més, alguns estudis han trobat també relació amb puntuacions 

baixes en el factor obertura a l’experiència [20].  

A més, el present projecte es proposa analitzar les possibles associacions entre les 

branques de coneixement a les quals pertanyen les titulacions universitàries que 

estudien els subjectes i la prevalença de DM, i el possible efecte indirecte dels trets de 

personalitat. S’han publicat nombrosos treballs sobre l’elecció d’estudis universitaris, 

que parlen sobretot de la influència de família, professorat i dels rols de gènere encara 

vigents a la societat [21, 22]; no obstant, no s’ha pogut trobar suficient literatura que 

reveli diferències significatives en el perfil de personalitat de l’alumnat que es decanta 

per estudis universitaris de diferents branques de coneixement, malgrat que hi ha 

estudis que relacionen certes característiques de personalitat amb determinats estils 
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d’elecció de carrera, com poden ser la cerca d’informació sobre les sortides 

professionals o l’autoconeixement i la consciència dels propis talents i limitacions [23]. 

Tanmateix, algun estudi publicat recentment assenyala que l’elecció de carrera no 

estaria relacionada amb el perfil de personalitat [24], però és necessària més evidència 

al respecte. S’ha pogut localitzar un Treball de Fi de Grau realitzat a la Universidad 

Francisco Gavidia d’El Salvador, plantejat en termes similars al nostre pel que fa a 

l’estudi de la personalitat i les titulacions universitàries, que no va trobar diferències 

significatives en la majoria dels factors del NEO-FFI entre 772 estudiants de les 

facultats de ciències econòmiques, ciències socials i enginyeria i arquitectura de 

l’esmentada alma mater; tanmateix, va reportar una única diferència, per la qual els 

estudiants d’enginyeria puntuaven significativament més alt en la dimensió amabilitat. 

L’estudi assenyala també diferències en les puntuacions de neuroticisme i extraversió, 

tot i que no les estudia en profunditat. Un primer examen d’aquest treball, emperò, 

posa de manifest algunes mancances metodològiques a l’hora de realitzar l’anàlisi 

estadística en profunditat de les dades, que fan que els resultats s’hagin de prendre 

amb cautela [25]. 

 

Justificació de l’estudi 

Amb el disseny del present treball es podrà realitzar una primera aproximació a les 

dimensions i característiques distributives d’aquesta preocupant situació (pre)clínica 

que és la presència de simptomatologia depressiva entre la població jove; i, 

particularment, entre l’estudiantat de primer curs de la nostra universitat. El 

coneixement d’aquesta realitat permetrà disposar d’un marc descriptiu adient per tal de 

posar en marxa, d’una banda, més recerca al respecte, i per l’altra, considerar la 

necessitat d’emprendre accions en termes de prevenció primària o secundària. En un 

segon terme, l’obtenció d’informació sobre la possible relació entre característiques de 

personalitat i branca de coneixement dels estudis cursats és interessant en tant que 

permetrà obtenir una visió panoràmica sobre aquesta qüestió en una vessant 

purament psicològica, al marge de la clínica. El coneixement del perfil de personalitat 

predominant en els estudiants que es decanten per graus de les diferents branques de 

coneixement pot servir com a base per a potencials estudis de l’àmbit de les ciències 

de l’educació, com per exemple aquells que busquin optimitzar les estratègies 

educatives universitàries. El present treball pretén ser, doncs, una primera aproximació 

als temes de recerca plantejats atesa la manca de literatura científica existent al 

respecte en el nostre entorn particular. Les dades que se’n derivin s’han d’interpretar 
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per tant tenint en compte aquest objectiu, i han de servir de base per a futurs estudis 

més elaborats i de major abast en aquest àmbit. 

 

Objectius del treball 

Els objectius d’aquest projecte són els següents: 

1) Dur a terme una avaluació de la prevalença de simptomatologia depressiva 

suggerent d’un possible diagnòstic de depressió major (DM) en població 

universitària catalana, concretament de la UAB. 

2) Determinar si existeix algun tipus d’associació entre la simptomatologia 

depressiva, operativitzada com a puntuació obtinguda al BDI, i el perfil de 

personalitat i/o la branca de coneixement dels estudis cursats.  

3) Estudiar les diferències de personalitat existents entre estudiants de primer 

curs de les diferents branques de coneixement en les quals s’estructuren els 

estudis impartits a la nostra universitat., concretament: enginyeries, humanitats, 

ciències socials i ciències de la salut. 

 

Hipòtesis 

Les troballes que esperem obtenir en el present projecte queden operativitzades en les 

tres hipòtesis que es presenten a continuació: 

H1: Es trobaran prevalences elevades de simptomatologia depressiva compatible amb 

DM en totes les titulacions estudiades. 

H2: Hi haurà diferències en les prevalences esmentades en funció de la carrera 

cursada i/o el perfil de personalitat dominant. 

H3: Hi haurà diferències en el perfil de personalitat predominant a cada carrera. 
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4. MATERIAL I MÈTODES 

 

4.1. PARTICIPANTS 

La mostra està formada per 156 estudiants de primer curs de grau de la Universitat 

Autònoma de Barcelona (UAB), de les titulacions de dret (51), infermeria (48), 

traducció i Interpretació (30) i gestió aeronàutica (27), escollits per mostreig no 

probabilístic. En el cas d’infermeria, atès que a la UAB s’imparteixen aquests estudis 

simultàniament en diferents centres, cal puntualitzar que es tracta d’estudiants de 

l’Escola Universitària de l’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, centre adscrit a la 

UAB. Aquestes quatre titulacions s’han escollit per ser cadascuna d’elles pertanyent a 

una de les quatre branques de coneixement que s’imparteixen a la UAB (ciències 

socials, ciències de la salut, humanitats i enginyeries, respectivament), segons consta 

a la pàgina web oficial de la universitat. 

Només s’ha admès la participació d’estudiants de primer curs de grau per tal d’obtenir 

puntuacions en els cinc trets de personalitat del NEO PI-R atribuïbles al funcionament 

personal preuniversitari, és a dir, no influïdes o influïdes mínimament per la trajectòria 

acadèmica realitzada a la universitat. S’ha fet així atenent a l’objectiu d’estudiar quins 

factors de personalitat influeixen en l’elecció de carrera, i no a la inversa, és a dir, 

quins factors de personalitat poden resultar potenciats pel fet d’haver estudiat una 

determinada carrera. 

 

4.2. MATERIAL I VARIABLES D’ESTUDI 

S’ha subministrat a tots els participants el full de consentiment informat i, de forma 

separada per tal de mantenir-ne l’anonimat, un dossier de recollida de dades format 

per: 

- Full de dades bàsiques dels participants (data actual, data de naixement, gènere, 

diagnòstic passat o present de DM especificant que havia de tractar-se d’un diagnòstic 

formal emès per un/a professional de la medicina o la psicologia, i consum actual de 

psicofàrmacs). En aquest full s’ha facilitat la direcció e-mail de la investigadora del 

projecte i s’ha demanat als participants que la conservessin per tal de poder contactar-

hi si en algun moment ho desitgen. 
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D’aquest full de dades bàsiques s’han extret les variables sociodemogràfiques i 

clíniques següents: 

 Número d’identificació 

 Data de naixement  Edat 

 Estudis (enginyeries, humanitats, ciències socials o ciències de la salut) 

 Història de diagnòstic de DM  

 Diagnòstic actual de DM 

 Tractament actual amb psicofàrmacs i/o psicoteràpia 

Pel que fa a aquesta darrera variable, atès que l’objectiu principal d’aquest estudi no 

és el de determinar amb exactitud els principis actius, tipus de psicoteràpies i 

posologia seguits pels subjectes en el moment present sinó únicament el d’oferir una 

panoràmica general sobre aquesta qüestió, s’ha tractat com a variable categòrica, 

comprenent les categories següents: antidepressius, ansiolítics, altres famílies 

psicofarmacològiques, teràpia psicològica i tractament combinat. Per incloure un 

participant en alguna de les famílies de tractaments anomenades fa un moment s’ha 

pres com a criteri l’administració actual de com a mínim un principi actiu pertanyent a 

la família farmacològica corresponent, i el seguiment d’algun tipus de psicoteràpia 

(independentment del tipus o la perspectiva teòrica del psicoterapeuta) en el cas del 

grup de teràpia psicològica. La categoria de tractament combinat s’ha definit com 

l’administració simultània de com a mínim un principi actiu de forma concomitant amb 

algun tipus de psicoteràpia. L’administració de preparats sense cap principi actiu 

(homeopàtics i similars) s’ha registrat dins la categoria d’altres famílies 

psicofarmacològiques amb l’objectiu que aquesta circumstància quedés registrada 

d’alguna manera als resultats. 

- Beck Depression Inventary, BDI-II (versió de 21 ítems), amb les instruccions 

corresponents. 

Existeixen dues versions de la prova, essent actualment la més usada el BDI-II (1996), 

que consisteix en una versió revisada del BDI-IA (1979). Aquesta versió ha estat 

adaptada i validada amb població universitària espanyola, obtenint alts valors 

consistència interna (0,89) i de validesa [26]. L’inventari, en la seva versió completa de 

21 ítems, valora cadascun d’ells amb una puntuació oscil·lant entre 0 i 3, resultant en 

una puntuació final que pot traduir-se, de forma genèrica, a una determinada condició 
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clínica de presència i/o gravetat de simptomatologia depressiva, d’acord amb les 

taules que es poden consultar al manual de la prova i en la literatura [27, 28, 29]. 

Habitualment es classifiquen les puntuacions obtingudes pels subjectes en quatre 

categories atenent a la presència i intensitat de la simptomatologia depressiva: 

simptomatologia depressiva inexistent o mínima (puntuacions compreses entre 0-9), 

lleu (10-16), moderada (17-29) i greu (30-63). Amb tot, la versió de 21 ítems no té 

punts de tall oficialment establerts, malgrat que habitualment s’utilitzi el punt de tall 21 

per definir la presència o no de simptomatologia depressiva en grau compatible amb la 

DM. La versió reduïda de 13 ítems, en canvi, sí que disposa de punts de tall definitoris 

dels quatre grups de gravetat indicats anteriorment. En el present treball s’ha treballat 

els punts de tall usats habitualment per a la versió completa, atenent al procedir de la 

majoria dels estudis similars publicats a la literatura i de l’estudi més proper 

geogràficament al nostre que s’ha referit anteriorment i en el qual es va usar el BDI, 

dut a terme en centres d’atenció primària a Barcelona, que va usar com a punt de tall 

el 21 [10]. 

D’aquesta prova s’ha extret la informació següent:  

 Puntuació directa BDI  Gravetat de la simptomatologia depressiva i Puntuació 

compatible amb diagnòstic de DM (major o igual a 21) 

- NEO PI-R (versió de 240 ítems), amb les instruccions corresponents. 

En el present estudi s’ha usat la versió completa del NEO PI-R [30, 31], que permet 

l’obtenció dels cinc grans factors de personalitat (Big Five) i els trenta subfactors 

corresponents; tanmateix, només s’han tingut en compte els cinc factors, pel fet de 

tractar-se d’una variable secundària del projecte. El NEO PI-R és una prova de 

personalitat àmpliament utilitzada i validada des de la seva creació per Costa i 

McCrae. La prova permet la obtenció dels cinc factors de personalitat següents: 

neuroticisme, extraversió, obertura a l’experiència, amabilitat i responsabilitat. El 

primer de tots ells, el neuroticisme, és el factor de personalitat més universal i 

contraposa l’ajust i l’estabilitat emocional al desajust o neuroticisme. L’extraversió és el 

tret pel qual un individu és sociable, actiu i tendeix a buscar l’excitació i l’estimulació 

externa, mentre que la introversió caracteritza les persones reservades, independents i 

constants. El factor obertura a l’experiència, o simplement obertura, fa referència al 

gust per la sensibilitat estètica, l’atenció a la pròpia interioritat emocional, el gust per la 

varietat i la curiositat intel·lectual; és un factor poques vegades considerat en les 

proves de personalitat, i les persones que hi puntuen baix es caracteritzen per 

presentar trets oposats als que hem enumerat. L’amabilitat, igual que l’extraversió, fa 
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referència a les tendències interpersonals i s’associa amb la capacitat de simpatització 

amb el proïsme, la disposició a la col·laboració i a la prosocialitat; qui puntua baix sol 

ser una persona egocèntrica, malpensada respecte a les intencions dels altres i més 

oposicionista que col·laboradora. Per últim, la responsabilitat es refereix a aspectes 

com la decisió, l’autocontrol, el sentit crític, la pulcritud o la motivació envers l’èxit. Les 

puntuacions T obtingudes en aquesta prova es poden expressar en cinc categories: 

molt alta (puntuacions superiors a 65), alta (de 56 a 65), mitjana (de 46 a 55), baixa 

(de 36 a 45) i molt baixa (inferiors a 35). 

D’aquest instrument psicomètric s’han extret les variables següents: 

 Puntuació directa i relativa NEO PI-R factor N 

 Puntuació directa i relativa NEO PI-R factor E 

 Puntuació directa i relativa NEO PI-R factor O 

 Puntuació directa i relativa NEO PI-R factor A  

 Puntuació directa i relativa NEO PI-R factor R  

No s’ha facilitat full de respostes per a cap de les dues proves psicomètriques, ja que 

per motius logístics la correcció s’ha realitzat de forma manual.  

 

4.3. PROCEDIMENT 

En primer lloc, s’ha contactat amb la direcció de cadascun dels centres participants 

presentant l’estudi i sol·licitant la col·laboració. En cas de rebre resposta favorable, 

s’ha procedit a demanar les dades de contacte del professorat d’assignatures de 

primer curs, als quals s’ha escrit per e-mail en termes similars als usats per contactar 

amb les direccions. En el cas de les facultats de dret, infermeria i gestió aeronàutica ha 

respost favorablement un/a únic/a professor/a, amb el qual es va acordar dia i hora per 

passar les proves als alumnes. En el cas de traducció i interpretació han estat dues 

professores les que han mostrat el desig de participar, i s’han passat les proves a 

ambdós grups d’estudiants. Degut a la considerable discrepància entre el nombre 

d’alumnes matriculats i el d’alumnes assistents, a les facultats de gestió aeronàutica i 

traducció i interpretació s’han administrat les proves durant dos dies, mentre que a dret 

i infermeria s’ha fet en un únic dia.  
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En els dies i hores acordats amb el professorat, no coincidents en cap cas amb època 

d’avaluacions i sempre dins del segon quadrimestre, la investigadora s’ha personat a 

l’aula a la qual el grup tenia classe. En tots els grups s’ha seguit la mateixa dinàmica. 

Primerament s’ha realitzat una breu presentació del projecte emfatitzant el caràcter 

voluntari i anònim de la participació, posteriorment s’ha repartit el material, i s’ha deixat 

que els estudiants responguessin sense límit de temps. Tot i que inicialment es va 

indicar una durada aproximada de 30-40 minuts per completar la participació, aquesta 

ha oscil·lat, a la pràctica, entre els 35 i els 50 minuts en els diferents grups. Mentre els 

estudiants realitzaven les proves, la investigadora ha estat present a l’aula per tal de 

resoldre els dubtes que es poguessin plantejar, que han estat sobretot de caire 

lingüístic per la presència d’alguns estudiants estrangers. A mesura que els alumnes 

finalitzaven, se’ls recollia al material i se’ls agraïa la seva participació, tot recordant-los 

que en cas de tenir interès en conèixer-ne els resultats podien contactar amb la 

investigadora al correu electrònic que se’ls havia facilitat.  

La correcció d’ambdues proves psicomètriques ha estat manual. Per tal d’evitar 

possibles errors humans, s’ha revisat la correcció de 20 exemplars del BDI i 20 del 

NEO PI-R a l’atzar (12,82% del total); únicament s’han detectat dos errors de 

transferència paper-suport informàtic, que han estat adequadament corregits. Atesa la 

proporció d’errors detectats en relació al nombre d’ítems totals revisats, s’ha 

considerat que el marge d’error humà existent és acceptable. Per al BDI s’ha obtingut 

la puntuació directa i per al NEO PI-R s’han obtingut la puntuació directa i la puntuació 

T. 

 

4.4. ANÀLISI ESTADÍSTICA 

Les dades obtingudes han estat analitzades amb el programari IBM SPSS Statistics 21 

d’acord amb els càlculs estadístics previstos al projecte de recerca en atenció a la 

tipologia i interès de les variables, comptant amb l’assessorament de l’equip de 

bioestadística de l’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona.  

A partir de les variables recollides, s’ha obtingut la descripció de la mostra pel que fa a 

les variables sociodemogràfiques registrades, així com les variables mesurades 

específicament en l’estudi (puntuació del BDI i puntuacions directes i T del NEO PI-R). 

Aquestes dades s’han obtingut de forma general i per titulacions. A continuació, s’ha 

realitzat la valoració de normalitat i homocedasticitat de les variables quantitatives a 

comparar en les diferents hipòtesis, per tal de decidir sobre l’adequació d’aplicar 
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proves paramètiques o no paramètriques. En cas d’obtenir, en aquests tests previs de 

condicions d’aplicació, resultats divergents entre les diferents variables a tenir en 

compte, es va considerar que seria el procedir més adequat realitzar tant les proves 

paramètriques com les no paramètriques, i analitzar els resultats tenint en compte 

ambdues. A més, donat que les variables gènere i edat no estan incloses a les 

hipòtesis i podrien actuar com a variables confusionals, s’ha comprovat la seva relació 

amb la puntuació obtinguda al BDI i amb els factors de personalitat. Fet això, s’han 

realitzat els tests estadístics oportuns per tal de verificar o refutar les hipòtesis de 

l’estudi: 

- Relació entre titulació i puntuació BDI (ANOVA si paramètriques, Kruskal-Wallis si no 

paramètriques + post hoc en cas de revelar-se significació estadística) 

- Relació entre puntuació BDI i puntuacions en els 5 factors NEOPI-R (coeficient de 

correlació de Pearson si paramètriques o de Spearman si no paramètriques) 

- Relació entre titulació i puntuacions en els 5 factors NEOPI-R (ANOVA si 

paramètriques, Kruskal-Wallis si no paramètriques + post hoc en cas de revelar-se 

significació estadística) 
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5. RESULTATS 

 

5.1. CARACTERÍSTIQUES DE LA MOSTRA 

La distribució de la mostra pel que fa a les característiques bàsiques (edat, gènere, 

estudis, presència de DM actual diagnosticada, història de DM diagnosticada i 

tractament actual amb psicofàrmacs i/o psicoteràpia) pot consultar-se a la Taula 1. 

Taula 1. Característiques sociodemogràfiques de la mostra 
 Total Enginyeries  Humanitats  Ciències 

socials  

Ciències 

de la salut  

N 156 

(100%) 

27 (17,3%) 30 (19,2%) 51 (32,7%) 48 (30,8%) 

Edat (anys) 

 Mitjana 20,26 20,10 19,95 19,79 21,06 

Desviació 

típica 

2,802 2,75 1,52 2,24 3,74 

Gènere (n, %) 

 Dones 118 

(75,6%) 

14 (51,9%) 27 (90%) 34 (66,7%) 43 (89,6%) 

Homes 38 

(24,4%) 

13 (48,1%) 3 (10%) 17 (33,3%) 5 (10,4%) 

DM actual (n, %) 

 Sí 2 (1,3%) 0 (0%) 1 (3,3%) 1 (2%) 0 (0%) 

No 154 

(98,7%) 

27 (100%) 29 (96,7%) 50 (98%) 48 (100%) 

Història de DM (n, %) 

 Sí 4 (2,6%) 0 (0%) 1 (3,3%) 1 (2%) 2 (4,2%) 

No 152 

(97,4%) 

27 (100%) 29 (96,7%) 50 (98%) 46 (95,8%) 

Tractament (n, %) 

 Antidepressius 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Ansolítics 1 (0,6%) 1 (3,7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Psicoteràpia 1 (0,6%) 0 (0%) 1 (3,3%) 0 (0%) 0 (0%) 

Tractament 

combinat 

1 (0,6%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (2%) 0 (0%) 

Altres 1 (0,6%) 0 (0%) 1 (3,3%) 0 (0%) 0 (0%) 

No 152 

(97,4%) 

26 (96,3%) 28 (93,3%) 50 (98%) 48 (100%) 
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Malgrat tractar-se de grups de matrícula de tamanys similars, la desigual assistència a 

classe i la realització de docència en grups partits en alguns casos ha causat que 

existeixi una diferència considerable en el nombre de participants de cadascuna de les 

branques de coneixement. Ciències socials i de la salut aporten una cinquantena de 

subjectes cadascuna, mentre que a una certa distància de situen enginyeries i ciències 

socials, que ronden la trentena de participants cadascuna.  

Pel que fa al gènere, només una quarta part (24,4%) de la mostra total són homes; per 

branques d’estudis, a les enginyeries el repartiment és pràcticament paritari, mentre 

que a humanitats i ciències de la salut vora un 90% de l’estudiantat són dones, i a 

ciències socials la representació femenina arriba a les dues terceres parts. Així doncs, 

les titulacions més feminitzades són les de ciències de la salut i humanitats, seguides 

de les ciències socials i, finalment, les enginyeries, en les quals la representació per 

gèneres és propera al 50-50%, almenys en la titulació considerada en el present 

treball.  

Respecte al diagnòstic actual o passat de DM, actualment 2 estudiants de la mostra 

(1,3%, IC 0,05-4,85%) es troben diagnosticats mèdica o psicològicament d’aquesta 

patologia, mentre que el doble (4 estudiants, 2,6%, IC 0,78-6,63%) manifesten tenir 

una història personal d’almenys un diagnòstic. Els 2 estudiants esmentats en primer 

lloc són d’humanitats i ciències socials, mentre que els 4 subjectes amb història de DM 

són 2 alumnes de ciències de la salut, 1 d’humanitats i 1 de ciències socials. No s’ha 

detectat, per tant, cap subjecte que hagi patit o pateixi DM diagnosticada 

professionalment entre els participants de la branca de les enginyeries. 

La immensa majoria de la mostra (97,4%) no ha referit estar seguint cap tipus de 

tractament, mentre que s’ha trobat 1 estudiant (0,6%, IC 0,02-3,52%) que utilitza 

actualment cadascun dels tipus de terapèutica considerats: ansiolítics, psicoteràpia, 

altres tractaments farmacològics i tractament combinat psicofarmacològic-

psicoterapèutic. Cap dels participants ha manifestat prendre únicament fàrmacs 

antidepressius. Per branques de coneixement, a les enginyeries s’ha trobat un 3,7% 

d’estudiants consumint ansiolítics, però cal remarcar que aquest percentatge es 

refereix a un sol estudiant; el mateix succeeix a les humanitats, amb un 3,3% que 

segueixen psicoteràpia i un altre 3,3% al grup d’altres tractaments. A les ciències 

socials un 2%, també un únic estudiant, segueix tractament, en aquest cas combinació 

de psicofàrmacs i psicoteràpia. Finalment, entre els estudiants de ciències de la salut 

no s’ha detectat cap estudiant en tractament actualment.   
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A la Taula 2 es pot consultar la descripció de la mostra atenent a les variables d’estudi 

(BDI i els 5 factors del NEO PI-R). 

Taula 2. Descripció de la mostra en les variables BDI i els 5 factors del NEO PI-R 

 Estadístic Error típ. 

Puntuació BDI Mitjana 9,34 ,574 

Interval de confiança 95% Límit inferior 8,21  

Límit superior 10,47  

Desv. típ. 7,167  

Mínim 0  

Màxim 30  

Neuroticisme PT Mitjana 63,35 ,883 

Interval de confiança 95% Límit inferior 61,60  

Límit superior 65,09  

Extraversió PT Mitjana 47,06 ,922 

Interval de confiança 95% Límit inferior 45,24  

Límit superior 48,89  

Obertura a 
l’experiència  PT 

Mitjana 47,68 ,926 

Interval de confiança 95% Límit inferior 45,85  

Límit superior 49,51  

Amabilitat PT Mitjana 37,69 ,849 

Interval de confiança 95% Límit inferior 36,01  

Límit superior 39,37  

Responsabilitat PT Mitjana 36,40 1,081 

Interval de confiança 95% Límit inferior 34,27  

Límit superior 38,54  

5.2. CONDICIONS D’APLICACIÓ: PROVES DE NORMALITAT I HOMOCEDASTICITAT 

S’ha realitzat la prova de Kolmogórov-Smirnov per avaluar la bondat d’ajustament de 

cadascuna de les variables quantitatives recollides a la distribució normal. Els resultats 

es presenten a la Taula 3. Com es pot veure, es detecta que les variables edat i 

puntuació del BDI no segueixen una distribució normal, mentre que els cinc factors de 

personalitat, com era esperable, sí que ho fan. La variable edat presenta casos 

extrems mentre que pel que fa a la puntuació BDI no se’n detecten.  
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Taula 3. Resultats de la prova de Kolmogórov-Smirnov 

 

Es presenten a continuació els gràfics (1-7) corresponents per tal d’avaluar-ho 

visualment, essent aquests boxplots o histogrames en funció del que s’ha considerat 

que podia ser més plaent a la vista de la persona lectora.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gràfic 2. Boxplot de la variable puntuació BDI Gràfic 1. Boxplot de la variable edat 

Gràfic 3. Histograma de la variable neuroticisme 

(puntuacions T) 

 

Gràfic 4. Histograma de la variable extraversió 

(puntuacions T) 
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Com es pot comprovar, els cinc factors de personalitat segueixen una distribució 

normal en el conjunt de la mostra. Destaca el fet que les puntuacions mitjanes dels 

factors amabilitat i responsabilitat se situen força per davall del 50, mentre que les de 

neuroticisme estan en tots els grups força per damunt. En particular, la mitjana mostral 

per al tret amabilitat és de 37,69 (SD=10,60), i per a la responsabilitat és de 36,4 

(SD=14,50); aquestes puntuacions corresponen a la categoria de valors baixos, 

fregant el límit de la categoria de valors molt baixos, d’acord amb la classificació de 

puntuacions T en categories que s’adjunta al manual del NEO PI-R i a la qual hem fet 

referència anteriorment. Per contra, el factor neuroticisme té una mitjana de 63,35 

(SD=11,02) a la mostra, que correspon a la categoria de valors alts, essent la de 

valors molt alts aquella que comprèn les puntuacions T superiors a 65. Podem dir, per 

Gràfic 5. Histograma de la variable obertura a 

l’experiència (puntuacions T) 

 

Gràfic 6. Histograma de la variable amabilitat 

(puntuacions T) 

 

Gràfic 7. Histograma de la variable responsabilitat 

(puntuacions T) 
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tant, que entre els estudiants de la UAB les puntuacions en amabilitat i responsabilitat 

són menors a les del barem espanyol, mentre que les puntuacions en neuroticisme 

són majors. Tanmateix, cal esmentar que el barem espanyol de la prova té en compte 

el gènere però no l’edat, de forma que no és possible obtenir la puntuació T de cada 

individu corregida per la seva edat.  

També s’ha comprovat l’homocedasticitat com a condició prèvia a la comparació de les 

variables de simptomatologia depressiva i personalitat, mitjançant la prova de Levene.  

Els resultats es presenten a continuació (Taula 4). 

Taula 4. Prova de Levene per a la valoració de l’homocedasticitat 

Prova d’homogeneïtat de variàncies 

 
Estadístic de 

Levene gl1 gl2 Sig. 

Puntuació BDI 2,461 3 152 ,065 

Neuroticisme PT 1,411 3 152 ,242 

Extraversió PT 5,296 3 152 ,002 

Obertura PT 3,526 3 152 ,016 

Amabilitat PT 2,066 3 152 ,107 

Responsabilitat PT 2,832 3 152 ,040 

Atenent als resultats presentats en aquesta secció, es posa de manifest que no totes 

les variables compleixen condicions per a l’aplicació de proves paramètriques. Amb 

tot, en aquest apartat es realitzaran i comentaran en primer lloc les proves 

paramètriques i, posteriorment, les no paramètriques. Es farà d’aquesta manera 

perquè la major part de les variables segueixen una distribució normal, i els tests 

paramètrics presenten l’avantatge d’una major potència (1-β). Com sabem, en cas 

d’obtenir resultats concordants entre ambdós tipologies de tests estadístics, això 

confirma i avala la magnitud i el sentit de les relacions trobades, ja que les proves no 

paramètriques es caracteritzen per ser més conservadores. 

5.3. CONSIDERACIÓ DE LES VARIABLES GÈNERE I EDAT 

Dins d’aquest apartat s’ha cregut convenient incloure les comparacions en les 

variables d’estudi (puntuació BDI i factors de personalitat) entre gèneres, així com la 

correlació amb l’edat. S’ha fet així perquè aquestes dues variables podrien actuar com 

a factors de confusió en l’estudi. La comparació de puntuacions BDI i factors de 
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personalitat per gènere (prova de Levene) no ha revelat cap relació estadísticament 

significativa. Vegem la resta de resultats a les Taules 5, 6 i 7. 

Taula 5. Puntuacions BDI i factors de personalitat per gènere 

 Gènere Mitjana Desviació típ. 

Puntuació BDI Home 10,24 6,732 

Dona 9,05 7,305 

Neuroticisme PT Home 65,34 11,298 

Dona 62,70 10,905 

Extraversió PT Home 46,50 10,064 

Dona 47,25 11,980 

Obertura PT Home 50,13 12,079 

Dona 46,89 11,335 

Amabilitat PT Home 39,89 11,150 

Dona 36,98 10,376 

Responsabilitat PT Home 37,34 12,039 

Dona 36,10 13,975 

 

Taula 6. Correlació de Pearson per a puntuacions BDI i factors de personalitat amb edat 

Correlacions 

 Punt. BDI Neurot. PT Extr. PT Obertura PT Amabilitat PT Respons. PT 

Edat Correlación de 

Pearson 

-,011 -,166
*
 -,083 ,069 -,076 ,072 

Sig. (bilateral) ,888 ,039 ,303 ,391 ,347 ,372 

 

Taula 7. Correlació de Spearman per a puntuacions BDI i factors de personalitat amb l’edat 

Correlacions 

 Punt. BDI Neurot. PT Extraversió PT Obertura PT Amabilitat PT Respons. PT 

Corr. 

Spearman 

Edat Coeficient de 

correlació 

-,036 -,167
*
 -,122 ,057 ,015 ,015 

Sig. (bilateral) ,656 ,038 ,130 ,476 ,854 ,854 
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En cap de les variables hi ha diferències significatives en funció del gènere, i es 

detecta una única correlació significativa, tant amb Pearson (Taula 6) com amb 

Spearman (Taula 7), entre l’edat i el factor neuroticisme (p=0,039 i p=0,038, a 

ambdues proves respectivament). Els subjectes de més edat tendeixen a obtenir 

puntuacions menors en la variable neuroticisme.  

 

5.4. ESTUDI DE LES PUNTUACIONS BDI 

Per a l’anàlisi d’aquestes puntuacions, s’ha considerat la informació obtinguda del BDI 

en forma quantitativa, ordinal en categories (d’acord amb l’ordenació exposada 

anteriorment) i dicotòmica a partir del punt de tall 21. 

Com hem apuntat (veure Taula 2), la puntuació mitjana al BDI dels subjectes és de 

9,34 (IC: 8,21-10,47). La desviació típica (SD) és considerable, de 7,167 punts. El 

subjecte que obté menor puntuació té 0 i el que l’obté major, 30.  

 

Taula 8. Descripció de la mostra pel que fa a la variable puntuació BDI en cadascuna de 

les branques de coneixement i total 

 
N Mitjana 

Desviació 

típica Mín. Màx. 

Puntuació BDI Enginyeries 27 11,04 6,705 0 25 

Humanitats 30 11,90 8,352 0 28 

Ciències socials 51 8,39 7,278 0 30 

Ciències de la salut 48 7,79 5,989 0 25 

Total 156 9,34 7,167 0 30 

 
A la taula precedent s’inicia la comparació de puntacions BDI entre els estudiants de 

les diferents branques de coneixement. Podem veure que les puntuacions obtingudes 

pels estudiants d’enginyeries i humanitats són més elevades que aquelles pertanyents 

als alumnes de ciències socials i de la salut. 
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Taula 9. ANOVA per a la comparació de puntuacions BDI entre les diferents branques 

de coneixement 

 

ANOVA 

 
Suma de 

quadrats gl 

Mitjana 

quadràtica F Sig. 

Puntuació BDI Inter-grups 435,257 3 145,086 2,930 ,036 

Intra-grups 7525,736 152 49,511   

Total 7960,994 155    

 

L’anàlisi ANOVA posa de manifest que les diferències observades i tot just fa un 

moment comentades són estadísticament significatives (p=0,036). A continuació, com 

hem indicat al començar, aplicarem la corresponent prova no paramètrica. 

 

 

Taula 10. Prova de Kruskal-Wallis per a la comparació de puntuacions BDI entre les 

diferents branques de coneixement 

Rangs 

 Tipus d'estudis N Rang promig 

Puntuació 

BDI 

Enginyeries 27 91,22 

Humanitats 30 92,25 

Ciències socials 51 71,69 

Ciències de la salut 48 69,99 

Total 156  

 Puntuació BDI 

Khi-quadrat 7,810 

gl 3 

Sig.  ,050 

 

El test de Kruskal-Wallis revela les mateixes diferències, en aquest cas expressades 

en rangs promitjos; el khi-quadrat posterior està al límit de la significació (khi-

quadrat=7,81, gl=3, p=0,05). No obstant, per estudiar entre quins grups exactament 

existeixen les diferències significatives, es realitza la prova de Mann-Whitney, els 

resultats de la qual es presenten seguidament. Es presenten en forma de taula les 

comparacions en les quals es constata diferència estadísticament significativa. 
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Taula 11. Prova de Mann-Whitney entre enginyeries i ciències de la salut 

Rango 

 Tipus d'estudis N Rango promig Suma de rangs 

Puntuació BDI Enginyeries 27 45,13 1218,50 

Ciències de la salut 48 33,99 1631,50 

Total 75   

Estadístics de contrast
a
 

 Puntuació BDI 

U de Mann-Whitney 455,500 

W de Wilcoxon 1631,500 

Z -2,129 

Sig. (bilateral) ,033 

a. Variable d’agrupació: Tipus d'estudis 

 

Taula 12. Prova de Mann-Whitney entre humanitats i ciències de la salut 

Rangs 

 Tipus d'estudis N Rang promig Suma de rangs 

Puntuació BDI Humanitats 30 46,45 1393,50 

Ciències de la salut 48 35,16 1687,50 

Total 78   

Estadístics de contrast
a
 

 Puntuació BDI 

U de Mann-Whitney 511,500 

W de Wilcoxon 1687,500 

Z -2,146 

Sig. (bilateral) ,032 

a. Variable d’agrupació: Tipus d'estudis 

 

Resulten significatives les diferències existents entre humanitats i ciències de la salut 

(p=0,032) i enginyeries i ciències de la salut (p=0,033). Se situen properes a la 

significació estadística les observades entre humanitats i ciències socials (P=0,068) i 

entre enginyeries i ciències socials (p=0,076). Per contra, ciències socials i ciències de 

la salut són pràcticament idèntiques (p=0,958), i enginyeries i humanitats es revelen 

també molt similars (p=0,779).  
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Passem ara a examinar la relació entre el tipus d’estudis i la simptomatologia 

depressiva, el principal objectiu d’aquest treball, des de perspectives categòriques.  

 

Taula 13. Subjectes que puntuen dins de cadascuna de les categories de gravetat de 

simptomatologia depressiva que es poden establir a partir de les puntuacions 

del BDI  

 
BDI categories 

Inexistent Lleu Moderada Greu 

Tipus d'estudis Enginyeries  13 7 7 0 

 48,1% 25,9% 25,9% ,0% 

Humanitats  15 4 11 0 

 50,0% 13,3% 36,7% ,0% 

Ciències socials  30 14 6 1 

 58,8% 27,5% 11,8% 2,0% 

Ciències de la salut  31 13 4 0 

 64,6% 27,1% 8,3% ,0% 

Total  89 38 28 1 

 57,1% 24,4% 17,9% ,6% 

 

Com veiem, a nivell global, el 42,9% (IC: 35,44-50,80%) presenta simptomatologia 

depressiva detectable: el 24,4% (IC: 18,26-31,69%) dels subjectes la presenten lleu, el 

17,9% (IC: 11,9-24%) moderada i el 0,6% (IC: 0,02-3,5%) greu. Un únic subjecte se 

situa a la categoria de major gravetat, i es troba al grup de les ciències socials. Pel que 

fa a la categoria de simptomatologia inexistent, la distribució per branques de 

coneixement és similar a excepció de ciències de la salut i, en menor mesura, ciències 

socials, que hi acumulen un major percentatge d’estudiants. Al grup de 

simptomatologia lleu s’hi situa aproximadament una quarta part dels participants 

procedents de cadascuna de les branques de coneixement a excepció de les 

humanitats, que hi registren aproximadament la meitat d’alumnes. A la categoria de 

depressió moderada és on hi ha més disparitat, ja que a ciències de la salut només 

s’hi situa un 8,3% (IC: 2,76-20,08%), a ciències socials un xic més (11,8%, IC: 5,14-

23,75%) i, a força distància, les humanitats (36,7%, IC: 21,81-54,55%) i les enginyeries 

(25,9%, IC: 12,92-44,93%). La prova de khi-quadrat de l’anterior taula de contingència 

no revela significació estadística, tot i que sí una certa tendència a aquesta (p=0,079). 
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Taula 14. Subjectes amb puntuació BDI igual o superior a 21 per branques de 

coneixement 

 
BDI diagnòstic 

No Sí 

Tipus d'estudis Enginyeries  23 4 

 85,2% 14,8% 

Humanitats  23 7 

 76,7% 23,3% 

Ciències socials  44 7 

 86,3% 13,7% 

Ciències de la salut  45 3 

 93,8% 6,3% 

Total  135 21 

 86,5% 13,5% 

 

Adoptant el punt de tall 21 per discernir de forma arbitrària la presència o no de 

puntuacions BDI preocupants enteses com a compatibles amb diagnòstic de DM i 

tributàries d’un estudi clínic més exhaustiu, la taula anterior revela que en total un 

13,5% (IC: 8,91-19,77%) presenta en l’actualitat tals puntuacions. Per branques de 

coneixement, a les enginyeries trobem un 14,8% (IC: 5,30-33,10%), a les humanitats 

un 23,3% (IC: 11,52-41,20%), a les ciències socials un 13,7% (IC: 6,50-26,03%) i a les 

ciències de la salut un 6,3% (IC: 1,51-17,47%). Les diferències, tanmateix, no són 

significatives (p=0,195). 

 

5.5. ESTUDI DE LA RELACIÓ ENTRE PERSONALITAT I SIMPTOMATOLOGIA DEPRESSIVA 

En aquest apartat s’avalua la correlació entre les puntuacions obtingudes als factors 

de personalitat i al BDI. En primer lloc s’aplica la prova paramètrica i posteriorment la 

no paramètrica, atès que la variable BDI no presenta una distribució normal mentre 

que tots els factors de personalitat ho fan. 
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Taula 15. Correlació de Pearson entre la puntuació BDI i els 5 factors de personalitat 

 

La puntuació obtinguda al BDI correlaciona significativament amb els trets següents: 

neuroticisme (directament proporcional, intensitat de relació moderada, p<0,0005), 

extraversió (inversament proporcional, intensitat de relació moderada, p<0,0005), 

obertura a l’experiència (inversament proporcional, intensitat de relació baixa, p=0,014) 

i amabilitat (inversament proporcional, intesitat de relació baixa-moderada, p<0,0005). 

És a dir, segons l’estadístic de Pearson, quasi tots els factors de personalitat estudiats 

tenen relació amb la simptomatologia depressiva. L’únic factor on no s’obté 

significació, responsabilitat, s’apropa al valor d’α (p=0,061), assenyalant l’existència 

d’una tendència a la relació inversament proporcional i d’intensitat baixa, similar al 

factor obertura a l’experiència. Dit d’una altra manera, doncs, els estudiants que 

puntuen més alt al BDI obtenen puntuacions significativament més altes en 

neuroticisme i més baixes en extraversió, obertura a l’experiència i amabilitat. També 

tendeixen a obtenir puntuacions més baixes en responsabilitat, tot i que aquesta 

correlació no és estadísticament significativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Correlacions 

 
Neuroticisme PT Extraversió PT Obertura PT Amabilitat PT 

Responsabilitat 

PT 

Puntuació BDI Correlació de Pearson ,584
**
 -,427

**
 -,196

*
 -,343

**
 -,151 

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,014 ,000 ,061 

**. La correlació és significativa al nivell 0,01 (bilateral). 

*. La correlació és significante al nivell 0,05 (bilateral). 
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Taula 16. Correlació de Spearman entre la puntuació BDI i els 5 factors de personalitat 

Correlaciones 

 Puntuació BDI 

Corrlació de  

Spearman 

Neuroticisme PT Coeficient de correlació ,602
**
 

Sig. (bilateral) ,000 

N 156 

Extraversió PT Coeficient de correlació -,413
**
 

Sig. (bilateral) ,000 

N 156 

Obertura PT Coeficient de correlació -,126 

Sig. (bilateral) ,117 

N 156 

Amabilitat PT Coeficient de correlació -,245
**
 

Sig. (bilateral) ,002 

N 156 

Responsabilitat PT Coeficient de correlació -,124 

Sig. (bilateral) ,123 

N 156 

**. La correlació és significativa al nivell 0,01 (bilateral). 

 

La prova no paramètrica confirma les troballes que acabem de comentar, excepte la 

correlació entre la puntuació BDI i el factor obertura a l’experiència, que resulta no 

signiticativa (p=0,117). La significació de la relació amb el tret responsabilitat perd la 

tendència a la significació que havíem observat anteriorment (p=0,123). Per contra, la 

correlació amb el neuroticisme segueix essent molt significativa  (p<0,0005) i guanya 

intensitat, amb un coeficient de correlació de 0,602 (el més elevat observat en aquesta 

i l’anterior taules). Per tant, s’obtenen dades a favor de l’existència d’una relació 

directament proporcional i d’intensitat considerable entre la simptomatologia 

depressiva i el neuroticisme, una d’inversament proporcional i intensitat moderada amb 

l’extraversió i una també inversament proporcional i d’intensitat menor amb l’amabilitat. 

A partir de tot el que s’ha comentat fins ara, es proposa la construcció d’un model de 

regressió lineal per predir la puntuació BDI d’un individu a partir de variables de 

personalitat. Els resultats es presenten a continuació: 
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Taula 17. Coeficients dels models proposats, essent el model final el de 3 factors 

Coeficients
a
 

Model 

Coeficients no estandarizats 

Coeficients 

tipificats 

t Sig. B Error típ. Beta 

1 (Constant) -14,693 2,735  -5,372 ,000 

Neuroticisme PT ,379 ,043 ,584 8,918 ,000 

2 (Constant) -6,624 3,362  -1,970 ,051 

Neuroticisme PT ,350 ,041 ,539 8,446 ,000 

Amabilitat PT -,165 ,043 -,244 -3,831 ,000 

3 (Constant) ,966 4,562  ,212 ,833 

Neuroticisme PT ,301 ,046 ,464 6,619 ,000 

Amabilitat PT -,153 ,043 -,226 -3,573 ,000 

Extraversió PT -,106 ,044 -,170 -2,417 ,017 

a. Variable dependent: Puntuació BDI 

 
Taula 18. ANOVA dels tres models 

ANOVA
d
 

Model 

Suma de 

quadrats gl 

Mitjana 

quadrática F Sig. 

1 Regressió 2711,357 1 2711,357 79,539 ,000
a
 

Residual 5249,637 154 34,089   

Total 7960,994 155    

2 Regressió 3170,874 2 1585,437 50,640 ,000
b
 

Residual 4790,120 153 31,308   

Total 7960,994 155    

3 Regressió 3348,219 3 1116,073 36,777 ,000
c
 

Residual 4612,774 152 30,347   

Total 7960,994 155    

a. Variables predictores: (Constant), Neuroticisme PT 

b. Variables predictores: (Constant), Neuroticisme PT, Amabilitat PT 

c. Variables predictores: (Constant), Neuroticisme PT, Amabilitat PT, Extraversió PT 

d. Variable dependent: Puntuació BDI 
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Taula 19. Resum dels models i coeficient de determinació 

Resum del model 

Modeo R R quadrat 

R quadrat 

corregida 

Error típ. de 

l’estimació 

1 ,584
a
 ,341 ,336 5,839 

2 ,631
b
 ,398 ,390 5,595 

3 ,649
c
 ,421 ,409 5,509 

a. Variables predictores: (Constant), Neuroticisme PT 

b. Variables predictores: (Constant), Neuroticisme PT, Amabilitat PT 

c. Variables predictores: (Constant), Neuroticisme PT, Amabilitat PT, 

Extraversió PT 

 

Taula 20. Resum de variables excloses del model 

Variables excloses 

Model Beta dins t Sig. 

Correlació 

parcial 

Estadístics de 

colinealitat 

Tolerància 

1 Edat ,088
a
 1,323 ,188 ,106 ,973 

Gènere -,011
a
 -,170 ,865 -,014 ,989 

Extraversió PT -,200
a
 -2,763 ,006 -,218 ,786 

Obertura PT -,084
a
 -1,255 ,211 -,101 ,961 

Amabilitat PT -,244
a
 -3,831 ,000 -,296 ,966 

Responsabilitat PT ,078
a
 1,112 ,268 ,090 ,861 

2 Edat ,062
b
 ,963 ,337 ,078 ,961 

Gènere -,046
b
 -,721 ,472 -,058 ,970 

Extraversió PT -,170
b
 -2,417 ,017 -,192 ,775 

Obertura PT -,055
b
 -,852 ,396 -,069 ,947 

Responsabilitat PT ,068
b
 1,008 ,315 ,081 ,859 

3 Edat ,037
c
 ,571 ,569 ,046 ,933 

Gènere -,047
c
 -,746 ,457 -,061 ,970 

Obertura PT -,022
c
 -,338 ,736 -,027 ,901 

Responsabilitat PT ,040
c
 ,592 ,554 ,048 ,831 

a. Variables predictores en el model: (Constant), Neuroticisme PT 

b. Variables predictores en el model: (Constant), Neuroticisme PT, Amabilitat PT 

c. Variables predictores en el model: (Constant), Neuroticisme PT, Amabilitat PT, Extraversió PT 

d. Variable dependent: Puntuació BDI 
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Com hem vist a les Taules 17, 18, 19 i 20, el model òptim considera els factors 

neuroticisme (B=0,301, p<0,0005), amabilitat (B=-0,153, p<0,0005) i extraversió (B=-

0,106, p=0,017). El coeficient de determinació del model és de 0,421, amb la qual cosa 

permet explicar el 42,1% de la variància de la variable dependent. El valor corregit, 

més modest, és de 0,409 (40,9% de la variància de la puntuació BDI). Els factors 

exclosos del model final (obertura a l’experiència, responsabilitat, edat i gènere) disten 

de la significació estadística. Per tant, el model permet predir la puntuació obtinguda 

per un subjecte al BDI a partir de les seves puntuacions en els factors neuroticisme, 

amabilitat i extraversió. 

 

5.6. ESTUDI DELS FACTORS DE PERSONALITAT I LA RELACIÓ AMB L’ELECCIÓ DE 

CARRERA UNIVERSITÀRIA 

A continuació es procedeix a descriure la mostra pel que fa als 5 factors de 

personalitat estudiats. 

Taula 21. Resum de puntuacions obtingudes per als 5 factors de personalitat del NEO 

PI-R 

 
Mitjana 

Desviació 

típica Mín. Màx. 

Neuroticisme PT Enginyeries 62,78 9,720 40 85 

Humanitats 66,83 12,723 43 89 

Ciències socials 63,39 11,775 39 91 

Ciències de la salut 61,44 9,460 41 82 

Total 63,35 11,024 39 91 

Extraversió PT Enginyeries 46,33 13,150 3 71 

Humanitats 43,87 14,102 22 68 

Ciències socials 48,12 11,661 27 74 

Ciències de la salut 48,35 8,036 30 63 

Total 47,06 11,516 3 74 

Obertura PT Enginyeries 47,30 16,316 10 77 

Humanitats 48,73 12,091 22 79 

Ciències socials 47,88 10,749 24 74 

Ciències de la salut 47,02 8,912 25 65 

Total 47,68 11,565 10 79 
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Mitjana 

Desviació 

típica Mín. Màx. 

Amabilitat PT Enginyeries 39,67 10,080 13 55 

Humanitats 36,40 12,472 9 66 

Ciències socials 37,16 11,362 13 68 

Ciències de la salut 37,96 8,822 16 66 

Total 37,69 10,607 9 68 

Responsabilitat PT Enginyeries 37,70 15,369 13 69 

Humanitats 28,67 14,698 4 52 

Ciències socials 38,00 13,194 3 64 

Ciències de la salut 38,81 10,206 16 60 

Total 36,40 13,502 3 69 

 

Anteriorment hem vist que els cinc factors de personalitat segueixen una distribució 

normal en el conjunt de la mostra. La taula 21 ens aporta dades respecte al perfil de 

personalitat dominant en cadascuna de les branques de coneixement. A primera vista 

no semblen existir diferències entre aquests perfils de personalitat, exceptuant tal 

vegada el factor responsabilitat, que té una mitjana més baixa a les humanitats, tot i 

que la SD també és lleugerament major, indicant l’existència de major variabilitat. 

Destaca també el fet que les puntuacions mitjanes dels factors amabilitat i 

responsabilitat se situen força per davall del 50, mentre que les de neuroticisme estan 

en tots els grups força per damunt. 
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Taula 22. ANOVA per a la comparació de les branques de coneixement pel que fa a les 

5 variables de personalitat 

ANOVA 

 
Suma de 

quadrats gl 

Mitjana 

quadràtica F Sig. 

Neuroticisme PT Inter-grups 548,505 3 182,835 1,520 ,212 

Intra-grups 18288,803 152 120,321   

Total 18837,308 155    

Extraversió PT Inter-grups 457,619 3 152,540 1,154 ,330 

Intra-grups 20097,740 152 132,222   

Total 20555,359 155    

Obertura PT Inter-grups 60,205 3 20,068 ,148 ,931 

Intra-grups 20671,770 152 135,998   

Total 

 

20731,974 155 
   

Amabilitat PT Inter-grups 173,369 3 57,790 ,509 ,677 

Intra-grupos 17265,862 152 113,591   

Total 17439,231 155    

Responsabilitat PT Inter-grups 2249,949 3 749,983 4,384 ,005 

Intra-grups 26005,609 152 171,090   

Total 28255,558 155    

 

A la Taula 22 com es veu, només existeix diferència significativa en el factor 

responsabilitat, confirmant-se la relació que abans apuntàvem: els estudiants 

d’humanitats són, en promig, menys responsables que els seus companys de ciències 

de la salut, ciències socials i enginyeries (p=0,005). El factor on es registra més 

igualtat (hipòtesi nul·la) és el d’obertura a l’experiència: els estudiants de les diferents 

titulacions són pràcticament iguals en aquest tret (p=0,931). 



 
 37 

Taula 23. Prova de Kruskal-Wallis per a la comparació de les branques de coneixement 

pel que fa a les 5 variables de personalitat 

Rangs 

 Tipus d'estudis N Rang promig 

Neuroticisme PT Enginyeries 27 77,30 

Humanitats 30 91,15 

Ciències socials 51 78,77 

Ciències de la salut 48 70,98 

Total 156  

Extraversió PT Enginyeries 27 76,83 

Humanitats 30 67,70 

Ciències socials 51 82,49 

Ciències de la salut 48 81,95 

Total 156  

Obertura PT Enginyeries 27 78,13 

Humanitats 30 83,12 

Ciències socials 51 79,67 

Ciències de la salut 48 74,58 

Total 156  

Amabilitat PT Enginyeries 27 90,69 

Humanitats 30 73,30 

Ciències socials 51 75,26 

Ciències de la salut 48 78,33 

Total 156  

Responsabilitat PT Enginyeries 27 78,13 

Humanitats 30 56,30 

Ciències socials 51 85,65 

Ciències de la salut 48 84,99 

Total 156  

 Neuroticisme PT Extraversió PT Obertura PT Amabilitat PT Responsabilitat PT 

Khi-quadrat 3,708 2,432 ,711 2,629 9,524 

Gl 3 3 3 3 3 

Sig.  ,295 ,488 ,871 ,452 ,023 
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A la prova no paramétrica (Taula 23) es confirma la diferencia estadísticament 

significativa en el factor responsabilitat (p=0,023) contra els estudiants de la branca 

d’humanitats, així com la tendencia especialmente marcada a la igualtat en el factor 

obertura a l’experiència entre l’alumnat de les diferents tipologies d’estudis (p=0,871). 

Tanmateix, per conèixer entre quins grups exactament existeixen les diferències 

significatives en el factor responsabilitat, és precís aplicar de nou la prova de Mann-

Whitney, els resultats significatius de la qual es presenten a continuació: 

 

Taula 24. Prova de Mann-Whitney entre humanitats i ciències socials 

Rangs 

 Tipus d'estudis N Rango promig Suma de rangs 

Responsabilitat PT Humanitats 30 31,67 950,00 

Ciències socials 51 46,49 2371,00 

Total 81   

Estadístics de contrast
a
 

 
Responsabilitat 

PT 

U de Mann-Whitney 485,000 

W de Wilcoxon 950,000 

Z -2,740 

Sig. (bilateral) ,006 

a. Variable d’agrupació: Tipus d'estudis 
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Taula 25. Prova de Mann-Whitney entre humanitats i ciències de la salut 

Rangs 

 Tipus d'estudis N Rango promig Suma de rangs 

Responsabilitat PT Humanitats 30 30,45 913,50 

Ciències de la salut 48 45,16 2167,50 

Total 78   

Estadístics de contrast
a
 

 
Responsabilitat 

PT 

U de Mann-Whitney 448,500 

W de Wilcoxon 913,500 

Z -2,791 

Sig. (bilateral) ,005 

a. Variable d’agrupació: Tipus d'estudis 

 

 

L’anàlisi realitzada revela diferències significatives en el tret responsabilitat entre els 

estudiants de l’àmbit de les humanitats i, per una banda, els de ciències de la salut 

(p=0,005); i per l’altra, els de ciències socials (p=0,006) (Taules 24 i 25). La 

comparació de l’estudiantat d’humanitats amb el d’enginyeries no arriba a la 

significació estadística, tot i que s’hi apropa (p=0,067). La resta de comparacions no 

són significatives, particularment entre els alumnes de ciències socials i ciències de la 

salut, que presenten un grau de responsabilitat molt similar (p=0,853). Així doncs, els 

estudiants d’humanitats puntuen significativament més baix en responsabilitat que 

totes les altres branques de coneixement, que obtenen entre sí, per la seva banda, 

puntuacions similars. 
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6. DISCUSSIÓ 

 

En primer lloc, s’ha constatat que l’1,3% de la mostra estava diagnosticat de DM per 

part d’un/a professional de la medicina o psicologia en el moment de l’estudi, mentre 

que el el doble (2,6%) presentava història personal d’almenys un diagnòstic de DM. La 

gran majoria de la mostra (97,4%) no va manifestar estar seguint, en el moment de 

l’estudi, cap tractament psicofarmacològic o psicoterapèutic. 

Pel que fa a la primera i principal hipòtesi de l’estudi, en referència a les puntuacions 

BDI dels estudiants, s’ha trobat globalment una puntuació mitjana de 9,34 (IC: 8,21-

10,47). Les puntuacions dels subjectes es troben compreses dins d’un rang de valors 

que comprèn la meitat més baixa de les puntuacions possibles del BDI, i que abarca la 

simptomatologia depressiva inexistent, lleu, moderada i flirteja amb la greu, tocant el 

límit inferior d’aquesta. No hi ha diferències significatives per gènere o edat, de forma 

sorprenent pel que fa al primer factor, ja que a la literatura està àmpliament descrit que 

les dones solen presentar major simptomatologia depressiva que els homes [2, 3, 4, 5, 

6, 8, 10]; aquesta qüestió serà abordada més endavant. Les dades que acabem de 

presentar en termes de puntuació obtinguda al BDI s’han expressat també, com hem 

vist, en termes categòrics, per tal de poder parlar, pròpiament, de prevalences. No 

obstant, aquestes informacions s’han de prendre com a complementàries de les 

anteriors, ja que al transformar una variable quantitativa en categòrica, ja sigui ordinal 

o dicotòmica, es produeix irremissiblement una pèrdua d’informació que deriva en 

conclusions més grolleres.  

Per tant, podem dir que la primera hipòtesi de l’estudi s’ha verificat, ja que s’han 

obtingut dades concordants amb les publicades a la literatura fins aquest moment, en 

un context en el qual les organitzacions mundials de salut consideren preocupantment 

prevalent la simptomatologia depressiva. Cal recordar que s’han publicat estudis amb 

valors considerablement divergents en aquest sentit, cosa que pot justificar-se en gran 

mesura per la diversitat de mètodes d’estudi i de criteris d’avaluació de la 

simptomatologia depressiva. L’estimació de prevalença a nivell mundial de l’OMS, com 

hem dit al principi, és del 5,83%, referint-se aquesta a DM clínicament diagnosticada 

[1]. Per tant, és normal que el nostre estudi hagi trobat una prevalença major, ja que es 

basa en un instrument de cribatge com és un qüestionari autoadministrat de 

simptomatologia depressiva [13]. Per grups específics, s’ha estudiat la problemàtica 

depressiva fonamentalment en persones grans, reportant-se xifres tan diverses com el 
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4,4% en dones i el 2,7% en homes (EUA) [4], fins al 43,2% en dones i 27,1% en 

homes d’un estudi realitzat a Mèxic [5]. Aquests estudis, evidentment, usaven 

metodologies i instruments d’avaluació ben diferents. Tenint en compte això, es fa 

difícil comparar els resultats del nostre estudi amb aquests, ja que tant podrien 

suggerir una prevalença de DM entre el jovent molt major com molt menor del que s’ha 

arribat a observar en ancians. 

El grup poblacional del jovent també ha estat notablement estudiat pel que fa a la 

simptomatologia depressiva, i no difereix de l’anterior en el fet que s’han reportat xifres 

ben divergents. En aquest sentit, el nostre estudi es diferencia dels precedents [6, 8 i 

13] pel fet de trobar una prevalença major a la de l’estudi peruà, i molt inferior a l’estudi 

més proper geogràficament, el del País Basc (que, no obstant, és un treball llunyà en 

el temps). Tanmateix, la xifra que hem trobat se situa en la mateixa línia que la de 

l’estudi neerlandès, que establia clarament la diferència entre dignòstic de DM i 

simptomatologia depressiva clínicament rellevant. Per tant, parlant d’aquesta darrera, 

les prevalences són similars en ambdós estudis.  

Els resultats que hem presentat són també coherents amb la literatura similar referida 

a subpoblacions específiques de pacients diagnosticats de determinades patologies no 

psiquiàtriques, com ara oncològiques o endocrinològiques, tenint en compte la 

variabilitat de dades que aquests estudis han aportat fins el moment present. És 

esperable, a priori, que les prevalences registrades en població general, teòricament 

sana, siguin notablement inferiors a les d’aquests subgrups poblacionals; i 

efectivament, pel que fa al present treball, així es demostra. En aquest sentit, i a tall 

d’exemple, estudis realitzats amb pacients oncològics han reportat prevalences de DM 

de fins al 57% en càncer orofaringi, fins al 46% en el de mama i fins al 44% en el de 

pulmó [32]. En el cas d’una altra patologia, la diabetis mellitus, s’han trobat 

prevalences oscil·lants entre el 8,5 i el 27,3% en adults [33] i del 8,6 al 14% en 

adolescents i joves d’entre 10 i 21 anys [34]. En patologies cròniques com aquesta 

darrera, en què la incorporació de determinats hàbits a la rutina quotidiana és 

imprescindible per a un bon control de la malaltia, la presència de la DM pot empitjorar 

el seguiment del tractament i el control, en tant que la DM cursa amb apatia, abúlia, i 

alteració de la gana, entre d’altres. 

Finalment, hem fet referència a un estudi fet a Barcelona amb el BDI en població 

general que acudia a consultes de medicina familiar i comunitària [10]. Aquest treball 

va trobar una prevalença ajustada del 20,2% de puntuacions superiors a 21 en 

l’esmentada escala (compatibles amb diagnòstic de DM), amb forta diferència de 
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gènere. En comparació, el nostre estudi troba una prevalença quasi 7 punts 

percentuals menor i no troba diferència entre gèneres, com comentarem tot seguit amb 

més profunditat. Per tant, el nostre treball sembla suggestiu de l’existència de 

diferències entre la població adulta barcelonina que acudeix a consultes d’atenció 

primària i la població universitària de Barcelona i voltants, en les quals tal vegada 

caldria aprofundir en projectes propvinents. 

Així mateix, és precís fer constar que és una constant en la literatura el fet de trobar 

majors prevalences de simptomatologia depressiva en el gènere femení [2, 3, 4, 5, 6, 

8, 10], circumstància que no s’ha replicat en el present treball. Com hem vist, s’han 

obtingut puntuacions BDI similars en ambdós gèneres. Cal, doncs, aprofundir en la 

investigació al respecte, ja que aquests resultats apuntarien la possibilitat que la 

població de la qual prové la mostra del  nostre estudi fos una excepció en la distribució 

per gènere d’aquest tipus de problemàtica depressiva. 

En resum, la gran divergència de xifres publicades en els cribatges realitzats en 

diferents grups poblacionals fa molt difícil establir comparacions amb els nostres 

resultats. Amb tot, el present treball apunta a la possible existència de diferències en la 

prevalença de DM entre la població universitària de la ciutat de Barcelona i voltants i la 

població general barcelonina, i registra una distribució per gèneres anòmala en el 

sentit que és extraordinàriament paritària. Ambdues circumstàncies són tributàries 

d’ulterior investigació, al nostre entendre. En cas de confirmar-se, les dades que hem 

apuntat també farien recomanable plantejar-se la necessitat de prendre mesures 

contra la problemàtica depressiva juvenil, tant des de la universitat com des de les 

institucions governamentals locals i/o nacionals. 

En referència a la segona hipòtesi del nostre treball, podem dir que ha quedat també 

verificada, ja que existeixen diferències estadísticament significatives en la 

simptomatologia depressiva dels estudiants de les diferents titulacions. Concretament, 

les puntuacions difereixen significativament entre els alumnes d’humanitats i ciències 

de la salut i enginyeries i ciències de la salut. Se situen properes a la significació 

estadística les observades entre humanitats i ciències socials i entre enginyeries i 

ciències socials. Per contra, ciències socials i ciències de la salut són pràcticament 

idèntiques, i enginyeries i humanitats es revelen també molt similars. Per tant, podríem 

establir l’existència de dos subgrups de titulacions amb estudiants similars entre sí pel 

que fa a simptomatologia depressiva: un format per humanitats i enginyeries, i l’altre 

per ciències socials i de la salut.  



 
 43 

Pel que fa a la categoria de simptomatologia inexistent, ciències de la salut i, en menor 

mesura, ciències socials, son les que acumulen un major percentatge d’estudiants. Al 

grup de simptomatologia lleu s’hi situa aproximadament una quarta part dels 

participants procedents de cadascuna de les branques de coneixement a excepció de 

les humanitats, que hi registren aproximadament la meitat d’alumnes. A la categoria de 

depressió moderada és on hi ha més disparitat pel que fa al percentatge d’alumnes de 

cada branca de coneixement que hi queden englobats. Amb tot, cal tenir en compte 

que el tamany de la mostra, un cop repartida a les diferents caselles de la taula de 

contingència, és reduït i provoca que un únic subjecte de diferència entre grups es 

tradueixi en una considerable diferència a nivell percentual. Aquestes diferències no 

són estadísticament significatives, encara que s’ha observa una tendència. També 

s’observen diferències notables entre branques de coneixement pel que fa al 

percentatge d’estudiants que puntuen igual o superior a 21 al BDI, essent els 

estudiants d’humanitats els que puntuen més alt, seguits dels d’enginyeries i ciències 

socials que se situen prop de la mitjana global, i finalment els de ciències de la salut, 

amb una prevalença molt menor: aproximadament un 25% de l’observada a 

humanitats. Les diferències no són estadísticament significatives, tot i que cal tenir en 

compte el baix nombre de subjectes contingut a cadascuna de les caselles que 

integren la taula de contingència. Aquesta consideració és vàlida, així mateix, per a la 

comparació comentada en el paràgraf anterior. 

En referència als factors de personalitat i la seva relació amb la simptomatologia 

depressiva, la puntuació obtinguda al BDI correlaciona significativament amb els trets 

següents: neuroticisme, extraversió i amabilitat. Els factors obertura a l’experiència i 

responsabilitat no s’hi relacionen significativament, malgrat que la prova de correlació 

paramètrica sí que troba significació en la relació amb el primer d’aquests trets 

(inversament proporcional, intensitat de relació baixa), significació que desapareix en 

aplicar la prova no paramètrica, de menor potència. Per tant, no es pot descartar que 

no existeixi relació entre ambdues variables. En atenció a aquestes troballes, s’ha 

construït un model de regressió amb l’objectiu de predir la puntuació BDI a partir dels 

factors de personalitat i les variables (edat i gènere). Aquest model té en compte els 

factors següents: neuroticisme, amabilitat i extraversió. 

En comparació amb la literatura precedent sobre la matèria, els nostres resultats hi 

són coincidents parcialment. Hem reafirmat que existeix una relació directa entre 

funcionament personal de tipus neuròtic i simptomatologia depressiva, però no hem 

trobat relació significativa amb el factor responsabilitat. Sí que hem verificat la relació 

inversa amb el factor extraversió, tot i que aquesta és força més dèbil que l’existent 
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amb el neuroticisme [18]. Alguns estudis previs havien apuntat relació inversa amb el 

factor obertura a l’experiència [20], circumstància que hem observat tot i que no ha 

pogut trobar-s’hi significació estadística clara. En canvi, hem identificat relació inversa 

significativa amb el tret amabilitat, mentre que una metaanàlisi prèvia [18] no havia 

relacionat aquest tret amb cap espectre psicopatològic, i menys de forma concreta 

amb l’espectre afectiu. Aquesta circumstància suggereix que aquest factor sí que es 

relaciona amb la simptomatologia depressiva, almenys en el grup poblacional del qual 

prové la nostra mostra. Com sempre, és necessària major investigació per tal d’aclarir-

ho. 

Finalment, la tercera i darrera hipòtesi de l’estudi només s’ha verificat per al factor de 

personalitat responsabilitat. Els estudiants d’humanitats són, en promig, 

significativament menys responsables que els seus companys de ciències de la salut, 

ciències socials i enginyeries. Per contra, el factor on es registra més igualtat entre 

branques de coneixement és el d’obertura a l’experiència: els estudiants de les 

diferents titulacions són pràcticament iguals en aquest tret. Més concretament, l’anàlisi 

realitzada revela diferències significatives en el tret responsabilitat entre els estudiants 

de l’àmbit de les humanitats i, per una banda, els de ciències de la salut); i per l’altra, 

els de ciències socials. La comparació de l’alumnat d’humanitats amb el d’enginyeries 

no arriba a la significació estadística, tot i que s’hi apropa. La resta de comparacions 

no són significatives, particularment entre els alumnes de ciències socials i ciències de 

la salut, que presenten un grau de responsabilitat molt similar. Així doncs, els 

estudiants d’humanitats puntuen significativament més baix en responsabilitat que 

totes les altres branques de coneixement, que obtenen entre sí, per la seva banda, 

puntuacions similars.  

Cal remarcar en aquest punt que el terme responsabilitat tal vegada no és el més 

adequat, tot i que sí el més freqüentment usat, per referir-se al factor 

conscientiousness engendrat per Costa i McCrae [30, 31]: aquest factor fa referència a 

la capacitat de fixar-se uns objectius determinats i dirigir adaptativament la pròpia 

conducta per tal d’assolir-los amb èxit. Aquest factor es pot descriure amb paraules 

com organització, persistència, control i motivació. Els sis subfactors que l’integren, de 

fet, són: competència, ordre, sentit del deure, necessitat de reconeixement, 

autodisciplina i deliberació. Per tant, com veiem, la definició del factor va molt més 

enllà del significat  convencional de la paraula responsabilitat. En aquest sentit, el que 

les dades semblen indicar és que els estudiants d’humanitats tenen una relació més 



 
 45 

laxa envers les metes importants a nivell vital que els estudiants de la resta de les 

branques de coneixement. Cal recordar, a més, que la mostra està formada per 

estudiants de primer curs, la qual cosa fa pensar que la diferència de personalitat 

existeix prèviament a l’elecció d’estudis. Els factors que podrien explicar això últim són 

diversos. Per citar-ne només alguns, i davant la manca d’investigació rellevant al 

respecte, es podria pensar que el menor grau d’exigència dels estudis de l’àmbit de les 

humanitats atrau personalitats poc proclius a l’organització, l’autodisciplina i el control; 

aquest perfil d’estudiant probablement tindria més dificultats per seguir uns estudis 

d’un altre àmbit, com ara medicina, dret o enginyeria, titulacions que fan indispensable 

un grau molt alt de competència, dedicació i disciplina personal.  

Aquests resultats s’han d’entendre en el marc perfilat per alguns estudis previs que 

afirmen que la personalitat no té relació amb l’elecció d’estudis universitaris [24]. Com 

que l’objectiu principal del present estudi era un altre, les conclusions que hem pogut 

obtenir en aquesta matèria s’han d’entendre com a resultats secundaris del nostre 

projecte, i per tant, necessiten ser validats per posteriors estudis més centrats en la 

comprovació d’aquesta hipòtesi. Tanmateix, és clar que no podem determinar amb 

seguretat si les diferències de personalitat estaven presents de forma prèvia a l’elecció 

de carrera, malgrat que la mostra estigués formada únicament per estudiants de 

primer curs, la immensa majoria dels quals feia menys de 9 mesos que eren estudiants 

universitaris en el moment de respondre la prova. El present treball, doncs, únicament 

mostra una correlació significativa de tipus invers entre el tret responsabilitat i el fet 

d’estudiar una titulació d’humanitats. 

 

Punts forts de l’estudi 

Es tracta d’un projecte que, fins on sabem, podria servir com a estudi pilot en el seu 

àmbit, i que ha acomplert el seu objectiu primordial d’aportar informació sobre la 

situació de la simptomatologia depressiva entre els estudiants de grau de la nostra 

universitat. A més, ha permès apuntar diferències significatives en el grau de 

simptomatologia depressiva i el perfil de personalitat en funció de la tipologia d’estudis 

cursats. No menys important, no ha trobat diferències significatives en simptomatologia 

depressiva per gènere ni edat. 

A mode d’objectiu secundari, s’ha fet un primer pas per discernir si existeixen 

diferències significatives de personalitat entre els estudiants de les diferents titulacions 

universitàries en el nostre entorn, matèria sobre la qual existeix certa controvèrsia en 

la literatura científica. 
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L’estudi ha comptat amb una mostra considerable tenint en compte les limitacions de 

temps i recursos (n=156), la recollida de dades s’ha fet de forma rigorosa i l’anàlisi de 

les mateixes s’ha fet de la mateixa manera, contrastant els resultats en tot moment 

amb estudis paramètrics i no paramètrics i realitzant les proves post hoc pertinents 

d’acord amb la significació estadística de cada test.  

 

Limitacions de l’estudi 

D’altra banda, aquest estudi, com no haurà passat per alt a ningú, presenta diversos 

punts febles. En primer lloc, el tamany de la mostra és relativament modest, i a més, 

els participants estan repartits de forma desigual entre les diferents branques de 

coneixement. En segon lloc, per limitacions econòmiques i logístiques la correcció de 

les proves s’ha realitzat de forma manual, tot i adoptar algunes mesures de 

comprovació de la qualitat de les dades. A més, el mostreig que s’ha realitzat és no 

probabilístic, de forma que no es pot descartar l’existència d’un biaix de selecció. De 

fet, en realitat ens enfrontem a dos possibles biaixos de selecció: primerament, pel fet 

d’escollir una determinada carrera com a representant de totes les d’una branca de 

coneixement en base a l’obtenció de resposta per part de facultat i professorat, i en 

segon lloc, pel fet d’obtenir respostes dels estudiants que assisteixen a classe. Per 

tant, aquest estudi es basa en les respostes d’aquells centres (i professorat) més 

participatius, i d’aquells estudiants que assisteixen regularment a classe. Dit d’una altra 

manera, s’ha exclòs de l’estudi una bona part de la realitat universitària, a saber, 

aquells centres poc proclius a participar en projectes d’investigació malgrat que les 

peticions provinguin de la mateixa universitat, les classes d’aquell professorat reaci a 

cedir part del temps de classe a projectes d’investigació o bé que no disposa de temps 

suficient degut a exigències del temari, i finalment l’estudiantat que opta per no assistir 

a classe de forma sistemàtica o bé no ha desitjat prestar la seva participació. Això s’ha 

de tenir en compte tant a nivell de l’estudi de la personalitat (poden existir diferències 

de personalitat entre els alumnes que assisteixen sistemàticament a classe i els que 

no, i entre els que solen prestar-se voluntaris per a projectes d’investigació i els que 

no) com a nivell de simptomatologia depressiva (ja que possiblement no s’hagin 

detectat aquells estudiants hipotètics afectats per simptomatologia de major gravetat, 

la qual és incapacitant i no permet el desenvolupament d’una activitat acadèmica 

normal). 

D’altra banda, és important remarcar que a l’estudi s’ha obtingut més informació de la 

que s’ha fet servir per al present treball, ja que per manca de temps i mitjans no ha 
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estat possible reportar un projecte més ambiciós. Tanmateix, es disposa de dades 

sobre ideació suïcida (recollides a l’ítem 9 del BDI), així com dades específiques sobre 

la puntuació dels participats en cadascuna de les esferes simptomatològiques de la 

depressió recollides al BDI, i per al NEO PI-R es disposa també de dades que 

permeten el càlcul dels trenta subfactors de personalitat, sis per a cadascun dels grans 

factors. Aquestes dades, per tant, són susceptibles de ser usades en posteriors 

projectes que excedeixin el present en dimensió i pretensions científiques. 
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7. CONCLUSIONS 

 

 

- El present treball ha trobat una prevalença de puntuacions BDI iguals o 

superiors a 21 del 13,5% (IC: 8,91-19,77%) entre estudiants de primer curs de 

quatre titulacions de les quatre branques de coneixement de la Universitat 

Autònoma de Barcelona. La puntuació mitjana obtinguda pels subjectes a 

l’inventari ha estat de 9,34 (IC: 8,21-10,47).  

- S’han trobat diferències significatives en la puntuació al BDI en base a la 

branca de coneixement dels estudis, mentre que no s’han posat de manifest 

diferències significatives per gènere o edat. 

- Els estudiants que puntuen més alt al BDI obtenen puntuacions 

significativament més altes en neuroticisme i més baixes en extraversió, 

obertura a l’experiència i amabilitat. 

- El factor responsabilitat no es relaciona amb la simptomatologia depressiva; en 

canvi, és l’únic tret de personalitat que diferencia significativament els 

estudiants de les diferents branques de coneixement, ja que els estudiants 

d’humanitats puntuen significativament per sota que els de les altres branques 

en aquest tret. 
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- Dra. Monsterrat Peiró, professora de l’Escola d’Enginyeria de la Universitat 

Autònoma de Barcelona. 

- Dra. Marisa Presas, professora de la Facultat de Traducció i Interpretació de la 

Universitat Autònoma de Barcelona. 

- Dra. Catherine Savoie, professora de la Facultat de Traducció i Interpretació de 

la Universitat Autònoma de Barcelona. 

- Kirian Campoy, estudiant i delegat de primer curs del grau de Gestió 

Aeronàutica de la Universitat Autònoma de Barcelona. 

- Gestions Acadèmiques de la Facultat de Dret, Facultat de Traducció i 

Interpretació, Escola d’Enginyeria (campus Sabadell) i Escola Universitària 

d’Infermeria de l’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de la Universitat 

Autònoma de Barcelona. 

 

9. CONFLICTE D’INTERÈS 

 

No existeix en el present treball conflicte d’interès de cap mena. No s’ha rebut cap 

tipus de finançament ni d’ajut econòmic per part de cap organisme públic o privat. 
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ANNEX 1: BDI 
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ANNEX 2: NEO PI-R 
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ANNEX 3: FULL DE DADES BÀSIQUES DE LA 

PERSONA PARTIICPANT 
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Dades bàsiques de la persona participant 

 

Et demanem la teva participació en un projecte de recerca que pretén avaluar la presència de 

simptomatologia depressiva en població universitària catalana i relacionar-la amb trets de personalitat i 

branca de coneixement dels estudis cursats. 

Recorda que la teva participació és totalment voluntària i anònima, tal i com s’especifica al full de 

consentiment informat que hauràs de signar i retornar separadament (per protegir el teu anonimat). 

A continuació se’t demanarà que responguis algunes preguntes bàsiques sobre tu. Després, es requerirà 

que responguis dos qüestionaris molt usats en psicologia, un sobre simptomatologia depressiva i un 

altre sobre personalitat. ATENCIÓ: se t’ha repartit un dossier amb les preguntes d’ambdós test que 

hauràs de retornar al final, per tant, no hi escriguis res. Les teves respostes les has d’escriure als fulls de 

resposta que trobaràs grapats darrera d’aquest full. 

Sisplau anota el correu electrònic elisabet.tasa@e-campus.uab.cat per si en un futur tens alguna 

consulta sobre l’estudi. 

IDENTIFICACIÓ (a completar per la investigadora): _____________ 

DATA D’AVUI: _________________ 

DATA DE NAIXEMENT: ________________   

GÈNERE: 

 DONA 

 HOME 

TITULACIÓ CURSADA: __________________________ 

ACTUALMENT ESTÀS DIAGNOSTICAT/DA PER UN/A METGE/SSA O PSICÒLEG/A DE DEPRESSIÓ MAJOR? 

 SÍ 

 NO 

HAS ESTAT ALGUNA VEGADA DIAGNOSTICAT/DA PER UN/A METGE/SSA O PSICÒLEG/A DE DEPRESSIÓ 

MAJOR? 

 SÍ 

 NO 

ACTUALMENT, ESTÀS SEGUINT ALGUN TIPUS DE TRACTAMENT PSICOFARMACOLÒGIC O 

PSICOTERAPÈUTIC? 

Ex: antidepressius, ansiolítics, antipsicòtics, teràpia psicològica... 

 SÍ       Especificar: ___________________________ 

 NO 
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ANNEX 4: CONSENTIMENT INFORMAT 
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Consentiment informat 

 

 

Projecte d’investigació: Cribatge de simptomatologia depressiva en població universitària catalana: 

associació amb perfil de personalitat i branca de coneixement dels estudis cursats 

Investigadora: Elisabet Tasa Vinyals 

Treball de Fi de Màster en Investigació Clínica Aplicada a les Ciències de la Salut 

Facultat de Medicina 

UD Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 

Universitat Autònoma de Barcelona 

 

 

Jo, (nom i cognoms)___________________________________________________, amb DNI 

___________________, presto lliurement i voluntària la meva conformitat per participar en l'estudi 

esmentat, i manifesto que: 

He rebut informació sobre l'estudi. 

He pogut fer preguntes sobre l'estudi. 

Comprenc que la meva participació és voluntària i anònima. 

 

 

 

 Signatura de la persona participant 

 

Data: ___________________ 
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ANNEX 5: CORRECCIÓ BDI 
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ANNEX 6: TAULA PUNTUACIONS DIRECTES, 

PUNTUACIONS T I PERCENTILS NEO PI-R 
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