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RESUMEN
Evaluar un amplio rango de indicadores de salud mental en niños, niñas 
y adolescentes (NNA) es fundamental para focalizar adecuadamente 
los recursos en los problemas más prevalentes en estas etapas tan 
sensibles para el desarrollo. Objetivo: Describir la prevalencia de 23 
indicadores de salud mental en NNA de la ciudad de Arica. Métodos: 
Participaron 337 estudiantes de Enseñanza Básica (43,7% niñas) y 435 
de Enseñanza Media (56,3% niñas), a quienes se aplicó el cuestionario 
de autoinforme del Sistema de Evaluación para Niños y Adolescentes 
SENA. Se calcularon prevalencias globales y desagregadas por sexo 
y nivel educativo. Resultados: Los indicadores con mayor prevalen-
cia de casos clínicamente significativos fueron los problemas con 
compañeros (Básica=6,8%), agresión (Básica=6,0%; Media=5,8%), 
conducta desafiante (Básica=6,0%), problemas de control de la ira 
(Media=5,8%) y conducta antisocial (Media=5,8%). Al desagregar por 
sexo, se observaron diferencias relevantes: En Enseñanza Básica, las 
niñas presentaron mayor prevalencia de síntomas depresivos (OR=6,04, 
IC95% [1,32–27,70]) y ansiosos (OR=6,04, IC95% [1,32–27,70]) que los 
niños; en Enseñanza Media, las niñas mostraron mayor prevalencia de 
problemas de conducta alimentaria (OR=8,42, IC95% [1,90–37,30]) y 
quejas somáticas (OR=5,99, IC95% [1,72–20,90]). Conclusiones: Los 
resultados evidencian la necesidad de una evaluación diferenciada 
de la salud mental infanto-juvenil, considerando tanto el sexo como 
el nivel educativo. La transición entre Enseñanza Básica a Enseñanza 
Media marca cambios significativos en los perfiles sintomatológicos y 
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en las brechas de género, lo que subraya la importancia de diseñar 
estrategias de intervención específicas, sensibles a estas diferencias 
y orientadas a grupos de riesgo claramente definidos.
Palabras clave: Adolescente; Chile; Niño; Prevalencia; Salud Mental.

ABSTRACT
Assessing a wide range of mental health indicators in children and 
adolescents is essential for properly targeting resources at the most 
prevalent problems during these sensitive stages of development. 
Aim: To describe the prevalence of 23 mental health indicators 
in children and adolescents in the city of Arica. Methods: A total 
of 337 primary school students (43.7% girls) and 435 secondary 
school students (56.3% girls) participated in the study, completing 
the self-report questionnaire of the Assessment System for Children 
and Adolescents (SENA). Overall prevalence rates were calculated 
and disaggregated by sex and educational level. Results: The in-
dicators with the highest prevalence of clinically significant cases 
were problems with peers (primary education=6.8%), aggression 
(primary education=6.0%; secondary education=5.8%), defiant 
behaviour (primary education=6.0%), anger management problems 
(secondary education=5.8%) and antisocial behaviour (secondary 
education=5.8%). When disaggregated by sex, relevant differences 
were observed: in primary education, girls had a higher prevalence 
of depressive symptoms (OR=6.04, 95% CI [1.32–27.70]) and anxiety 
symptoms (OR=6.04, 95% CI [1.32–27.70]) than boys; in secondary 
education, girls showed a higher prevalence of eating disorders 
(OR=8.42, 95% CI [1.90–37.30]) and somatic complaints (OR=5.99, 
95% CI [1.72–20.90]). Conclusions: The results highlight the need for a 
differentiated assessment of child and adolescent mental health, taking 
into account both gender and educational level. The transition from 
primary to secondary school marks significant changes in symptom 
profiles and gender gaps, underscoring the importance of designing 
specific intervention strategies that are sensitive to these differences 
and targeted at clearly defined risk groups.
Keywords: Adolescent; Chile; Child; Mental Health; Prevalence.
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Los problemas de salud mental en la pobla-
ción infanto-juvenil se han consolidado como 
una prioridad en los sistemas de salud pública 
a nivel mundial, debido a su asociación con 
alteraciones persistentes en el funcionamiento 
emocional, conductual, social y académico, las 
cuales pueden extenderse hasta la adultez1. De 
acuerdo con estudios epidemiológicos de alcance 
mundial basados en criterios diagnósticos estan-
darizados, la prevalencia de trastornos mentales 
durante la niñez se estima en un 6,8% entre los 
5 y 9 años, aumentando a un 12,4% entre los 10 
y 14 años, con una mayor frecuencia en mujeres 
y un predominio de trastornos del ánimo y de 
ansiedad2. En la misma línea, un estudio reali-
zado en 73 países evidenció que niños, niñas 
y adolescentes presentan niveles relevantes de 
angustia psicológica y bajos niveles de satis-
facción vital, observándose estos indicadores 
de manera sistemáticamente más acentuada en 
niñas y adolescentes mujeres en comparación 
con sus pares varones3. Se ha estimado que es-
tos problemas se asocian con una disminución 
significativa de la calidad de vida y, en ausencia 
de apoyo oportuno, pueden intensificarse hacia 
la adultez, dificultando el ajuste adaptativo frente 
a las demandas del entorno4. Estudios realizados 
por la Organización Mundial de la Salud en el 
año 2021 constataron que el 60% de niños, niñas 
y adolescentes que padecen algún problema de 
salud mental no reciben tratamiento de manera 
oportuna o adecuada, principalmente a causa 
del limitado acceso a servicios de salud mental5.

En Latinoamérica, el problema adquiere 
particular relevancia debido a las limitaciones 
estructurales de los sistemas de salud mental. Se 
estima que aproximadamente el 15% de los ado-
lescentes de la región presenta algún problema de 
salud mental diagnosticado, con un predominio 
de trastornos del ánimo y ansiosos, junto con 
elevadas tasas de mortalidad por suicidio en el 
grupo de 15 a 19 años6. Estudios regionales han 
mostrado que la prevalencia de problemas de 
salud mental en la adolescencia es similar entre 
mujeres y hombres, aunque con una leve mayor 
proporción en adolescentes mujeres7,8. Este esce-
nario se desarrolla en un contexto caracterizado 

por una baja inversión en salud mental que en 
la mayoría de los países latinoamericanos no 
supera el 2% del gasto sanitario total y por la 
priorización de servicios psiquiátricos hospitalarios 
orientados principalmente a la población adulta. 
Como consecuencia, niños, niñas y adolescen-
tes enfrentan un acceso limitado a servicios de 
atención psicológica, una escasa oferta de pro-
gramas de prevención y tratamiento, y una baja 
disponibilidad de profesionales especializados en 
psicopatología infanto-juvenil, lo que dificulta la 
detección temprana de señales de malestar emo-
cional, especialmente en los ámbitos educativo 
y de salud7.

En Chile, estudios nacionales realizados en 
2012 reportaron una prevalencia de trastornos 
mentales del 22,5% en niños, niñas y adolescen-
tes, observándose diferencias por sexo: 25,8% en 
niñas y adolescentes mujeres y 19,3% en niños 
y adolescentes hombres. Asimismo, se identificó 
una mayor frecuencia de trastornos en el grupo de 
4 a 11 años (27,0%) en comparación con adoles-
centes de 12 a 18 años (16,5%), con predominio 
de trastornos ansiosos y del comportamiento 
disruptivo9.

Estudios nacionales más recientes, basados en 
indicadores de carga de enfermedad y en medidas 
de sintomatología autoinformada, han mostrado 
que una proporción sustantiva de los años de 
vida perdidos por discapacidad en niños, niñas 
y adolescentes se asocia a problemas de salud 
mental. En este contexto, se ha reportado una pre-
valencia de sintomatología psicológica moderada 
a severa del 26,9% en población infanto-juvenil, 
estimación que no es directamente comparable 
con aquellas derivadas de diagnósticos clínicos, 
pero que permite dimensionar la magnitud del 
malestar psicológico en este grupo etario10. De 
manera complementaria, datos de la Encuesta 
Nacional de Juventudes del Instituto Nacional de 
la Juventud indican que aproximadamente uno de 
cada tres adolescentes entre 15 y 17 años reporta 
síntomas de ansiedad y/o depresión, observán-
dose una mayor frecuencia de estos indicadores 
en adolescentes mujeres (39%) en comparación 
con adolescentes hombres (17%)11.

Diversos factores contribuyen a explicar las 
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mayores tasas de problemas de salud mental 
en niñas y adolescentes mujeres, tanto a nivel 
mundial como en Chile. Entre estos se incluyen 
factores biológicos, asociados a fluctuaciones 
hormonales que pueden aumentar la suscep-
tibilidad al desarrollo de afecciones psíquicas. 
Asimismo, se han descrito factores sociales que 
implican presiones y expectativas de género tem-
pranas, vinculadas a la deseabilidad social y a la 
idealización del bienestar, así como una mayor 
exposición a experiencias de violencia, abuso 
y discriminación. A ello se suma la influencia 
potencialmente negativa de las redes sociales y, 
finalmente, factores culturales relacionados con 
la internalización de estereotipos y estándares 
estéticos normativos12,13,14,15,16,17,18.

Pese a las diferencias por sexo planteadas, es 
importante considerar que edad también ocupa 
un rol en cuanto a la prevalencia de problemas de 
salud mental, pues se ha demostrado que desde 
etapas tempranas del desarrollo los niños tienden 
a presentar trastornos externalizantes, tales como 
déficit de atención con hiperactividad y desajustes 
conductuales, mientras que en niñas suele detec-
tarse con mayor frecuencia cuadros de ansiedad y 
episodios depresivos19,20,21. Por otro lado, estudios 
que han contemplado psicodiagnósticos clínicos 
respaldan que, en la niñez, las mujeres suelen 
presentar síntomas menos visibles a tal punto 
que diversos problemas de salud mental pasan 
desapercibidos y son detectados tardíamente en 
comparación a los hombres22,23.

De manera complementaria, estudios longi-
tudinales sobre el desarrollo psicopatológico en 
la infancia y la adolescencia han mostrado que, 
durante esta etapa, los varones tienden a presentar 
con mayor frecuencia conductas externalizan-
tes, particularmente agresividad e impulsividad, 
asociadas a dificultades en el control ejecutivo 
y la autorregulación conductual, lo que puede 
configurar trayectorias de riesgo cuando no exis-
te una intervención oportuna24,25. En contraste, 
la evidencia también ha identificado patrones 
diferenciales en adolescentes mujeres, caracteri-
zados por una mayor presencia de sintomatología 
internalizante, como retraimiento, desmotivación 
y respuestas emocionales internalizadas frente al 

estrés. Estas manifestaciones suelen expresarse 
de manera menos disruptiva a nivel conductual 
y pueden coexistir con estilos de afrontamiento 
aparentemente más ajustados al entorno, sin que 
ello implique necesariamente menores niveles de 
sufrimiento psicológico26,27.

En vista de lo anterior señalado, el presente 
estudio tiene por objetivo describir la prevalen-
cia de indicadores de sintomatología emocional 
y conductual autoinformada en niños, niñas y 
adolescentes de la ciudad de Arica, considerando 
diferencias por sexo y nivel educativo. Para ello 
se utilizó el Sistema de Evaluación de Niños y 
Adolescentes (SENA)28, una batería de autoinforme 
diseñada para el tamizaje de problemas emocio-
nales, conductuales y recursos personales. Este 
instrumento permite identificar indicadores de 
riesgo mediante puntuaciones elevadas en sus 
distintas dimensiones, las cuales reflejan niveles 
altos de sintomatología, sin constituir diagnósticos 
clínicos.

Métodos
Participantes

Se empleó un diseño transversal con muestreo 
no probabilístico por accesibilidad. La muestra 
total estuvo conformada por 772 estudiantes de 
Enseñanza Básica (EB) y Media (EM) de catorce 
establecimientos educacionales de la comuna 
de Arica, Chile.

En EB, la muestra estuvo conformada por 337 
estudiantes de 9 a 13 años (M=10,5; DE=0,97). 
Según sexo, 165 (49,1%) se identificaron como 
niñas y 171 (50,9%) como niños. Respecto a la 
dependencia administrativa del establecimiento, 130 
(38,6%) asistían a escuelas públicas, 189 (56,1%) a 
colegios particulares subvencionados y 18 (5,3%) 
a colegios particulares pagados. La caracterización 
sociodemográfica mostró la siguiente distribución: 
En nivel socioeconómico (NSE), 82 (25,9%) per-
tenecían a NSE bajo, 103 (32,6%) a medio bajo, 
117 (37,0%) a medio, 11 (3,5%) a medio alto y 
3 (0,9%) a alto. En autorreconocimiento étnico, 
178 (58,7%) se identificaron como Aymara, 12 
(4,0%) como Mapuche, 5 (1,7%) como Quechua, 
1 (0,3%) como Afrodescendiente, 6 (2,0%) seña-
laron otra etnia y 101 (33,3%) no se identificaron 
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con ninguna. En cuanto a nacionalidad, 258 
(77,7%) eran chilenos, 45 (13,6%) bolivianos, 23 
(6,9%) peruanos, 3 (0,9%) venezolanos, 1 (0,3%) 
colombiano y 2 (0,6%) de otro país.

En EM participaron 435 estudiantes de 12 a 18 
años (M=13,7; DE=1,43). En cuanto al sexo, 210 
(48,3%) se identificaron como mujeres, 221 (50,8%) 
como hombres, y 4 (0,9%) no seleccionaron una 
categoría binaria. Por dependencia administrativa, 
186 (42,8%) asistían a establecimientos públicos, 
214 (49,2%) a particulares subvencionados y 35 
(8,0%) a particulares pagados. La distribución 
sociodemográfica fue la siguiente: en NSE, 56 
(13,7%) correspondían a bajo, 102 (25,0%) a 
medio bajo, 213 (52,2%) a medio, 32 (7,8%) a 
medio alto y 5 (1,2%) a alto. En etnia, 173 (45,9%) 
se autorreconocieron como Aymara, 17 (4,5%) 
como Mapuche, 11 (2,9%) como Quechua, 9 
(2,4%) como Afrodescendiente, 9 (2,4%) repor-
taron otra etnia y 158 (41,9%) ninguna. Respecto 
a la nacionalidad, 374 (87,0%) eran chilenos, 30 
(7,0%) bolivianos, 14 (3,3%) peruanos, 7 (1,6%) 
venezolanos, 1 (0,2%) colombiano y 4 (0,9%) 
de otro país.

Instrumentos
Indicadores de Salud Mental

Para medir la Salud Mental infanto-juvenil, 
se utilizó el Sistema de Evaluación para Niños y 
Adolescentes (SENA)28,29. Este instrumento es un 
cuestionario de autoinforme desarrollado original-
mente en España, cuyas versiones para Enseñanza 
Básica (EB; 8 a 12 años) y Enseñanza Media (EM; 
12 a 18 años) han sido adaptadas y validadas para 
población chilena, demostrando adecuadas pro-
piedades psicométricas30. El cuestionario utiliza 
un formato de respuesta tipo Likert de 5 opciones 
(Desde ‘Nunca o casi nunca’ hasta ‘Siempre o 
casi siempre’). La presente investigación utilizó las 
versiones específicas de autoinforme para cada 
nivel educativo, garantizando la pertinencia de 
los ítems a los rangos etarios.

El SENA evalúa un amplio espectro de indi-
cadores de salud mental infanto-juvenil que se 
agrupan en tres grandes dominios. Dentro del 
primer dominio, los problemas interiorizados 
incluyen síntomas de depresión (EB, α=.90; EM, 

α=.93), ansiedad (EB, α=.87; EM, α=.90), ansiedad 
social (EB, α=.81; EM, α=.83), quejas somáticas (EB, 
α=.84; EM, α=.87), sintomatología postraumática 
(EB, α=.82; EM, α=.86) y obsesión-compulsión 
(EM, α=.77). En cuanto a los problemas exteriori-
zados, se consideraron problemas de atención (EB, 
α=.87; EM, α=.89), hiperactividad e impulsividad 
(EB, α=.84; EM, α=.83), problemas de regulación 
de la ira (EB, α=.87; EM, α=.88), agresividad (EB, 
α=.77; EM, α=.78), conductas desafiantes (EB, 
α=.71; EM, α=.67) y comportamientos antisociales 
(EM, α=.58). El instrumento también contempla 
escalas de problemas contextuales, como pro-
blemas en el entorno familiar (EB, α=.79; EM, 
α=.82), escolar (EB, α=.69; EM, α=.76) y con pares 
(EB, α=.79; EM, α=.82). Asimismo, se evaluaron 
problemas específicos que incluyen indicadores 
de consumo de sustancias (EM, α=.84), síntomas 
de esquizotipia (EM, α=.84) y alteraciones en la 
conducta alimentaria (EM, α=.85). El segundo 
dominio, referido a vulnerabilidades personales, 
integra escalas relacionadas con la regulación 
emocional (EB, α=.87; EM, α=.86) y la búsqueda 
de sensaciones (EM, α=.80). Finalmente, en el 
dominio de recursos personales, se evaluaron 
dimensiones como autoestima (EB, α=.84; EM, 
α=.87), integración y competencia social (EB, 
α=.79; EM, α=.80) y conciencia respecto a los 
problemas (EM, α=.83).

En general, en el presente estudio, la consis-
tencia interna de las escalas fue adecuada (α>.70), 
respaldando la fiabilidad de cada dimensión. No 
obstante, las escalas de conducta desafiante y 
conducta antisocial presentaron coeficientes alfa 
más bajos (.67 y .58, respectivamente), lo que 
podría deberse a la deseabilidad social asociada 
a estos indicadores. Por ello, los resultados de 
estas dimensiones deben interpretarse con cautela.

Los puntajes clínicamente significativos se 
establecieron a partir de los baremos normativos 
originales del SENA, desarrollados en población 
española, los cuales permiten la identificación de 
niveles elevados de sintomatología con fines de 
tamizaje y no equivalen a diagnósticos clínicos. 
Dado que actualmente no se dispone de normas 
chilenas diferenciadas para la determinación de 
puntos de corte clínicos, estos valores se em-
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plearon con fines descriptivos y comparativos, 
reconociéndose esta limitación metodológica en 
la interpretación de los resultados.

Procedimientos
El protocolo de investigación, incluidos los 

instrumentos y procedimientos empleados, 
respetaron normas éticas concordantes con la 
Declaración de Helsinki31 y fueron revisados y 
aprobados por el Comité Ético Científico de la 
Universidad de Tarapacá.

La recolección de datos se inició en 2024, 
previa invitación a establecimientos de Enseñanza 
Básica y Media de la ciudad de Arica. Una vez 
que cada institución manifestó su disposición a 
participar, se coordinó con su equipo directivo 
para calendarizar las sesiones de aplicación de 
los cuestionarios, considerando las condiciones 
logísticas y pedagógicas de cada centro.

Se realizó una reunión informativa con madres, 
padres y apoderados, en la que se explicaron los 
objetivos del estudio, su pertinencia y el proce-
dimiento de aplicación. La participación de los 
estudiantes se autorizaba mediante la firma de 
un consentimiento informado por parte de los 
adultos responsables. Paralelamente, se solicitó 
el asentimiento informado a cada estudiante, 
garantizando que la participación fuera voluntaria 
y comprendida por los propios participantes. La 
aplicación de los instrumentos no fue anónima; sin 
embargo, la información recolectada fue tratada 
de manera estrictamente confidencial. Los datos 
fueron codificados y resguardados por el equipo 
de investigación, utilizándose exclusivamente con 
fines científicos y analizándose de forma agregada, 
sin identificación individual de los participantes.

Cuando un estudiante presentó indicadores 
de riesgo clínicamente significativos en alguna de 
las escalas evaluadas (e.g., síntomas de depresión, 
ansiedad o consumo problemático de sustancias), 
el investigador principal, en resguardo del princi-
pio de confidencialidad y bajo la supervisión del 
Comité Ético Científico, informó esta situación al 
equipo de orientación o de convivencia escolar 
del establecimiento correspondiente. Dicho 
equipo fue responsable de activar los protocolos 
institucionales vigentes, los cuales podían incluir 

una evaluación interna, la comunicación con 
madres, padres o apoderados, y/o la derivación 
a servicios de salud especializados. En ningún 
caso el equipo investigador realizó diagnósticos 
clínicos ni intervenciones terapéuticas directas.

La administración de los cuestionarios se llevó 
a cabo en un espacio distinto al aula habitual, 
con el fin de reducir interferencias externas. El 
proceso fue supervisado por miembros del equipo 
investigador, junto a un docente designado por la 
institución. Durante la aplicación, al menos dos 
encuestadores permanecieron en la sala para 
aclarar eventuales dudas sin intervenir en las 
respuestas. Se resguardó un ambiente silencioso y 
ordenado para favorecer la concentración de los 
estudiantes. La duración estimada de la aplicación 
fue de aproximadamente 30 minutos.

Análisis de datos
En este estudio, el término prevalencia se 

refiere exclusivamente a la proporción de estu-
diantes que alcanzaron puntajes clínicamente 
significativos según los criterios normativos del 
SENA28,29. Los indicadores de riesgo se definie-
ron como puntuaciones T ≥ 70 en las escalas de 
problemas emocionales y conductuales, así como 
puntuaciones T ≤ 29 en las escalas de recursos 
personales, valores que representan niveles 
atípicos dentro de la distribución normativa del 
instrumento28.

Es importante destacar que estos puntajes 
reflejan sintomatología autoinformada y no 
constituyen diagnósticos psiquiátricos, por lo 
que no deben interpretarse como prevalencias 
de trastornos clínicos. Los puntos de corte utili-
zados se basan en las normas psicométricas del 
SENA, diferenciadas por sexo y grupo etario, las 
cuales permiten identificar desviaciones rele-
vantes respecto de la población normativa. En 
este sentido, los indicadores obtenidos deben 
entenderse como sospechas o hipótesis clínicas 
que orientan la toma de decisiones profesionales 
y la necesidad de evaluación posterior, más que 
como confirmaciones diagnósticas28,29,32,33.

Para analizar las diferencias por sexo en la 
proporción de casos con puntajes clínicamente 
significativos, se estimaron odds ratios (OR) con 



481

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN / RESEARCH ARTICLE
Salud mental infanto-juvenil en el Norte de Chile: Un estudio de prevalencia - D. Henríquez, et al.

sus respectivos intervalos de confianza del 95 
% (IC95 %). Se consideraron estadísticamente 
significativos aquellos OR cuyo IC95 % no 
incluyó el valor nulo (OR=1). En la muestra de 
Enseñanza Media, cuatro participantes (0,9 %) no 
se identificaron dentro de las categorías binarias 
de género ofrecidas. Debido al tamaño reducido 
de este subgrupo, no fue posible realizar análisis 
comparativos; no obstante, sus datos fueron in-
cluidos en los cálculos de prevalencia global y 
excluidos de los análisis de diferencias por sexo. 

Todos los análisis se realizaron utilizando el soft-
ware estadístico Jamovi, versión 2.334.

Resultados
Los indicadores de salud mental con mayor 

prevalencia difirieron según nivel educativo 
(Tabla 1). En Básica, destacaron problemas con 
compañeros (6,8%), agresión (6,0%) y conducta 
desafiante (6,0%). En Media, predominaron 
problemas de control de la ira (5,8%), agresión 
(5,8%) y conducta antisocial (5,8%).

Tabla 1. Prevalencia de casos clínicamente significativos de salud mental infanto-juvenil.

DEP	 13(3.9)	 6,7	 1,2	 6,04*	 20(4,6)	 6,7	 2,7	 2,56
ANS	 13(3.9)	 6,7	 1,2	 6,04*	 13(3)	 4,3	 1,8	 2,43
ASC	 9(2.7)	 4,2	 0,6	 3,74	 13(3)	 2,9	 3,2	 0,89
SOM	 15(4.5)	 7,3	 1,8	 4,39*	 29(4,4)	 7,6	 1,4	 5,99*
PST	 12(3.6)	 4,2	 2,9	 1,47	 15(3,5)	 5,2	 1,8	 3
ATE	 19(5.6)	 7,3	 4,1	 1,84	 14(3,2)	 5,2	 1,4	 4,02*
HIP	 18(5.4)	 6,1	 4,7	 1,31	 21(4,9)	 5,2	 4,5	 1,17
IRA	 18(5.4)	 7,9	 2,9	 2,86	 25(5,8)	 8,6	 3,2	 2,87*
AGR	 20(6)	 4,3	 7,6	 0,54	 25(5,8)	 5,7	 5,9	 0,97
DES	 20(6)	 4,3	 7,6	 0,54	 19(4,4)	 5,2	 3,7	 1,46
FAM	 13(3.9)	 5,5	 2,3	 2,41	 10(2,3)	 3,8	 0,9	 4,34
ESC	 17(5)	 4,2	 5,8	 0,71	 24(5,6)	 6,2	 5	 1,26
COM	 23(6.8)	 6,1	 7,6	 0,78	 21(4,9)	 3,8	 5,9	 0,63
REG	 7(2.1)	 3,7	 0,6	 6,50	 6(1,4)	 2,4	 0,5	 5,37
AUT	 11(3.3)	 4,2	 2,3	 1,85	 7(1,6)	 1,9	 1,4	 1,41
SOC	 8(2.4)	 3	 1,8	 1,75	 10(2,3)	 2,9	 1,8	 1,60
OBS					     19(4,4)	 6,7	 2,3	 3,07*
ANT					     25(5,8)	 3,3	 8,1	 0,38*
SUS					     15(3,5)	 2,9	 4,1	 0,68
ESQ					     21(4,9)	 6,7	 3,2	 2,18
ALI					     17(3,9)	 7,1	 0,9	 8,42*
BUS					     19(4,4)	 4,3	 4,5	 0,94
CNC					     0(0)

	 Básica	 Media
Variable	
	 n	 Niña	 Niño	 Total	 Niña	 Niño
	 (%)	 %	 %	 OR	 (%)	 %	 %	 OR

Nota: DEP=Depresión; ANS=Ansiedad; ASC=Ansiedad social; SOM=Quejas somáticas; PST=Sintomatología postraumática; OBS=Obsesión-compulsión; 
ATE=Problemas de atención; HIP=Hiperactividad-impulsividad; IRA=Problemas de control de la ira; AGR=Agresión; DES=Conducta desafiante; ANT=Conducta 
antisocial; FAM=Problemas familiares; ESC=Problemas con la escuela; COM=Problemas con los compañeros; SUS= Consumo de sustancias; ESQ=Esquizotipia; 
ALI=Problemas de la conducta alimentaria; REG=Problemas de regulación emocional; BUS=Búsqueda de sensaciones; AUT=Autoestima; SOC=Integración y 
competencia social; CNC=Conciencia de los problemas. *IC95% no incluía el valor nulo.
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Al desagregar por género, se observaron 
perfiles divergentes. Las niñas de Enseñanza 
Básica presentaron una mayor prevalencia de 
problemas de control de la ira (7,9%), problemas 
de atención (7,3%) y quejas somáticas (7,3%), 
mientras que en Enseñanza Media se observaron 
nuevamente problemas de control de la ira (8,6%) 
y quejas somáticas (7,3%), junto con problemas 
de conducta alimentaria (7,1%). En el caso de los 
niños, en Enseñanza Básica se observaron ma-
yores prevalencias de agresión (7,6%), conducta 
desafiante (7,6%) y problemas con compañeros 
(7,6%). En Enseñanza Media, se mantuvieron los 
problemas de agresión (5,9%) y problemas con 
compañeros (5,9%), junto con una mayor preva-
lencia de conducta antisocial (8,1%). 

En cuanto a los puntajes clínicamente significa-
tivos según el SENA, se observó que las niñas de 
Enseñanza Básica tenían una mayor probabilidad 
de presentar sintomatología depresiva (OR=6,04, 
IC95% [1,32–27,70]), ansiedad (OR=6,04, IC95% 
[1,32–27,70]) y quejas somáticas (OR=4,39, IC95% 
[1,22–15,29]) en comparación con los niños. En 
Enseñanza Media, las niñas mostraron una mayor 
probabilidad de presentar problemas de conduc-
ta alimentaria (OR=8,42, IC95% [1,90–37,30]), 
quejas somáticas (OR=5,99, IC95% [1,72–20,90]), 
problemas de atención (OR=4,02, IC95% [1,10–
14,60]), obsesión-compulsión (OR=3,07, IC95% 
[1,09–8,68]) y problemas de control de la ira 
(OR=2,87, IC95% [1,17–7,01]) a diferencia de los 
niños. Por último, las niñas de Media presentaron 
una menor probabilidad de conducta antisocial 
(OR=0,38, IC95% [0,15–0,95]).

Discusión
El presente estudio aporta evidencia relevante 

sobre la prevalencia de indicadores de sintoma-
tología emocional y conductual en población 
infanto-juvenil de la ciudad de Arica, identificán-
dose diferencias significativas según sexo y nivel 
educativo. En conjunto, los resultados sugieren 
que las manifestaciones del malestar psicológico 
no son homogéneas, sino que varían en función 
del desarrollo evolutivo y de los procesos de 
socialización asociados a la trayectoria escolar.

En relación con el nivel educativo, la mayor 

prevalencia de dificultades conductuales obser-
vada en Enseñanza Básica, junto con el aumento 
de la sintomatología emocional y de regulación 
en Enseñanza Media, resulta coherente con la 
literatura sobre desarrollo socioemocional35. 
Durante la niñez, los problemas suelen expre-
sarse de manera más externalizada, mientras 
que en la adolescencia se observa una mayor 
interiorización del malestar, asociada a cambios 
neurobiológicos, cognitivos y psicosociales propios 
de este periodo del desarrollo35. Estos hallazgos 
refuerzan la importancia de comprender la salud 
mental infantil desde una perspectiva evolutiva, 
evitando interpretaciones estáticas o ahistóricas.

Respecto de las diferencias por sexo, los 
resultados confirman una mayor prevalencia 
de problemas internalizantes en niñas, tanto en 
Enseñanza Básica como Media, particularmente 
en dimensiones asociadas a la regulación emo-
cional. Este patrón, descrito de forma consistente 
en la literatura, tiende a intensificarse durante la 
adolescencia, período en el cual las dificultades 
emocionales pueden expresarse de manera más 
persistente y compleja. En este contexto, una 
mayor vulnerabilidad a problemas de la con-
ducta alimentaria en adolescentes mujeres ha 
sido ampliamente documentada, observándose 
proyecciones de aumento en su frecuencia ha-
cia las próximas décadas, lo que representa un 
desafío relevante para la detección temprana y 
la intervención oportuna36,37,38.

En contraste, los niños presentaron una mayor 
prevalencia de sintomatología externalizante, par-
ticularmente en dominios asociados a agresividad, 
impulsividad y comportamientos disruptivos. Este 
patrón ha sido ampliamente descrito en la lite-
ratura y resulta especialmente frecuente durante 
los primeros años de escolaridad, etapa en la 
que los niños deben adaptarse a nuevas normas, 
exigencias académicas y dinámicas de interacción 
social, que pueden ser experimentadas como de-
mandantes o desafiantes39,40. La consideración de 
estos procesos desde una perspectiva normativa 
del desarrollo permite contextualizar los resulta-
dos, evitando interpretaciones patologizantes y 
subrayando la necesidad de estrategias educativas 
y socioemocionales diferenciadas.
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Asimismo, los resultados muestran que, durante 
la adolescencia, si bien se mantienen presentes 
algunas formas de sintomatología externalizante, 
aumenta la prevalencia de conductas antisociales. 
Este incremento podría explicarse por la conver-
gencia de cambios neurobiológicos y psicosociales 
propios de esta etapa, junto con procesos nor-
mativos de socialización vinculados a los roles 
de género, una mayor propensión a la expresión 
directa e indirecta de la agresión y la influencia 
de experiencias adversas o de victimización en 
etapas previas del desarrollo41,42.

Si bien existen aún pocos estudios poblacio-
nales que hayan utilizado el SENA para estimar 
indicadores de riesgo en salud mental en con-
textos latinoamericanos, los patrones observados 
en este estudio, particularmente en cuanto a las 
diferencias por sexo y tipo de sintomatología, 
son consistentes con la evidencia internacional 
basada en instrumentos de tamizaje similares, que 
documentan una mayor prevalencia de problemas 
internalizantes en niñas y adolescentes, y una 
mayor expresión de sintomatología externalizante 
en niños2,3,19,21,27.

En conjunto, estos hallazgos refuerzan la 
necesidad de fortalecer políticas públicas que 
promuevan, de manera articulada entre los 
sistemas educativo y de salud, programas de 
detección temprana e intervención diferenciada 
según edad y sexo. Dichas estrategias debieran 
incorporar un enfoque preventivo, sensible a la 
complejidad y heterogeneidad de los problemas 
de salud mental en niños, niñas y adolescentes, 
y orientado a reducir trayectorias de riesgo a lo 
largo del desarrollo.

No obstante, los resultados deben interpretarse 
considerando que las estimaciones de prevalencia 
se basan en puntajes clínicamente significativos 
del SENA28 y no en diagnósticos derivados de 
entrevistas clínicas. En este sentido, los indicadores 
reportados reflejan niveles elevados de sintoma-
tología autoinformada definidos según criterios 
normativos del instrumento, y no la presencia 
de trastornos psicopatológicos formales. Si bien 
los puntos de corte constituyen una herramienta 
útil para la identificación de población en riesgo 
en estudios epidemiológicos, su interpretación 

requiere cautela en ausencia de un estándar 
clínico de referencia. Esta distinción resulta 
clave para evitar la sobrerrepresentación de la 
magnitud de los problemas de salud mental y 
se alinea con la literatura que advierte sobre los 
riesgos de psiquiatrización cuando se equipara 
sintomatología elevada con diagnóstico clínico43,44. 
En esta línea, la literatura contemporánea enfatiza 
la necesidad de evitar la ampliación indebida de 
categorías diagnósticas en población infanto-
juvenil, particularmente cuando los resultados 
de instrumentos de tamizaje son interpretados 
fuera de su propósito original y sin una evaluación 
clínica integral49,50.

El estudio presenta algunas limitaciones 
que deben ser consideradas. En primer lugar, 
el uso de un muestreo no probabilístico limita 
la representatividad estadística de la población 
infanto-juvenil de Arica, restringiendo el alcance 
inferencial de los resultados. En segundo lugar, 
el diseño esencialmente descriptivo y el tamaño 
reducido de algunos subgrupos impidieron pro-
fundizar en la influencia de factores contextuales 
y sociodemográficos, así como realizar compara-
ciones estadísticamente más robustas. Un análisis 
exhaustivo de estas variables habría excedido los 
objetivos y la extensión del presente manuscrito.

Adicionalmente, el uso exclusivo de autoin-
formes constituye otra limitación relevante, dado 
que este tipo de medición refleja percepciones 
subjetivas que pueden diferir de las observaciones 
de padres, madres o docentes. Estudios previos 
que han utilizado el mismo instrumento han 
documentado discrepancias entre informantes, 
particularmente en indicadores internalizantes y 
externalizantes, lo que refuerza la necesidad de 
incorporar múltiples fuentes de información para 
obtener una comprensión más integral y consistente 
del funcionamiento socioemocional30,45,46,47,48.

Por otra parte, es relevante considerar que los 
puntos de corte utilizados para definir puntajes 
clínicamente significativos se basan en las normas 
originales del SENA desarrolladas en población 
española. Si bien el instrumento ha sido validado 
psicométricamente para su uso en población chi-
lena, la ausencia de normas locales específicas 
constituye una limitación adicional, que podría 
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influir en la estimación de las prevalencias ob-
servadas y refuerza la necesidad de interpretar 
los resultados con cautela. En este sentido, los 
resultados deben entenderse como indicadores 
de riesgo relativos, más que como estimaciones 
diagnósticas poblacionales.

Finalmente, si bien el análisis consideró el 
nivel educativo como variable central, la edad 
cronológica constituye un factor del desarrollo 
con potencial influencia independiente. La su-
perposición etaria entre niveles y la variabilidad 
intra-grupo podrían haber atenuado posibles 
efectos asociados a la edad. Asimismo, la cate-
gorización de género utilizada fue binaria, lo que 
no refleja plenamente la diversidad de identidades 
de género presentes en la población. Aunque 
el número de participantes que no se identificó 
dentro de estas categorías fue reducido, esta 
limitación subraya la necesidad de que futuras 
investigaciones adopten diseños e instrumentos 
más inclusivos, especialmente en el ámbito de la 
salud mental infanto-juvenil.

Con el propósito de superar estas limitacio-
nes, futuras investigaciones deberían incorporar 
diseños muestrales estratificados que permitan 
obtener estimaciones poblacionales más precisas. 
Del mismo modo, resultaría pertinente desarrollar 
estudios longitudinales y ampliar las muestras a 
nivel nacional, lo que facilitaría la identificación 
de trayectorias evolutivas y factores de riesgo y 
protección desde la niñez hasta la adolescencia, 
contribuyendo al diseño de intervenciones pre-
ventivas más tempranas y efectivas.

Conclusiones
La evidencia aportada por este estudio per-

mite caracterizar con mayor precisión el perfil 
de los problemas actuales de salud mental en 
la población infanto-juvenil del norte de Chile, 
considerando diferencias relevantes según sexo 
y nivel educativo. Los resultados evidencian que 
las manifestaciones del malestar psicológico no 
son homogéneas, sino que varían a lo largo de 
la trayectoria escolar y del desarrollo evolutivo.

En términos generales, se constató que durante 
la Enseñanza Básica predominan los problemas 
conductuales, mientras que en la Enseñanza 

Media se observa una mayor presencia de di-
ficultades asociadas a la regulación emocional. 
Asimismo, los hallazgos muestran la persistencia 
y transformación de ciertos patrones sintomáticos 
entre niños y niñas a lo largo del ciclo escolar, lo 
que permite comprender cómo las dificultades 
en la niñez pueden complejizarse durante la 
adolescencia.

Estos resultados refuerzan la necesidad de 
implementar estrategias de prevención e interven-
ción temprana tanto en el ámbito escolar como 
familiar, mediante programas diferenciados según 
sexo y nivel educativo, orientados a la detección 
oportuna del malestar emocional y conductual. En 
este sentido, se vuelve fundamental fortalecer la 
capacitación de profesionales de la educación y 
la salud, con el fin de identificar perfiles de riesgo 
y diseñar intervenciones acordes a la diversidad 
y complejidad del perfil clínico observado.

Finalmente, resulta necesario enfatizar los 
riesgos asociados a la psiquiatrización o al sobre-
diagnóstico, considerando que la identificación 
de problemas a través de instrumentos estanda-
rizados no implica necesariamente la presencia 
de un trastorno clínico formal. Los resultados 
deben interpretarse con cautela, priorizando 
estrategias de prevención, seguimiento y apoyo 
psicosocial, especialmente en aquellos casos 
con sintomatología leve o moderada que podría 
abordarse eficazmente mediante intervenciones 
educativas, familiares o comunitarias, evitando 
así intervenciones innecesarias o potencialmente 
iatrogénicas.
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