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PROPUESTAS PARA AMPLIAR LA COBERTURA DE SALUD 
MENTAL INFANTIL EN CHILE1

Alejandra Zúñiga-Fajuri2, Mónica Zúñiga F.3 

Resumen: Las experiencias tempranas de vida impactan de manera significativa en la arquitectura del cerebro del infante, 
pudiendo fortalecerla o debilitarla permanentemente. La sintomatología psicológica presente en la infancia no es transitoria, 
por lo que la intervención temprana supone beneficios directos, tanto sociales como económicos. El presente trabajo propone 
fundamentar, con base en los hallazgos de la literatura más reciente, la incorporación en Chile de nuevas Garantías Explícitas 
en Salud, destinadas específicamente a tratar patologías mentales de la infancia. Se argumenta que se trata de una política 
pública altamente eficiente, capaz de aportar significativamente en la disminución tanto de los costes asociados a Salud Mental 
como de las brechas de equidad en salud.
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Proposals to expand the coverage of Child Mental Health in Chile

Abstract: Early life experiences can make an important impact in the architecture of the infant’s brain, which can strengthen 
or weaken it permanently. The childhood psychological symptomatology is not fleeting, so early intervention involves direct 
social and economic benefits. This paper offers, based on the most recent findings, the addition of new Health Care Guarantees 
specifically aimed to treating mental pathologies in childhood. This public policy has been shown to be highly efficient and 
capable to make a real contribution to the reduction of both, the costs associated with Mental Health and the equity gaps 
in child health care. 
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Propostas para expandir a cobertura de saúde mental infantil no Chile

Resumo: As experiências iniciais da vida afetam significativamente a arquitetura do cérebro da criança, que pode fortalecê-lo 
ou enfraquecê-lo permanentemente. A sintomatologia psicológica presente na infância não é transitória, portanto a inter-
venção precoce envolve benefícios sociais e econômicos diretos. O presente trabalho propõe basear, com base nos achados da 
literatura mais recente, a incorporação no Chile de novas Garantias Explícitas de Saúde especificamente voltadas ao tratamento 
de patologias mentais da infância. Argumenta-se que se trata de uma política pública altamente eficiente, capaz de contribuir 
significativamente para a redução tanto dos custos associados à Saúde Mental quanto das disparidades de equidade em saúde.
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Introducción

Se revisa la situación de la salud mental infantil en 
Chile sobre la base de que, más allá de las actuales 
iniciativas e intervenciones ejecutadas para mejo-
rar el desarrollo infantil, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y el Comité de los Derechos 
del Niño de las Naciones Unidas han señalado que 
el cumplimiento de la Convención de las Nacio-
nes Unidas sobre los Derechos del Niño está aún 
pendiente(1). Esta situación requiere no solo insis-
tir en el perfeccionamiento de los actuales planes 
de salud mental, sino que incorporar al mínimo 
sanitario, conformado por las llamadas GES (Ga-
rantías explícitas en Salud), las principales patolo-
gías que afectan a los niños en Chile, garantizando 
así la disponibilidad de fondos suficientes para su 
salud mental. 

La infancia es un periodo crítico para el desarrollo 
de la conducta, la capacidad de aprendizaje y la re-
siliencia del individuo. Numerosos estudios mues-
tran que la sintomatología psicológica presente en 
la infancia no es transitoria y que, por el contra-
rio, la intervención temprana supone beneficios 
directos, al abordar los síntomas antes de que se 
transformen en una conducta crónica maladap-
tativa(2). Se requieren políticas públicas que den 
prioridad a la salud mental de los niños, con el fin 
de evitar que las experiencias tempranas de vida 
impacten de manera significativa en la arquitectu-
ra del cerebro del infante (que pueden fortalecerla 
o debilitarla permanentemente). 

En esta línea, revisaremos la más reciente litera-
tura que ha confirmado los efectos negativos per-
manentes generados por experiencias de violencia, 
abusos sexuales, pobreza y abandono, para luego 
exponer argumentos, tanto económicos como so-
ciales, que fundamentan la incorporación de nue-
vas Garantías Explícitas en Salud destinadas espe-
cíficamente a tratar patologías mentales infantiles. 
Son medidas destinadas a mitigar los daños que las 
experiencias adversas causan tanto a la infancia y la 
adultez, como al sistema sanitario en su conjunto. 

Finalmente se presenta, con base en la más recien-
te literatura científica, una propuesta de inclusión 
de cuatro nuevas patologías en el listado de GES. Se 
trata de problemas de Salud Mental que, por sus 
estadísticas, cronicidad e impacto, hacen impres-

cindible su incorporación en el mínimo sanitario 
destinado a salvaguardar el derecho de niñas y ni-
ños de Chile.

¿Por qué Salud Mental en la infancia? 

1. Las porfiadas cifras

Chile ha realizado un progresivo desarrollo de 
planes nacionales de salud mental desde el año 
2000, aumentando y capacitando a profesiona-
les de salud mental e implementando programas 
específicos destinados a la infancia, como el pro-
grama “Chile Crece Contigo”. Sin embargo, los 
estudios han detectado que Chile sigue siendo uno 
de los países con la mayor prevalencia de dificul-
tades de salud mental en niños de 1 a 5 años(3). 
La OMS ha situado a Chile entre los estados con 
mayor cargara de morbilidad por enfermedades 
psiquiátricas en el mundo. Según el último Estu-
dio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible, 
un 23,2% de los años perdidos por discapacidad 
o muerte (AVISA) están determinados por condi-
ciones neuropsiquiátricas. Para niñas y niños de 
entre 1 y 9 años un 30,3% de los AVISA se debe 
a estas condiciones, proporción que se incremen-
ta a un 38,3% entre los de 10 a 19 años(4). Sin 
embargo, el gasto en salud en Chile sigue siendo 
muy inferior al de la mayoría de los países de la 
Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (OCDE): “Lo que implica que me-
nos del 50% del gasto total en salud es financiado 
con medios públicos y una gran parte es pagada 
directamente por las familias”(5).

Desde la neurología se ha demostrado que las ex-
periencias de estrés tóxico en la infancia no solo 
pueden afectar los circuitos de interconexión cere-
bral que se establecen de manera rápida y continua 
en los primeros años de vida, sino que estas modi-
ficaciones pueden trascender a la manera como el 
cerebro funciona al alterar su arquitectura neuro-
lógica(6). Esto se traduce en sobrerreacciones con-
ductuales en la niñez, dificultades de aprendizaje 
y mermas en la salud mental y física en la vida 
adulta(7). La mitad de los adultos con patologías 
psiquiátrica evidencia haber presentado problemas 
diagnosticados en la infancia y ausencia o insufi-
ciencia de tratamiento terapéutico(8). 

La prevalencia psiquiátrica en niñas, niños y 
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adolescentes (NNA) es de cuatro de cada diez 
—38%—, siendo mayor la prevalencia en niños/
as —4 a 11 años, 43%— que en adolescentes 
—12 a 18 años, 33%. Además, para casos en que 
el problema psiquiátrico implicó alguna discapa-
cidad la cifra alcanzó a un 22%. Es decir, uno de 
cada cinco NNA en Chile presenta algún proble-
ma de salud mental acompañado de discapacidad 
(9), y las ya preocupantes cifras de suicidio se 
han incrementado(10). Si consideramos, además, 
que la violencia intrafamiliar es una de las prin-
cipales fuentes de trastorno mental y que, según 
UNICEF, un 71% de los NNA recibe algún tipo 
de violencia de parte de su padre/madre, y que un 
51,5% es víctima de algún tipo de violencia físi-
ca(11), la urgencia de incorporar nuevas GES para 
la infancia parece innegable. 

2. Economía de la Salud: la salud mental infantil 
es una política pública altamente eficiente

Heckman sostiene que cualquier inversión de ca-
pital que no esté dirigida a la primera infancia y 
jóvenes, puede ser entendida como desvío de re-
cursos desde el punto de vista de la eficiencia(12). 
La Economía de la Salud ha evidenciado cómo la 
intervención temprana en salud mental permite 
atacar los síntomas antes de que se transformen en 
una conducta crónica. Los últimos estudios pu-
blicados en Lancet afirman que la inversión en el 
tratamiento de la depresión y la ansiedad tiene un 
rendimiento del 400%(13). El reciente “Reporte 
de Políticas Públicas” para la primera infancia de 
la Universidad de Harvard (que considera 40 años 
de robusta información científica) constató que las 
intervenciones de salud mental en niñas y niños 
expuestos a situación de vulnerabilidad ha sido 
uno de los factores claves para la disminución del 
gasto en salud y el éxito de los programas dirigidos 
a la infancia(14).

En Chile, las enfermedades mentales ocupan, 
desde 2008, el primer lugar entre las causas de 
licencias médicas(15). Los costos sociales de las 
experiencias adversas dependen directamente de 
la intervención temprana en salud mental, la que 
funciona como un factor protector que puede re-
ducir de manera importante la huella marcada por 
el estrés crónico, promoviendo la competencia y 
adaptabilidad positiva a lo largo de la vida(16). 

Esto explica el significativo crecimiento de los pro-
gramas de intervención en salud mental infantil 
en los pasados 20 años en los países desarrollados, 
en los que se ha comprobado que su abordaje de 
manera preventiva reduce considerablemente los 
problemas de salud mental en la adultez y sus 
costos asociados(17). Hay mucha evidencia de 
que las inversiones dirigidas a promover, prevenir, 
detectar y tratar tempranamente las enfermedades 
mentales son rentables y eficaces, produciendo re-
tornos de la inversión inicial a mediano plazo y 
el autofinanciamiento y disminución de los costos 
de salud y otras áreas (por ejemplo, la criminali-
dad), en un plazo menor a 5 años(18). Así, desde 
el punto de vista económico, la concentración de 
gastos en la infancia tiene un mejor retorno de la 
inversión en comparación con el gasto en adul-
tos(12). La estrategia más eficiente de desarrollo 
del capital humano es el enfoque preventivo en 
términos emocionales, cognitivos y sociales, en la 
medida que involucra menos costos que aquellos 
asociados a remediar e intervenir en los problemas 
cronificados a través del tiempo. 

Propuesta para prestaciones mínimas en salud 
mental infantil

Toda política pública de salud requiere sustentarse 
en la mejor evidencia científica posible, para que 
los legisladores, en el marco del proceso de creación 
de normas, puedan contar con toda la informa-
ción necesaria para, primero, justificar la elección 
de una determinada política sanitaria y, segundo, 
proponer los mejores mecanismos para su correcta 
ejecución en los distintos niveles(19). Puesto que 
existe controversia respecto del diagnóstico de psi-
copatologías en la infancia (ya que niñas y niños 
están en permanente desarrollo), consideramos 
que el abordaje terapéutico más apropiado en los 
primeros años de vida es el propuesto por la psico-
patología del desarrollo, que identifica los factores 
protectores y de riesgo a los cuales los niños se ven 
expuestos, para luego diferenciar las conductas 
problemáticas —que pueden ser solo atrasos del 
desarrollo— de las que representan propiamente 
desórdenes de la personalidad(20). 

A continuación proponemos la incorporación de 
cuatro nuevas patologías en el Plan AUGE/GES, 
considerando la frecuencia, cronicidad y significa-
tivas consecuencias en las distintas áreas de fun-
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cionamiento familiar, académico y social de los 
niños.

i) El trauma (TEPT):

En los pasados 20 años se ha acumulado enorme 
evidencia sobre cómo las niñas y niños testigos de 
violencia, o que experimentan violencia a nivel 
interpersonal, tienen reveladoras dificultades para 
alcanzar las pautas del desarrollo o maduración es-
peradas para su edad, quedando más propensos a 
sufrir trastornos conductuales, estrés postraumáti-
co, ansiedad y depresión(21). Las experiencias de 
violencia y maltrato alteran de manera adversa el 
desarrollo y funcionamiento neurobiológico, psi-
cológico y social(22), por lo que, desde la psicolo-
gía y la psiquiatría, se considera que los efectos del 
trauma y violencia interpersonal en niños y niñas 
es la causa más común y prevenible de patologías 
mentales. 

En efecto, algunos autores consideran que la psi-
copatología en la infancia, más que reflejar inma-
durez en el desarrollo infantil, es el resultado de la 
adaptación del individuo a las experiencias trau-
máticas, desviándose entonces el desarrollo de los 
parámetros normales. El impacto en el nivel neu-
rológico de las experiencias traumáticas, especial-
mente en las áreas prefrontal, límbica y amígdala, 
comprometen negativamente la capacidad de re-
gulación emocional, formación de relaciones in-
terpersonales, tolerancia al estrés y memoria(23). 

Una de las sintomatologías fuertemente asociada 
a la experiencia de eventos traumáticos es la co-
nocida como “trastorno de estrés postraumático” 
(TEPT). Su característica más relevante son sus 
síntomas subsecuentes a la experiencia del even-
to traumático. En este contexto, el “trauma” se 
entiende como aquella experiencia que expone a 
la persona a la sensación o amenaza de muerte, 
acompañada de miedo, pánico y desesperación, 
y, en general, los estudios muestran que niñas y 
niños expuestos a eventos traumáticos tienen un 
riesgo similar al de los adultos —es decir, del 20 al 
60% de los casos— de sufrir sintomatología aso-
ciada al trastorno de estrés postraumático(24). 

La sintomatología más característica del TEPT, 
como respuesta a la vivencia de un evento traumá-
tico, es la de los sentimientos de ansiedad acentua-

da, horror intenso y desesperanza. El evento trau-
mático se reexperimenta en el juego, imágenes, pe-
sadillas y pensamientos, apareciendo las conductas 
evitativas frente a estímulos asociados con el trau-
ma, además de bloqueo de respuestas emocionales 
positivas, hiperactivación y aislamiento(25) Las 
niñas y niños que sufren experiencias traumáticas 
suelen manifestar problemas de conducta y es co-
mún que presenten comorbilidad con el trastorno 
defensivo oposicionista, ansiedad de separación, 
déficit atencional o depresión(26). 

Luego, dada la alta comorbilidad con otros pro-
blemas de conducta, es importante tener presen-
te que la aparición de sintomatología psicológica 
subsecuente a la vivencia de una experiencia trau-
mática en la infancia necesita considerar la pre-
sencia del TEPT como principal diagnóstico a ser 
evaluado.

ii) La depresión:

La experiencia de separación temprana del cui-
dado materno/paterno, negligencia, deprivación 
o bien la exposición al cuidado de madres/padres 
con diagnóstico de depresión, se ha visto asociada 
a la presencia de depresión infantil desde tempra-
na edad(27). Los síntomas característicos del sín-
drome depresivo infantil, así como en el adulto, 
son los asociados al ánimo depresivo y/o irritable, 
además de desinterés o inhabilidad para disfrutar 
de las actividades y el juego, alteración del sueño 
y el apetito(28). Las estadísticas de prevalencia 
de depresión en niños, niñas y adolescentes en el 
mundo están alrededor de 6,2%(29). En Latino-
américa no existen suficientes estudios sobre pre-
valencia de trastornos psiquiátricos en NNA; sin 
embargo, algunas estadísticas sitúan los trastornos 
afectivos en la infancia en Chile en alrededor de 
un 5,1%(9).

Los NNA con depresión suelen presentar especí-
ficas dificultades en el colegio y en las relaciones 
familiares y sociales, incluyendo mayor probabili-
dad de uso y abuso de sustancias. Asimismo, entre 
más temprana la aparición de depresión, más pro-
bable es que el desorden sea crónico y se relacione 
con problemas de salud mental en la adultez. De 
este modo, la importancia de la detección tempra-
na y tratamiento está asociada a las significativas 
consecuencias en múltiples niveles del funciona-
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miento personal, familiar y social, además del au-
mento del riesgo de muerte por enfermedades o 
suicidio(30).

iii) La ansiedad (TAG):

Existe una fuerte asociación entre la depresión y 
la ansiedad, especialmente en el espectro de los 
trastornos de ansiedad generalizada (TAG)(31). 
Cuando se han dado trastornos de ansiedad duran-
te la infancia, se genera un riesgo mayor de pade-
cer depresión, abuso de sustancias y otros trastor-
nos psiquiátricos en la adultez. Los TAG afectan al 
15-20% de NNA, representando uno de los más 
comunes diagnósticos psiquiátricos infantiles(32). 
En Chile, algunos estudios sobre prevalencia per-
miten establecer que los trastornos ansiosos son la 
segunda causa más frecuente de diagnóstico, por 
debajo solo de los trastornos disruptivos(9). Den-
tro de los trastornos de ansiedad comunes en la 
infancia se encuentran los trastornos por ansiedad 
generalizada, la ansiedad social o fobia social, y la 
ansiedad de separación.  

Las niñas y niños con ansiedad generalizada ex-
hiben síntomas tales como preocupación sobre 
eventos futuros o pasados, falta de autoconfianza 
en las propias capacidades, dificultad para contro-
lar la ansiedad en varios contextos y actividades, 
agitación, fatiga, falta de atención, irritabilidad, 
dificultad para relajarse y trastornos del sueño. 
En el caso de que estos síntomas estén presen-
tes ante la separación del cuidador, el síndrome 
será de “ansiedad de separación”. Si, en cambio, 
la preocupación y ansiedad están asociadas a las 
relaciones sociales, el diagnóstico pertinente es de 
“ansiedad o fobia social”(25).

El diagnóstico e intervención temprana de los 
trastornos de ansiedad es una pieza fundamental 
de la salud mental infantil, ya que está en el origen 
de problemas de funcionamiento y salud en gene-
ral, en las relaciones interpersonales, el desenvolvi-
miento académico y ocupacional, así como en el 
riesgo de conductas suicidas(32). 

iv) Síndrome de déficit atencional con o sin hipe-
ractividad (TDAH):

El síndrome de déficit atencional, con o sin hi-
peractividad, posee una prevalencia de aproxima-

damente el 5% de los menores de 18 años en el 
mundo(33). Este síndrome esta agrupado dentro 
de los trastornos del desarrollo neurológico y se 
caracteriza por un patrón persistente de déficit en 
la atención, con o sin hiperactividad e impulsivi-
dad, que interfiere y reduce el funcionamiento en 
el ámbito social y académico/ocupacional, presen-
tándose los primeros síntomas de inatención y/o 
inactividad antes de los 12 años(26).

Entre las causas del TDAH están tanto factores 
genéticos como ambientales (prenatales, perinata-
les y posnatales). Estos últimos comprenden trau-
matismos craneoencefálicos en la infancia (que 
pueden tener origen en el maltrato), infecciones 
del sistema nervioso central, la prematuridad, el 
consumo de tóxicos como el alcohol o el tabaco en 
el embarazo, etc. Es por ello que, en el 70% de los 
casos, el TDAH aparece junto a otros trastornos 
psiquiátricos(34). Entre las comorbilidades más 
frecuentes destacan: trastorno negativista desafian-
te, trastorno de conducta, trastorno de ansiedad, 
trastorno del ánimo, tics, trastorno del aprendiza-
je, entre otros(35). 

Considerando la frecuencia, cronicidad y signi-
ficativas consecuencias en las distintas áreas de 
funcionamiento familiar, académico y social, el 
TDAH aparece como un diagnóstico que requiere 
temprana detención y tratamiento.

Conclusión

Si reconocemos la importancia de la salud mental 
infantil como un componente clave para garan-
tizar la protección, bienestar y calidad de vida de 
niñas y niños, además de ser un factor protector 
de la salud mental y funcionamiento en la adultez, 
es que resulta imperativo poder contar con nuevas 
patologías garantizadas en salud mental infantil. 
Esta cobertura debe tener los estándares AUGE, es 
decir, garantías de acceso universal, oportunidad, 
cobertura financiera y calidad, con el objeto de 
completar los planes y programas de salud mental 
vigentes.

Para avanzar por esta línea, hemos intentado defi-
nir las patologías mentales que, por sus estadísticas, 
cronicidad e impacto, justifican ser parte del listado 
de garantías explícitas en salud del Plan de Acce-
so Universal. Así, en primer lugar, proponemos la 
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incorporación del trastorno de estrés postraumático 
(TEPT) que, como vimos, desarrolla síntomas de-
presivos, ansiosos, disruptivos y otros problemas 
de conducta en los niños. Estos síntomas deben 
ser entendidos dentro del trastorno por estrés pos-
traumático como diagnóstico principal. 

La depresión infantil y la ansiedad (especialmente 
en el espectro de los trastornos de la ansiedad ge-
neralizada, TAG) son otros importantes diagnós-
ticos que debieran tener cobertura y garantía de 
atención, dada sus significativas consecuencias en 
la salud mental y funcionamiento a nivel escolar, 
familiar y social. Los datos muestran que en Chile 
la depresión presenta una alta comorbilidad con 
los trastornos de ansiedad, además de ser el segun-
do diagnóstico psiquiátrico más frecuente entre 
niñas, niños y adolescentes, por lo que resulta fun-
damental considerar la detección y el tratamiento 
temprano de estas patologías como parte del bien-
estar en salud mental infantil. 

Finalmente, dada la prevalencia, cronicidad y 
significativas consecuencias a nivel del funciona-
miento académico y social, además de una comor-
bilidad del 70% con otros trastornos psiquiátri-
cos, el déficit atencional con o sin hiperactividad 
aparece como otra de las piezas claves dentro del 
abordaje en salud mental infantil desde un enfo-
que integral, preventivo y amplio, que garantice el 
bienestar y promoción del desarrollo saludable de 
la infancia.

La Economía de la Salud ha comprobado que el 
abordaje preventivo de estas patologías reduce 
considerablemente los problemas de salud mental 
en la adultez y sus costos asociados. La evidencia 
de que las inversiones dirigidas a promover, pre-
venir, detectar y tratar tempranamente las enfer-
medades mentales son rentables y eficaces, permite 
prever, según vimos, un retorno de la inversión 
inicial a mediano plazo y el autofinanciamiento y 
disminución de los costos de salud en un plazo 
menor a cinco años. La estrategia más eficiente y 
justa de desarrollo del capital humano es el enfo-
que preventivo en términos emocionales, cogniti-
vos y sociales, en la medida que es menos costosa 
que el infructuoso intento de remediar problemas 
que se han cronificado y que, muchas veces, no se 
pueden reparar.  
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