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Resumen

Objetivo: Examinar las disparidades en la utilización de servicios de salud mental (SSM) en adoles-
centes según factores sociodemográficos. Sujetos y Método: Participaron 2.022 adolescentes entre 
13 y 19 años, en Santiago, Chile. Entre abril y mayo de 2018 respondieron una encuesta de auto-
rreporte que evaluó la utilización de SSM durante la vida (historia de tratamiento por depresión) 
y actual (tratamiento psicológico o farmacológico), variables sociodemográficas y psicopatología 
correspondientes a síntomas de depresión, síntomas de trastorno de ansiedad generalizada y riesgo 
de consumo problemático de sustancias. Los datos se analizaron mediante regresión logística. Re-

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Son pocos los estudios que han explorado las diferencias en el uso 
de servicios de salud mental a partir de los determinantes sociales de 
la salud en adolescentes. Algunos estudios han reportado diferen-
cias según género, estado migratorio o estructura familiar. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se examinaron las disparidades en la utilización de servicios de sa-
lud mental según factores sociodemográficos en una muestra de 
adolescentes chilenos. Se encontró una alta brecha de tratamiento y 
que la utilización de los servicios de salud mental varía según géne-
ro, edad, estructura familiar, estado migratorio y educación de los 
padres. Algunas de estas disparidades podrían reflejar desventajas 
sociales que disminuyen el uso de estos servicios en determinados 
grupos.
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Abstract

Objective: To examine disparities in the use of mental health services (MHS) in adolescents accor-
ding to sociodemographic factors. Subjects and Method: 2,022 adolescents aged 13-19 years in San-
tiago, Chile, participated in the study. Between April and May 2008, they answered a self-report 
survey that assessed lifetime (history of treatment for depression) and current (psychological or phar-
macological treatment) use of MHS, sociodemographic variables, and psychopathology as symptoms 
of depression, symptoms of generalized anxiety disorder, and risk of problematic substance use. Data 
were analyzed using logistic regression. Results: 16.5% of participants reported lifetime use of MHS 
due to depression, 9.7% were on current psychological treatment, and 2.7% were on current pharma-
cological treatment. Among those meeting criteria for a mental health problem, only 14.9% to 18.9% 
were currently on treatment. Males, younger participants, and those who had immigrants’ parents 
reported lower lifetime use of MHS due to depression. Those with parents with 9 to 12 years of edu-
cation and who had immigrants’ parents reported lower current MHS use. Youth not living with both 
parents reported higher lifetime and current MHS use.  Conclusions:  We observe a high treatment 
gap in those with mental health needs as well as differences in MHS use based on socio-demographic 
variables. These results may be useful for planning interventions that favor access to and use of MHS, 
especially in the most disadvantaged groups of adolescents.

Introducción

A pesar de que las enfermedades mentales son una 
de las principales causas de discapacidad1 y presentan 
una alta prevalencia entre los adolescentes2, son pocos 
los que utilizan servicios de salud mental (SSM)3-5. En 
Chile se ha reportado que el 41,6% de los niños y ado-
lescentes con algún trastorno mental había acudido a 
algún tipo de servicio, sin embargo, solo el 19,1% había 
accedido a SSM formales6.

Los SSM corresponden a los servicios destinados a 
la identificación, diagnóstico y tratamiento de los pro-
blemas de salud mental (PSM) de la población7, que 
pueden ser provistos por servicios de salud, servicios 
sociales, el sector privado o la sociedad civil, e incluyen 
los servicios ambulatorios y comunitarios, diurnos, de 
hospitalización, servicios de autoayuda y no profesio-
nales8.

Tradicionalmente se ha investigado la utilización 
de los SSM desde las barreras de acceso identificables 
en el entorno, el grupo familiar, los servicios sanitarios 
y los propios adolescentes. Algunos ejemplos de estas 

barreras son el desconocimiento de signos y síntomas 
de trastornos mentales, el estigma, la fragmentación de 
los SSM y su baja disponibilidad, junto con su baja per-
tinencia y adecuación a las necesidades de la población 
adolescente, así como la falta de información sobre 
dónde recibir atención5,9,10b.

Una perspectiva de análisis menos desarrollada es 
abordar la utilización de SSM desde el enfoque de De-
terminantes Sociales de la Salud (DSS). Los DSS son las 
circunstancias en las que transcurre la vida de las per-
sonas y que son resultado de mecanismos estructurales 
de la distribución desigual del poder y la estratificación 
social11,12. Los DSS generan y perpetúan inequidades en 
salud12,13, las cuales son entendidas como disparidades 
evitables, innecesarias e injustas que restan oportuni-
dades a grupos y personas para disfrutar del derecho 
a la salud y acceder a los cuidados necesarios ante una 
enfermedad12.

De acuerdo con el marco de la Comisión sobre 
DSS11 es posible distinguir entre DSS intermediarios y 
estructurales. Los primeros corresponden a condicio-
nes de vida, factores psicosociales, biológicos y com-

sultados: El 16,5% de los participantes reportó haber utilizado SSM por depresión durante la vida, 
9,7% estaba en tratamiento psicológico actual y el 2,7% en tratamiento farmacológico actual. Entre 
quienes cumplen criterios para algún problema de salud mental, solo entre el 14,9% y el 18,9% es-
taba en algún tratamiento actual. Reportaron menor uso de SSM por depresión durante la vida los 
hombres, quienes tienen menor edad, e hijos de migrantes, y menor uso de SSM actuales quienes 
tienen padres con 9 a 12 años de educación e hijos de migrantes. Los jóvenes que no viven con am-
bos padres reportaron mayor uso de SSM durante la vida y actuales. Conclusiones:  Se observa una 
alta brecha de tratamiento en quienes presentan necesidades de salud mental y diferencias en el uso 
SSM a partir de variables sociodemográficas. Estos resultados pueden ser útiles para la planificación 
de intervenciones que favorezcan el acceso y uso de SSM, especialmente en los grupos de adolescen-
tes más desfavorecidos.
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portamentales de las personas, junto a características 
de los sistemas sanitarios, que afectan los resultados 
en salud. A su vez, los DSS intermediarios son condi-
cionados por los DSS estructurales, también llamados 
“las causas de las causas”, donde estaría el origen de las 
inequidades en salud11,12. A modo de ejemplo, son DSS 
estructurales el contexto socioeconómico y político de 
un país, y la posición socioeconómica conferida a las 
personas y grupos en la estructura de una sociedad14. 
El nivel educativo y de ingresos, el género, la estructura 
familiar, el número de hijos, la situación de discapaci-
dad y la condición migratoria son ejemplos de factores 
sociodemográficos que dan cuenta de la posición social 
de una persona y que se utilizan para monitorear in-
equidades en salud y evaluar programas y servicios de 
salud bajo la perspectiva de DSS15. 

Son escasos los estudios que exploran el efecto de 
los DSS en la utilización de SSM en población adoles-
cente. Estos estudios dan cuenta que adolescentes que 
pertenecen a minorías étnicas, racializadas o de origen 
migrante3,16,17, o con padres con menos años de edu-
cación3 hacen menor uso de SSM. En cambio, ado-
lescentes de familias que no viven con ambos padres 
reportan mayor uso de SSM3,18. Resultados inconclu-
sos se han encontrado en cuanto al uso de SSM por 
parte de adolescentes hijos de padres con antecedentes 
de psicopatología que han experimentado discrimi-
nación19,20. Respecto al género, se ha descrito menor 
utilización de los SSM por parte de los hombres21, lo 
cual variaría en el caso de los trastornos externalizantes 
(ej. trastorno de déficit atencional con hiperactividad) 
donde las mujeres presentarían menor probabilidad de 
acceso a tratamiento4.

Es importante detectar las posibles diferencias en 
el uso de los SSM en adolescentes con el propósito de 
implementar estrategias para mejorar el acceso a estos 
servicios, especialmente en los grupos más desfavoreci-
dos. Desde el enfoque de DSS, el presente estudio tiene 
como objetivo examinar las disparidades en la utiliza-
ción de SSM en adolescentes según algunos factores 
sociodemográficos que se utilizan para el monitoreo 
de inequidades en salud. A partir de los antecedentes, 
se hipotetiza que se observarán diferencias por género, 
estructura familiar, años de educación de los padres y 
estatus migratorio.

Sujetos y Método

Diseño
Estudio transversal analítico.

Participantes
Se reclutaron estudiantes de primer a tercer año de 

enseñanza media (9° a 11° grado) de colegios particula-

res subvencionados de la zona norte de Santiago, Chi-
le. Se utilizó un muestreo por conveniencia y se invitó 
a participar a los colegios que cumplieran los siguien-
tes criterios de inclusión: tener estudiantes de ambos 
sexos, tener al menos dos clases por grado, no tener 
más del 60% de estudiantes de un solo sexo y tener un 
psicólogo o consejero escolar. Ocho de los 20 colegios 
que cumplieron los criterios de inclusión accedieron 
a participar del estudio. Los datos fueron recolectados 
en el marco de un estudio de evaluación de una inter-
vención de prevención para la depresión en adolescen-
tes (Programa “Cuida tu ánimo”)22.

Medidas

Uso de servicios de salud mental
Se incluyeron tres preguntas sobre la utilización 

de los servicios de salud mental con un formato de 
respuesta dicotómico (no = 0 y sí = 1). Las preguntas 
incluyeron tratamiento farmacológico actual, trata-
miento psicológico actual e historia de tratamiento 
por depresión durante la vida. Esta última pregunta 
se incluyó dado el foco en la depresión del estudio 
primario. Las preguntas sobre tratamiento farma-
cológico y psicológico actual se combinaron en una 
nueva variable llamada algún tratamiento de salud 
mental actual, la que se codificó de la misma forma 
(no = 0 y sí = 1). 

Factores sociodemográficos 
En la encuesta se incluyeron preguntas sobre las 

siguientes características sociodemográficas: géne-
ro (mujer = 0 y hombre = 1), edad (transformada en 
una variable categórica, donde 13-15 años = 0 y 16-19 
años = 1), vive con los padres (ambos padres = 1, madre 
o padre = 2, ninguno = 3), años de educación máxima 
de alguno de los padres (8 años o menos = 1, entre 9 
y 12 años = 2, 13 años o más = 3) e hijo de migrantes 
(0 = no y 1 = sí). 

Psicopatología 
Se evaluaron los síntomas depresivos con el Patient 

Health Questionnaire (PHQ-9)23 mediante su versión 
validada para adolescentes chilenos24. El instrumento 
consta de 9 ítems con una escala de respuesta ordi-
nal de 4 puntos (que va de nada = 0 a casi todos los 
días = 3). A partir de la suma de los ítems se obtiene 
una puntuación total, que pueden variar de 0 a 27 pun-
tos. Puntuaciones mayores o iguales a 11 se considera-
ron como positivas para síntomas moderados a graves 
de depresión24.

Para evaluar síntomas de trastorno de ansiedad ge-
neralizada se utilizó el instrumento Generalized Anxie-
ty Disorder-7 ítem scale (GAD-7)25 en su versión chile-
na para adolescentes26. Es un instrumento de autorre-
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porte de 7 ítems con una escala de respuesta ordinal de 
4 puntos (que va de nada = 0 a casi todos los días = 3). 
Las puntuaciones pueden variar de 0 a 21 puntos. Pun-
tuaciones mayores o iguales a 10 se consideraron como 
positivas para síntomas moderados a graves de trastor-
no de ansiedad generalizada25. 

El riesgo de consumo problemático de sustancias 
se evaluó mediante el instrumento Car, Relax, Alone, 
Forget, Family/Friends, Trouble (CRAFFT)27. Este ins-
trumento se compone de 6 ítems con un formato de 
respuesta dicotómica (sí = 1 y no = 0). Puntuaciones 
mayores o iguales a 2 indican la presencia de riesgo de 
consumo problemático de alcohol y/u otras sustancias.

A partir de la suma de las tres variables dicotómicas 
para síntomas de depresión, síntomas de trastorno de 
ansiedad generalizada y riesgo de consumo problemá-
tico de sustancias, se creó la variable número de PSM, 
que va de 0 a 3.

Procedimiento
Se obtuvo la aprobación del Comité de Ética de In-

vestigación en Seres Humanos de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Chile, para luego solicitar la 
autorización de los directores de cada escuela donde se 
accedió a la muestra. Se invitó a participar a todos los 
estudiantes de primer a tercer año de enseñanza media 
(9° a 11° grado). Antes de participar del estudio los pa-
dres o cuidadores dieron su consentimiento informa-
do y los adolescentes su asentimiento o consentimien-
to (en el caso de mayores de 18 años). Los participantes 
respondieron la encuesta en formato electrónico en los 
computadores de su colegio, y contaron con la asisten-
cia y supervisión del equipo de investigación. Los datos 
fueron recolectados entre abril y mayo de 2018. Los 
participantes con síntomas graves de depresión (PHQ-
9 ≥ 14) y/o ideación suicida (ítem 9 del PHQ-9 ≥ 2) 
fueron derivados a evaluación de salud mental presen-
cial junto a sus padres o cuidadores. La descripción 
detallada del procedimiento, las variables sociodemo-
gráficas y los síntomas de depresión, ansiedad genera-
lizada y riesgo de consumo problemático de sustancias 
de esta muestra de adolescentes fue reportada previa-
mente por nuestro grupo28.

Análisis
Las variables de estudio se describieron mediante 

frecuencias absolutas y porcentajes. También se utili-
zaron porcentajes para describir el uso de SSM según 
las variables de psicopatología y para la variable nú-
mero de PSM. Para examinar las disparidades en el 
uso de SSM según los factores sociodemográficos se 
realizaron modelos de regresión logística utilizando 
las variables de uso de SSM como variables depen-
dientes y los factores sociodemográficos como inde-
pendientes, los que fueron ingresados simultánea-

mente en cada modelo. En los modelos de regresión 
logística se incluyó la variable número de PSM con 
el propósito de controlar por el posible efecto de la 
psicopatología en el uso de SSM, tal como se ha hecho 
en otros estudios3.

Resultados

Las frecuencias y porcentajes de las variables en es-
tudio se encuentran en la tabla 1. Como fue reporta-
do previamente28, la muestra estuvo conformada por 
2.022 adolescentes (49,5% mujeres) entre 13 y 19 años 
(media 15,2 años). La mayoría de los estudiantes vivía 
con ambos padres, tenían padres con 12 años de edu-
cación o menos y el 9,7% era hijo de padres migrantes. 
En cuanto a la psicopatología, 35,2% de los participan-
tes cumplió criterios para síntomas moderados a gra-
ves de depresión, 25,9%, para síntomas moderados a 
graves de ansiedad generalizada y 28,2%, para riesgo de 
consumo problemático de sustancias. Respecto del uso 

Tabla 1. Factores sociodemográficos, psicopatología 
y uso de servicios de salud mental

 n (%)

Factores sociodemográficos  

Género  

Hombre 1.020 (50,5)

Mujer 1.002 (49,5)

Edad  

13-15 años 1.210 (59,9)

16-19 años 811 (40,1)

Vive con los padres  

Ambos padres 1.129 (55,8)

Madre o padre 808 (40,0)

Ninguno 85   (4,2)

Años de educación de los padres1  

8 años o menos 116   (6,4)

Entre 9 y 12 años 933 (51,6)

13 años o más 760 (42,0)

Hijo de migrantes 197   (9,7)

Psicopatología  

Síntomas de depresión 712 (35,2)

Síntomas de trastorno de ansiedad generalizada 523 (25,9)

Riesgo de consumo problemático de sustancias 571 (28,2)

Uso de servicios de salud mental  

Tratamiento por depresión durante la vida 334 (16,5)

Tratamiento farmacológico actual 54   (2,7)

Tratamiento psicológico actual 196   (9,7)

Algún tratamiento de salud mental actual 216 (10,7)

1n = 1.809 sin valores perdidos.  

Salud Mental en Adolescentes - M. Salinas-Contreras et al
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de SSM, un 16,5% usó SSM por depresión durante la 
vida y un 10,7% estaba en algún tratamiento de salud 
mental al momento de la evaluación.

En relación con los porcentajes de uso de SSM en-
tre quienes cumplían criterios para algún PSM (tabla 
2), entre el 24,2% y 30% tenían historial de tratamien-
to por depresión durante la vida, entre el 4,2% y 4,9% 
estaban en tratamiento farmacológico actual, entre el 
12,8% y el 17% en tratamiento psicológico actual y 
entre el 14,9% y el 18,9% en algún tratamiento actual 
(tratamiento farmacológico y/o psicológico). También 
se observa que a mayor número de PSM aumenta el 
porcentaje de personas que usan SSM.

Respecto a las disparidades en el uso de SSM se-
gún las variables sociodemográficas, ajustando por 
número de PSM (tabla 3), se observó un menor tra-
tamiento por depresión durante la vida en hombres, 
en adolescentes entre 13-15 años y en hijos de mi-
grantes (p ≤ 0,018). En cambio, se observó un mayor 

uso de SSM por depresión durante la vida en jóvenes 
que viven con solo uno de sus padres o con ningu-
no de los dos, respecto a quienes viven con ambos 
(p < 0,001). 

En cuanto al tratamiento farmacológico actual, 
quienes viven con solo uno de sus padres reportaron 
en mayor medida estar en tratamiento farmacológico 
actual respecto a quienes viven con ambos (p = 0,049). 
No se observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas según género, edad, años de educación de los 
padres y ser hijo de migrantes (p ≥ 0,091).

Respecto al tratamiento psicológico actual y algún 
tratamiento actual (psicológico y/o farmacológico), se 
observó un menor uso de SSM en adolescentes hijos 
de migrantes, y entre quienes tienen padres con 9 a 
12 años de educación, respecto a quienes tienen pa-
dres con más de 12 años de educación (p ≤ 0,019). En 
cambio, se observó que los adolescentes que viven solo 
con su padre o madre, o ninguno de los dos, respecto 

Tabla 3. Factores sociodemográficos asociados al uso de servicios de salud mental ajustado por número de problemas de salud 
mental

Trat. depresión 
vida

OR (IC 95%)

Trat. farmacológico  
actual

OR (IC 95%)

Trat. psicológico 
actual

OR (IC 95%)

Algún tratamiento 
actual

OR (IC 95%)

Hombre (ref = mujer) 0,67 (0,51-0,87)** 1,35 (0,74-2,46) 0,74 (0,53-1,03) 0,80 (0,58-1,11)

Edad 13-15 años (ref = 16-19 años) 0,73 (0,57-0,95)* 0,78 (0,44-1,40) 1,07 (0,77-1,48) 1,08 (0,79-1,48)

Vive con los padres (ref = ambos padres)     

Madre o padre 1,69 (1,29-2,20)*** 1,84 (1,00-3,39)* 1,62 (1,16-2,25)** 1,78 (1,30-2,45)***

Ninguno 3,63 (2,11-6,24)*** 2,64 (0,86-8,15) 2,74 (1,44-5,24)** 2,80 (1,49-5,28)**

Años de educación de los padres (ref = > 12 a)     

8 años o menos 1,23 (0,75-2,01) 0,76 (0,22-2,62) 0,90 (0,49-1,68) 0,89 (0,49-1,63)

Entre 9 y 12 años 0,82 (0,63-1,07) 0,76 (0,42-1,38) 0,66 (0,47-0,92)* 0,68 (0,50-0,94)*

Hijo de migrantes (ref = no) 0,47 (0,27-0,83)** 0,47 (0,11-1,97) 0,33 (0,14-0,77)* 0,35 (0,16-0,76)**

Nota. OR = Odds Ratio. IC 95% = Intervalos de confianza al 95%. Ref = categoría de referencia. ***p < 0,001, **p < 0,01, *p < 0,05.

Tabla 2. Porcentajes de uso de servicios de salud mental según problemas de salud mental

 Tratamiento 
depresión vida 

%

Tratamiento 
farmacológico 

actual %

Tratatamiento 
psicológico 
actual %

Algún 
tratamiento 

actual %

Síntomas de depresión n =    712 28,1 4,9 16,2 17,8

Síntomas de trastorno de ansiedad generalizada  n =    523 30,0 4,8 17,0 18,9

Riesgo de consumo problemático de sustancias n =    571 24,2 4,2 12,8 14,9

Número de problemas de salud mental n = 2.022
0   7,8 1,2   5,5   6,0
1 18,2 2,8   9,0   9,6
2 26,9 4,4 17,5 18,9
3 36,2 6,5 18,6 22,1

Salud Mental en Adolescentes - M. Salinas-Contreras et al
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a quienes viven con ambos padres, reportaron más es-
tar en tratamiento psicológico o en algún tratamiento 
actual (p ≤ 0,004).

Discusión

Los resultados dan cuenta de una importante bre-
cha de tratamiento en adolescentes que presentan 
PSM, así como la presencia de disparidades en el uso 
de SSM según los factores sociodemográficos exami-
nados. En particular, se observó un menor reporte de 
tratamiento por depresión durante la vida en hombres, 
quienes tienen menor edad, e hijos de migrantes; en 
cambio, se observó un menor uso de SSM actual en 
jóvenes que tienen padres con 9 a 12 años de educación 
e hijos de migrantes; y un mayor uso de SSM durante la 
vida y actuales en jóvenes que no viven con ambos pa-
dres. En general, estos resultados dan cuenta que el uso 
de SSM no se distribuye de forma equitativa entre los 
adolescentes lo que podría reflejar mayores desventajas 
en el uso de SSM para determinados grupos.

En este estudio se observó una alta brecha de tra-
tamiento, ya que cerca del 80% de los adolescentes 
que cumplen criterios para algún PSM no está en tra-
tamiento de salud mental actual. Un estudio epide-
miológico en Estados Unidos reportó que, dentro de 
quienes tenían un trastorno de salud mental, el 77,2% 
no había acudido a SSM3. En Chile, hace una década se 
reportó que el 80,9% de los niños y adolescentes que 
tenían algún trastorno mental no había acudido a un 
SSM formal6. Si bien existen diferencias en los métodos 
empleados para medir la psicopatología (instrumentos 
de cribado versus entrevistas diagnósticas) y en el nú-
mero de trastornos incluidos en cada estudio, se obser-
van resultados similares.

Los resultados también muestran disparidades en 
el uso de SSM según los factores sociodemográficos es-
tudiados, luego de controlar por el efecto de los PSM. 
Por una parte, los adolescentes provenientes de fami-
lias migrantes reportaron un menor uso de SSM, pese 
a que se ha descrito como un grupo en mayor riesgo 
de desarrollar trastornos de salud mental16. Respecto 
a la estructura familiar, en concordancia con otros 
estudios3,18, los adolescentes que no viven con ambos 
padres son quienes más usan SSM, lo cual podría ser 
un reflejo del impacto de los estresores familiares en 
la mayor necesidad de atención de los jóvenes18. En 
cuanto al nivel educativo de los padres, los adolescen-
tes hijos de padres con 9 a 12 años de educación (edu-
cación media completa e incompleta) reportaron estar 
en menor medida en tratamiento psicológico actual en 
comparación a hijos de padres con más de 12 años de 
educación. Considerando que los años de educación 
son atributos que suelen utilizarse en la generación de 

estratificación social15, este grupo podría representar 
a un estrato social específico (habitualmente denomi-
nado “clase media”) el cual podría estar afectado por 
barreras de acceso a los SSM diferentes a las de otros 
grupos. Algunas de estas barreras podrían ser la dificul-
tad en acceder a SSM públicos y el costo económico de 
los servicios privados, ya que este podría ser un grupo 
no priorizado por programas sociales o que tampoco 
cuenta con los recursos suficientes para costear SSM 
privados.

En la literatura se ha observado que la utilización 
de SSM por parte de adolescentes presenta variaciones 
en cuanto al género y al tipo de trastorno4, donde en 
general, los hombres buscan menos ayuda profesional 
en salud mental, lo que podría estar arraigado en las 
expectativas culturales asociadas a la masculinidad21. 
La evidencia del presente estudio, en parte, está en lí-
nea con lo reportado en la literatura en cuanto a que 
los hombres consultan menos que las mujeres por de-
presión durante la vida. Sin embargo, no se observaron 
diferencias de género en el uso de SSM actual luego 
de controlar por la psicopatología actual y los demás 
factores sociodemográficos. Una posible explicación 
a esto es que existen otros factores sociodemográficos 
más importantes que dan cuenta de las diferencias en 
el uso de SSM en este grupo en específico, como la es-
tructura familiar, la educación de los padres y el estatus 
migratorio de los adolescentes.

Estos hallazgos informan que las variables sociode-
mográficas como el nivel de educación de los padres, la 
estructura familiar, el género y la condición migratoria 
son variables útiles para evaluar y monitorear las dis-
paridades en salud15. El uso de SSM no es homogéneo 
entre los adolescentes y hay grupos más desfavorecidos 
socialmente que están en mayor desventaja de utilizar-
los, incluso luego de controlar por la presencia de PSM 
en esta población. Estos factores, que son usados tradi-
cionalmente en el monitoreo de inequidades en salud, 
pueden reflejar el impacto de los DSS en diferentes re-
sultados de salud, como es el uso de SSM. 

Este estudio presenta algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, su diseño transversal, el cual no permite es-
tablecer relaciones causales entre las variables. Por otro 
lado, la muestra corresponde a adolescentes de colegios 
subvencionados de la zona norte de Santiago, Chile, los 
que cuentan con estudiantes principalmente de niveles 
socioeconómicos bajo y medio, por lo que los datos 
podrían no ser representativos de otros contextos, por 
ejemplo, estudiantes de otras regiones, zonas rurales 
o nivel socioeconómico alto. Otras limitaciones son 
que los datos provienen de un estudio primario en que 
solo se consultó a los participantes por antecedentes 
de tratamiento de depresión y no de otros PSM y que 
se usó cuestionarios de autorreporte para evaluar los 
PSM actuales y no una entrevista diagnóstica. Además, 
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